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EDITORIAL

pela Direcao AIMGF Zona Norte

Com a finalizagdo de mais um ano desta nova Direcdo AIMGF Zona Norte estamos satisfeitos com os
novos projetos desenvolvidos. Como Internos reconhecemos que a nossa especialidade é abrangente
havendo necessidade crescente de atualizacio e formacio. E missio desta Direcdo a realizacio de cur-
sos e formagdes dirigidas a pratica clinica que visem colmatar lacunas formativas. Deste modo, con-
tamos com a colaboragao dos Internos de MGF da Zona Norte para que juntos consigamos melhorar
conhecimentos e competéncias em dareas formativas nao tao abordadas durante o Internato. Poderao
fazer chegar as vossas sugestoes por email ou pagina facebook. Tal como em anos anteriores, a Dire¢ao
mantém a possibilidade de publicagao de artigos originais na AIMGF Magazine, ndo sendo estabeleci-
do prazo limite para submissdo. Enviem os vossos artigos! Poderao consultar esta informacao e dados

relativos aos cursos e formagdes no nosso site (www.aimgfzonanorte.pt).

CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES COM COLABORACAO DA AIMGF ZONA NORTE NO ULTIMO ANO

Atividade Data

| e Il Curso de exame r‘r::(L;]Is:,culo-esquelético para Outubro de 2016 e junho/jutho de 2017
Curso de formacao em dor - 5° edi¢ao Outubro/novembro de 2016
XXIII Encontro do Internato MGF ZN 10 e 11 de novembro de 2016
Encontro Para Além da Clinica (EPAC) 16 de dezembro de 2016
1° Curso do Estudo da Lista 1 de abril de 2017
Curso de Estatistica para MGF Marco/abril de 2017
5° Curso de ECG na Pratica Clinica para MGF 9 de junho de 2017
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Desenho do Questionario |

eor Filipa Matias
ogal da AIMGF Zona Norte

A andlise estatitica, muitas vezes vista como um
bicho de sete cabecas, estd presente em varios
tipos de trabalhos que nos sdo propostos fazer,
como ¢ o exemplo dos trabalhos de investigagao
ou de melhoria continua da qualidade. Visto que
a formacdo em estatistica pré-graduada da gene-
ralidade das faculdades nao é muito aprofundada,
e dadas as dificuldades sentidas neste Ambito, a
AIMGEF Zona Norte, em parceria com a Boehrin-
ger Ingelheim, organizou o I Curso de Estatistica
para Medicina Geral e Familiar. Tratou-se de um

Atividades

curso de 30 horas com avaliagao final, que se rea-
lizou entre os meses de marco e abril de 2017, no
Centro Empresarial da Lionesa. Estiveram pre-
sentes neste curso 30 participantes, sendo o ora-
dor principal o Dr. Firmino Machado, médico in-
terno de Saude Publica no ACeS Porto Ocidental,
tendo contado com a colabora¢ao da Dra Andreia
Vilas Boas, médica interna de Medicina Interna
na ULS de Matosinhos.

Durante as primeiras quatro sessoes foi feita a ex-

plicagdo acerca do funcionamento do programa
SPSS, tendo sido abordados os temas de estatistica
bésica (qual o tipo de variaveis existentes, no¢oes
de populagdo e amostra e de que forma efetuar o
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calculo amostral) progredindo progressivamente
para analises mais complexas (andlise descritiva,
analise exploratéria e regressio). Houve ainda
tempo para abordar a escrita clinica, tendo sido
dito como escrever e como ler um artigo cienti-
fico. Ao longo destas sessdes, para complementar
a teoria, foram sendo feitos exercicios praticos
onde os participantes podiam testar os conheci-
mentos adquiridos. Nas duas sessoes finais, houve
oportunidade para a criagdo e elaboracao de um
projeto de investigacao por parte dos participan-
tes, culminando com a apresentagdo e discussao
dos mesmos.

O feedback do curso foi muito positivo, tendo
sido referido pelos participantes que foi muito
util para a sua pratica, sentindo-se mais a vontade
para a correta execuc¢do de trabalhos que impli-
quem o recurso a estatistica. De salientar que a
maioria das sessdes terminou além do tempo es-
tipulado, dado o interesse dos participantes. Em
suma, um curso muito participado, tendo corres-
pondido as expectativas da AIMGF Zona Norte.




CURSO

“I CURSO DO ESTUDO DA LISTA”

por Ana Claudia Almeida
Vogal da AIMGF-Zona Norte

“O importante é ndo parar de guestionar”

Albert Einstein

Tao importante como questionar o outro, é questio-
narmo-nos a nds mesmos e a nossa pratica clinica,
de forma a poder corrigir eventuais aspetos menos
positivos. O estudo da lista e da consulta sao ferra-
mentas importantes neste contexto; permitem planear
e avaliar a pratica profissional do Médico de Familia,
melhorar a vigilancia epidemiolégica, aperfeicoar a
qualidade do desempenho (diagnéstico, terapéutico e
resultados) e ainda prever e adequar a oferta de cuida-
dos as necessidades dos cidadaos e familias, regulando
também a procura de cuidados, de forma a melhorar
a acessibilidade. Por outro lado permitem assegurar
a continuidade e globalidade dos cuidados através da
programagdo de atividades e de tarefas e otimizar a

utilizagdo do tempo.

O estudo da lista e da consulta sao atividades curricu-
lares obrigatorias e, ndo raras vezes, levantam algumas
questdes praticas na sua elaboragdo, nomeadamente
na defini¢do dos parametros a estudar para caracteri-
zagdo de uma lista de utentes, no tipo de amostragem,
na forma de apresentacio e ainda na sua avaliacdo
e interpretacdo. Assim, a AIMGF promoveu a 1 de
Abril de 2017, na Ordem dos Médicos, o 1° Curso do
Estudo da Lista, que contou com a participagdo da
Dra. Mariana Martins e a Dra. Mariana Alves, espe-
cialistas em Medicina Geral e Familiar. O curso teve
a duragao de 4 horas, com uma componente tedrica
durante a qual as oradoras desenvolveram a impor-
tancia do estudo de uma lista de utentes, os pontos
fundamentais a abordar na sua redagdo e importancia
da reflexdo sobre os dados colhidos. Teve ainda uma
parte pratica durante a qual os participantes resolve-
ram alguns exercicios praticos criados pelas oradoras,
que permitiram adquirir capacidades e competéncias
para se estudar uma lista de utentes e aplicar o estudo
na pratica clinica

O feedback dos participantes foi muito positivo, sen-
do que foram varias as solicitagdes para a replicacao
deste curso.
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"CURSO DE ECG NA
PRATICA CLINICA"
EDICAO 2017

por Ana Patricia Dias
Colaboradora AIMGF Zona Norte

A técnica de registo da corrente elétrica cardiaca, o
eletrocardiograma (ECG), foi descrita para utiliza¢ao
em Medicina em 1902 pelo famoso fisiologista holan-
dés Willem Einthoven. Esta descoberta permitiu, pela
primeira vez, a obten¢do de um registo representativo
do funcionamento cardiaco de forma acessivel e nao-
invasiva. Apesar de centenario, o ECG mantém uma
elevada utilidade na pratica clinica dos Cuidados de
Satde Primarios (CSP) e Hospitalares. Nos CSP os
motivos mais comuns de requisi¢ao deste exame sao
a avaliacdo de sintomatologia de etiologia cardiaca,
como palpitagdes ou dor toracica, e a vigilancia de
doentes com fatores de risco cardiovasculares, no-
meadamente a hipertensao arterial. Assim, o Médico
de Familia deve ser capaz de realizar uma interpreta-
¢do correta do ECG, e mais do que isso, deve adequar
o plano de cuidados mediante os resultados e conhe-
cer os tipos de alteragdes que devem motivar uma re-
ferenciagdo Hospitalar.

Tendo em conta a sua importancia, a AIMGF Zona
Norte organizou, com o apoio da Bayer, mais uma
edi¢do do “Curso de ECG na pratica clinica”. O curso
realizou-se a 9 Junho de 2017 na Fundagao Dr. Cuper-
tino de Miranda na cidade do Porto e teve a duracao
de 4 horas. Esta edi¢do do curso contou com a presen-
¢a de 3 formadores da area de Cardiologia: Dr. Joao

Portugués, Dra. Filipa C. Almeida e Dra. Silvia Ribei-
ro. Cada formador ficou a cargo de um dos trés wor-
kshops inseridos no 4mbito deste curso: “Arritmolo-
gia’, “Dor toracica” e “Questdes do dia-a-dia”. O curso
abriu com uma sessao introdutoria, para todos os par-
ticipantes, realizada pelo Dr. Jodo Portugués e na qual
foram abordados os principios basicos de realizagdo
e interpretacao do ECG respeitando a sequéncia cor-
reta de leitura dos tracados. Inicialmente foram abor-
dadas as caracteristicas normais do ECG terminando
com algumas das alteragdes mais frequentes, nomea-
damente, da condugdo auriculoventricular, intraven-
tricular, hipertrofia ventricular e isquemia. Apos esta
sessdo introdutoria, os 36 participantes foram distri-
buidos em 3 grupos para assistirem em simultdneo e
de forma rotativa aos trés workshops planeados. No
workshop de “Arritmologia” palestrado pela Dra. Sil-
via Ribeiro foram abordadas altera¢oes da formacéao e
condugido dos impulsos, reforcando as caracteristicas
eletrocardiograficas das patologias mais presentes nos
CSP. O worshop intitulado “Dor toracica’, palestrado
pela Dra. Filipa C. Almeida, baseou-se sobretudo na
discussdo de casos clinicos sobre doenca cardiaca is-
quémica, pericardite e tromboembolismo pulmonar
integrando critérios de diagndstico, etiologia e disg-
nostico diferencial de cada um dos casos. O workshop
“Questoes do dia-a-dia” palestrado pelo Dr. Joao Por-
tugués caracterizou-se pela interpreta¢ao de tragados
de varias patologias permitindo aos participantes pra-
ticar a interpretagao sistematica do ECG como abor-
dado na sessdo introdutéria. Por fim, os participan-
tes realizaram um teste para avaliagdo individual do
curso e apos a entrega de todos os testes as questoes
foram resolvidas e discutidas.

Este curso permitiu a aquisicdo de competéncias es-
senciais para a pratica clinica de Medicina Geral e Fa-
miliar no respeita a realizagdo e analise de ECG bem
como no tratamento e orienta¢do dos doentes que
apresentam alteragdes eletrocardiograficas.

Caracteristicas do ECG normal

Duracdo da onda P <0.12 seg

Onda P é positiva em DI e DIl e negativa em aVR

Intervalo PR constante <0.2 seg

Duragdo do QRS <0.12 seg

Segmento ST isoelétrico

Onda T com polaridade semelhante ao QRS

Onda S diminuindo progressivamente de amplitude de V1 a V6

Onda R aumentando progressivamente de amplitude de V1 a V6
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“CURSO DE EXAME'MUSCULO
-ESQUELETICO PARA MGF*
EDICAO 2016 E 2017

por Fabiana Peixoto' e Sara Barbosa?’
1. Vogal da AIMGF Zona Norte
2. Colaboradora da AIMGF Zona Norte

A patologia osteoarticular representa uma propor-
¢do consideravel dos motivos de consulta ao nivel
dos Cuidados de Saude Primarios, constituindo uma
causa frequente de morbilidade e, consequentemente,
incapacidade laboral. E fundamental que o médico de
familia consiga realizar com seguranc¢a o exame mus-
culo-esquelético, adequando as manobras semiologi-
cas as suspeitas clinicas, sabendo valorizar os achados
desse exame de acordo com as diferentes patologias.

Com o intuito de colmatar uma falha que muitos in-
ternos de Medicina Geral e Familiar sentem na sua
formagao pré-graduada, surgiu a necessidade de criar
um curso nesta area, o I Curso de Exame Musculo-Es-
quelético para Medicina Geral e Familiar, que decor-
reu nos dias 8, 14, 15, 21 e 22 de Outubro de 2016. Pela
sua recetividade junto dos colegas, evidente na ocu-
pagao total do numero de vagas disponiveis na 12 edi-
¢do, assim como pelo excelente feedback recebido dos
participantes, de tal forma que 100% o recomendaria
aos seus pares, a AIMGF promoveu a segunda edi¢ao
deste curso em 2017. A 2@ edi¢do do curso decorreu
nos dias 16, 17 e 30 de junho e 7 e 8 de julho. Ambas
as edi¢oes tiveram lugar no PARK Hotel, em Valongo
e contaram com a participa¢ao de 30 internos de for-

magao especifica de MGE, por um periodo total de 30
horas. A limitagdo do nimero de participantes expli-
ca-se pela componente pratica deste curso, de forma a
possibilitar a execu¢ao do exame objetivo por todos os
participantes, com o apoio necessario dos palestran-
tes.

Em ambas as edi¢des, o presente curso resultou de
uma parceria entre a AIMGF e o Prof. Dr. Joao Tor-
res (Assistente Hospitalar do Servi¢o de Ortopedia e
Traumatologia do Centro Hospitalar Sao Joao - CHS]J),
Dr. Luis Pedro Vieira (Interno de Formagao Especifi-
cado Servigo de Ortopedia e Traumatologia do CHSJ)
e Dr.2 Luisa Vital (Interna de Formagao Especifica do
Servigo de Ortopedia e Traumatologia do CHSJ), con-
tando também na edicdo de 2017 com a participagao
do Dr. Pedro Pereira (Interno de Formagao Especifica
do Servico de Ortopedia e Traumatologia do CHSJ)
como palestrante.

Em cada sessdo, foi realizada uma breve revisao da
anatomia e uma abordagem tedrica das patologias
ortopédicas mais frequentes, por area anatomica. Isto
permitiu recordar conceitos e fazer a ponte para a
componente pratica do curso, nao descurando, evi-
dentemente, a relacao dos achados objetivos do exa-
me com a orientacdo devida, tanto a nivel da realiza-
¢do de exames complementares de diagndstico, como
da adequagdo de estratégias terapéuticas e/ou referen-
ciagdo, quando indicado.
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Relativamente ao exame
musculo-esquelético,  os
formadores realizaram
uma apresentagdo teorica
e uma exemplificagdio em
modelos humanos da rea-
lizagdo do exame sistema-

tico dirigido, explorando
alguns testes mais especi-
ficos. Apos esta exposicdo
pratica pelos formadores,
havia tempo dedicado es-
pecificamente ao treino das
manobras do exame objeti-
vo por todos os formandos,
em pequenos grupos de 2
a 4 colegas, sempre sob su-
pervisdo e orientacdo dos
formadores.

Os palestrantes mostra-
ram-se sempre disponiveis
para esclarecimento de
duvidas em todos os mo-
mentos das suas sessoes,
tanto em relagdo ao exame
objetivo, como a orientagdo das diferentes patologias,
o0 que contribuiu para o sucesso deste evento. No final
do curso, houve ainda lugar para a realizacdo de um

teste de escolha multipla (para os participantes inte-
ressados em obter certificado com nota).

A realizagdo de cursos na area ortopédica com uma
forte componente pratica, como nestas iniciativas,
permite adquirir competéncias e colmatar lacunas na
formagdo pré-graduada dos internos de MGEF uma
vez que o programa do internato complementar nao
contempla nenhum estagio obrigatdrio na area da Or-
topedia, para além do contexto de urgéncia. No servi-
¢o de urgéncia, os momentos de avaliacdo objetiva sao
fundamentalmente dirigidos a patologia traumatica,
que representa apenas uma pequena fracgao da pato-
logia ortopédica com que o médico de familia se depa-
ra no momento da consulta. Para além disso, a propria
estrutura do curso, organizada por dreas anatomicas
e esquematizando o exame musculo-esquelético por
partes, tais como a inspecdo, palpac¢ao, mobilidades,
exame neurovascular (exame sensitivo, motor e vas-
culonervoso) e manobras/testes, com possibilidade
deste treino pratico, permite a criacao de um esquema
mental para cada articulagdo, que se revela muito ttil
na elaboragdo de diagndsticos diferenciais, bem como
na requisi¢do de exames complementares de diagnos-
tico e propostas terapéuticas.

Sob forma de conclusao, considera-se que o objetivo
de ambas edi¢oes foi cumprido, excedendo as ex-
pectativas. E com satisfacio que a AIMGF considera
a realizagdo de uma terceira edi¢ao deste curso, tendo
em conta o seu sucesso.
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“CURSO DE FORMACAO EM DOR"
52 EDICAO

por Andreia Marques', Catarina Pinto Nogueira?
1. Vogal da AIMGF Zona Norte
2. Vogal da AIMGF Zona Norte

Em outubro e novembro de 2016 realizou-se, no Hotel
Vila Galé Porto, a 52 edi¢do do “Curso de Formagéo
em Dor”, resultado da parceria entre a AIMGF Zona
Norte e a Pfizer. Estiveram presentes sessenta partici-
pantes e oito palestrantes. Dado o sucesso das edi¢oes
anteriores manteve-se o programa de 30 horas, apenas
com pequenas alteragcdes de conteudo. No primeiro
dia o Prof. Doutor Castro Lopes (Centro Hospitalar
de Sdo Jodo) abordou a defini¢ao de dor, a sua fisio-
patologia e classificacao neurofisiologica - nociceptiva
(somatica ou visceral) ou ndo-nociceptiva (neuropati-
ca e psicogénica). Nesse dia o Dr. José Romao do Cen-
tro Hospitalar do Porto (CHP) palestrou sobre a “Ava-
liagao da pessoa com dor” real¢cando a importancia da
historia clinica detalhada, uma vez que, as caracteris-
ticas da dor sdo fundamentais para que a sua aborda-
gem terapéutica seja a mais adequada. Para além disso
realgou a importancia do modelo biopsicossocial na
dor assim como as diferentes escalas utilizadas para

avaliacdo da intensidade da dor. O dia 8 de outubro
foi dedicado a “Abordagem ao tratamento da dor”. O
Dr. José Romao e o Dr. Ernesto Silva (CHP) dinami-
zaram uma sessdo pratica e recorrendo a casos clini-
cos, em que sequencialmente foram abordados os di-
ferentes farmacos, formulagoes e escalada analgésica.
A sessdo seguinte, a 21 de outubro, foi palestrada pela
Dra. Rita Moutinho (Centro Hospitalar Vila Nova de
Gaia/Espinho) e Dra. Maria Carlos Cativo (Centro
Hospitalar Cova da Beira). A primeira debrugou-se
na tematica da “Dor aguda” e na importancia da abor-
dagem individualizada e, na segunda parte da sessdo,
a Dra. Maria Carlos Cativo incidiu a palestra na dor
neuropatica, dor desencadeada na consequéncia di-
reta de uma lesdo ou disfun¢do que afeta o sistema
somatosensorial. Esta entidade encontra-se subdiag-
nosticada em Portugal, acarretando uma maior difi-
culdade no seu tratamento. A Dra. Rosa Fragoso (Ins-
tituto Portugués de Oncologia do Porto) deu o mote
de abertura a sessdo de 22 de outubro, com o tema
“Dor oncolégica”. Ha uma prevaléncia elevada de dor
cronica nos doentes oncologicos, podendo a sua etio-
logia estar relacionada com a doenga, os tratamentos
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instituidos, ou ser independente da neoplasia. A ses-
sdo incidiu em questdes relacionadas com a escalada
analgésica, efeitos adversos da medicagao e importan-
cia da abordagem multidisciplinar da dor, melhoran-
do sinergicamente a qualidade de vida dos doentes.
Posteriormente, seguiu-se o Prof. Doutor José Barros
(CHP), que abordou o tema “Cefaleias” Foi porme-
norizada a avaliagdo da cefaleia de tensdo e enxaque-
ca, dado serem motivos frequentes de consultas nos
Cuidados de Saude Primadrios. No dia 4 de novembro,
o Dr. Filipe Antunes (Hospital de Braga) abordou a
“Dor osteoarticular e dor musculoesquelética’, dando
particular énfase ao papel da Medicina Fisica e Reabi-
litagdo como tratamento nao farmacolégico. Na ulti-
ma sessao, dia 5 de novembro, a Dr2. Rita Moutinho,
palestrou sobre a dor no idoso, que pelas suas parti-

cularidades (comorbilidades e polimedica¢ao), apre-
senta-se como um desafio as escolhas terapéuticas e
gestao da dor. Por ultimo, foi dinamizada uma sessao
interativa dirigida pelo Dr. José Roméo, com auxilio
de casos clinicos enviados pelos participantes no cur-
so. Esta sessdo permitiu aplicar os conhecimentos ad-
quiridos ao longo das sessdes e perceber as duvidas e
dificuldades sentidas perante casos reais. A avaliacao
do curso foi realizada presencialmente, no ultimo dia.
Ao longo de todas as sessdes destaca-se a participagao
ativa dos internos, com colocagdo de questdes e duvi-
das muito pertinentes que motivaram momentos de
discussao enriquecedores. Assim, consideramos que
o curso correspondeu as expetativas da AIMGF Zona
Norte, pelo que esperamos realizar proximas edigdes
em breve!

JANTAR DE RECECAO A0S
NOVOS INTERNOS DE MGF

por Fabiana Peixoto, Vogal da AIMGF Zona Norte

A tradicdo mantém-se! Em 2017, a AIMGF Zona
Norte organizou novamente o jantar de rece¢do aos
novos internos de MGE estando aberta a participac¢ao
de todos os sdcios. Este ano, o evento decorreu no fi-
nal do més de janeiro, tendo contado com a presenca
de varias dezenas de colegas recém-chegados a Medi-
cina Geral e Familiar na zona Norte.

A Medicina Geral e Familiar é uma especialidade vas-
ta, com muitas particularidades inerentes e que en-
volve o desenvolvimento de competéncias especificas
e necessarias ao desempenho da profissao que se vao
adquirindo durante o percurso como internos de for-
magdo especifica. Este jantar assume-se, assim, como
um momento fulcral na entrada para a especialida-
de, proporcionando um momento tnico de convivio
entre colegas mais novos e mais velhos, permitindo a
partilha de experiéncias e diferentes realidades, com
vista a permitir a integracao dos novos colegas de es-
pecialidade.
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XXII ENCONTRO DO INTERNATO
DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR |
(MGF) DA-ZONA NORTE (ZN) |

-

A

por Inés Torrinha Ledo', Carlota Saraiva', André Carva-
lho', Nelson Rodrigues?

1. Membros da Comissao Organizadora do XXIll Encon-
tro de Medicina Geral e Familiar da Zona Norte

2. Assistente Graduado/Consultor em Medicina Geral e
Familiar na USF Arquis Nova. Diretor da Direcao de In-
ternato Ricardo Jorge

“Nihil Nisi Amor — Nada se faz sem amor”

Lema de Ricardo Jorge

O Encontro do Internato de Medicina Geral e Familiar
(MGF) da Zona Norte (ZN) realiza-se anualmente e a sua
organizagio ¢ da responsabilidade de uma das Diregdes de
Internato da Coordenacdo de Internato Médico de MGF
da ZN. No ano de 2016, este evento ficou a cargo da Dire-
¢do de Internato Ricardo Jorge, realizando-se em Viana do
Castelo e contando com mais de 700 participantes. Para os
seus internos foi uma experiéncia formativa unica, permi-
tindo o desenvolvimento de capacidades organizativas, de
responsabilidade e sobretudo a valorizagao do trabalho em
equipa para criar um Encontro desta dimensao.

Foram dois dias de debate e partilha sobre tematicas e li-
nhas de orientacdo mais atualizadas em saude, abordan-
do o doente em todas as suas dimensdes, “da razio ao
coragdo”. A programacio do Encontro teve como linha de
orientagdo a abordagem do doente no seu todo, tendo sido
convidados como palestrantes profissionais de saude de di-
versas areas que deram a sua visdo sobre o Cuidar.

Para além das sessdes mais expositivas procurou-se dina-
mizar momentos de forma¢ao mais intimos e interativos,

através de Workshops criados quer pela organizagao quer
por internos de varias especialidades, permitindo a troca
de conhecimento interpares.

Em termos culturais, a organizacao deu a conhecer um
pouco do Alto Minho proporcionando um jantar convivio
que contou com a participagdo da Real Confraria do Vinho
Alvarinho e da Ronda Tipica da Meadela.

O sucesso deste evento sé foi possivel gragas ao empenho,
criatividade e dinamismo da equipa que durante um ano se
desdobrou em reunides gerais e de grupos de trabalho (se-
cretariado, tesouraria, marketing, catering, informatica, lo-
gistica, comissdo cienti-
fica e cultural). Apesar
de todo o trabalho, no
final toda a equipa ficou
orgulhosa com o resul-
tado, com a sensagéo de
dever cumprido e grata
pela oportunidade uni-
ca de fazer parte da or-
ganizagao deste evento.
Durante os dois dias,
além da troca de co-
nhecimento entre co-
legas, houve também
tempo para o reencon-
tro e convivio de ami-
gos, sendo este o lema
do Encontro pois é no
equilibrio entre a razdo
e 0 coragiao que se en-
contra o verdadeiro ato
meédico.

Novembro 2017 | AIMGF Magazine | 13



por Jonathan dos Santos
Presidente da AIMGF Zona Norte

Foi em parceria com a MSD que a AIMGF Zona Norte deu
lugar a primeira edi¢ao deste que foi um encontro para cer-
ca de 300 internos de MGF da zona norte. Decorreu na
seccdo regional do norte da ordem dos médicos no dia 16
de dezembro de 2016.

A ideia partiu da necessidade de se abordarem tematicas
para além da clinica mas com impacto na pratica profissio-
nal do interno (questdes médico-legais, concurso de colo-
ca¢do de especialistas e curriculum vitae).

O evento teve inicio com 3 workshops relacionados com as
3 tematicas: cartas de condugédo (Dr. Carlos Carvalho, mé-
dico de Saude Publica do ACeS Vale do Sousa Sul), “USF
- Estado da arte” (Dr. Carlos Alvarenga da ARS Norte) e
“Trabalhos vs. Obras de Arte” (Dr.* Margarida Moreira,

médica de familia).

O médico de familia depara-se diariamente com questdes
legais (sujeita a atualizagdes constantes) para as quais tem
dificuldade em lidar e cuja formagédo é escassa. Certifica-
dos de incapacidade temporaria e atestados médicos (Dr.2
Ana Penas e Dr.? Sabrina Pedone do ACeS Vale do Sousa
Sul), maus tratos a idosos e violéncia doméstica (Dr. Ri-
cardo Dias e Dr.* Angélica Gomes Silva da delegagdo do
norte do Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias
Forenses) foram os temas debatidos e esclarecidos neste
evento.

A construgido do CV (curriculum vitae) é o reflexo do
trabalho do interno durante 4 anos e tem um peso im-
portante na classificacdo final de especialidade. A recente
alteragdo da grelha de avaliagao foi esclarecida pela Dr.
Angela Teixeira (orientadora de formacio) e testemunha-
da pela Dr.2 Patricia Fernandes (recém-especialista) com a
presenca do Dr. Hélder Sousa (diretor de internato).

A colocagdo dos recém-especialistas ¢ um momento de-
cisivo para muitos colegas que pretendem locais de tra-
balho préximos da sua drea de residéncia. Com um con-
curso agora nacional e um nimero de vagas na zona norte
inferior ao nimero de candidatos, sio muitos os colegas
que procuram alternativas. A Professora Doutora Luciana
Couto (colégio da especialidade de MGF) e o Dr. Carlos
Alvarenga (ARS Norte) vieram esclarecer o atual funciona-
mento do concurso e 0 método de transigio de uma UCSP
(unidade de cuidados de saude personalizados) para USF
(unidade de saude familiar). A especialidade de MGEF, pela
sua versatilidade, permite aquele que a detiver seguir cami-
nhos para além daquilo que é um médico de familia numa
unidade de satude. Foi por esse motivo que o Dr. Alberto
Pais de Sousa (médico numa unidade de psiquiatria em
Fran¢a) e o Dr. Pedro Norton (saude ocupacional no centro
hospitalar do S. Jodo) vieram partilhar a sua experiéncia.
O evento terminou com a expectativa de se prosseguir com
uma segunda edigdo em 2017.
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/4
EUTANASIA

por Prof. Doutor Rui Nunes
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

1. Introducao

O debate sobre a eutanasia é particularmente intenso nas
sociedades modernas sendo uma fonte importante de con-
trovérsia social. E sabido que, em muitas circunstancias,
a decisdo médica contribui para abreviar a morte de um
doente terminal e diferentes sociedades tém entendimen-
tos diversos no que respeita ao papel especifico do médico
neste contexto. Mais ainda, a morte ocorre geralmente no
hospital, longe da familia e amigos, num ambiente mais fa-
voravel a soliddo e ao abandono. O desenvolvimento dos
cuidados paliativos como uma nova abordagem filosoéfica
no final da vida é um importante sinal da transformagao
cultural que se assiste neste dominio. Tal como sugere John
Keown “se a legislacdo deve permitir ou ndo a eutandsia
voluntdria e a assisténcia médica ao suicidio ¢ uma das
questdes vitais que confrontam qualquer sociedade con-
temporanea”

Existiram muitas tentativas para legalizar a eutandsia em
diferentes sociedades mas poucas tiveram sucesso, existin-
do boas razdes para se proceder ou nao a sua legalizagdo.
Tradicionalmente, na maioria dos paises com raizes cristas,
a eutanasia e a assisténcia médica ao suicidio eram prati-
cas moralmente condenadas devido a santidade atribuida a
vida humana. Porém, a emergéncia de sociedades seculares
e pluralistas deu um significado diferente ao conceito de
autonomia pessoal, e o direito a autodeterminagdo passou
a ser progressivamente reconhecido e valorizado como um
direito basico e inalienavel.

2. Enquadramento Histérico e Desenvolvimento

Apesar do intenso debate sobre a legalizacao da eutandsia

Autores Convidados

voluntaria e da assisténcia médica ao suicidio, diferentes
correntes filosoficas aceitam esta pratica afirmando o di-
reito a morrer com dignidade. Por exemplo, os autores li-
bertarios defendem que néo existe distingdo entre matar
e deixar morrer desde que o consentimento mutuo entre
as partes seja adequadamente obtido. Também na ética
utilitarista sugere-se que a eutandsia pode ser moralmente
admissivel em algumas circunstancias.

Esta evolucao socioldgica surgiu inicialmente na Europa e
em paises de tradi¢ao anglo-americana. Porém, este debate
estendeu-se a todo o mundo civilizado mesmo aos paises
Mediterrdneos com larga tradi¢do de respeito pela sacrali-
dade da vida. De facto, assistiu-se a uma profunda trans-
formagéo social e a uma escala global, sobretudo devido
ao aumento da esperanca de vida, a uma menor influéncia
da Igreja Catolica (e de outras confissoes religiosas), bem
como ao diferente papel que a familia vem adotando en-
quanto cuidador informal. Neste clima social e cultural, era
expectavel que novas abordagens sobre a morte assistida
se viessem a desenvolver, desde logo porque muitos doen-
tes terminais tém pensamentos frequentes sobre a morte e
acreditam que a eutandsia voluntaria e a assisténcia médica
ao suicidio podem ser praticas aceites pela sociedade.

Entre os diferentes motivos para pedir a eutanasia encon-
tram-se sentimentos de soliddo, de exclusio e de aban-
dono, e portanto um colapso do projeto existencial. E, a
inexisténcia de objetivos claros de autorrealizagdo pessoal
pode originar uma continua ideacdo suicida. Também,
muitos doentes podem solicitar a eutanasia devido a uma
perda de autonomia e de dignidade, nomeadamente devi-
do a uma incapacidade de desenrolar atividades que deem
significado a vida. Por exemplo, a lei holandesa sobre euta-
ndsia e assisténcia médica ao suicidio refere-se ao conceito
de “sofrimento insuportavel” como o critério major para
pedir a eutanasia. Isto é, esta lei sustenta-se numa avaliagdo
subjetiva por parte do doente quando este ndo encontra
solugdes alternativas a uma morte com dignidade. Porém,
“sofrimento insuportavel” ndo é uma expressao técnica
mas antes uma condi¢do subjetiva pessoal que ira determi-
nar a escolha por uma morte misericordiosa.

Diferentes variaveis podem influenciar um pedido especi-
fico de eutanasia — que se reporta a pratica de administrar,
fornecer, ou prescrever farmacos com a intensdo explicita
de abreviar a morte do doente. Se é verdade que algumas
dessas variaveis sdo dificeis de ultrapassar, tal como a mor-
te de um ente querido, outras podem e devem ser dirimi-
das antes de se implementar e legalizar a eutanasia volun-
taria e a assisténcia médica ao suicidio: por exemplo, um
programa nacional de cuidados paliativos. No plano ético
a eutanasia e a assisténcia médica ao suicidio s6 podem ser
uma opgéo se forem a expressao da autonomia da vonta-
de. Qualquer influéncia indevida na vontade pessoal, tal
como uma depressao ou outra doenga afetiva tratavel, con-
diciona definitivamente o conceito de eutandsia volunta-
ria. E também inaceitédvel que um pedido de eutandsia seja
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fundamentado em dor insuportavel dado que a medicina
dispde hoje de estratégias adequadas para ultrapassar a dor
cronica. Em qualquer caso “sofrimento insuportavel” nao
deve nunca ser equivalente a “dor insuportavel” e os médi-
cos devem estar especialmente preparados para conhecer e
detetar esta diferenca.

Mais ainda, é frequentemente questionado se um doen-
te terminal com “sofrimento insuportavel” acha aceitavel
perguntar a um médico para lhe terminar a vida. Isto é, se
a eutanasia voluntdria e a assisténcia médica ao suicidio
devem ser incorporadas na pratica da medicina. Isto por-
que existe uma diferenga entre a aceitagdo moral de uma
pratica e a sua legalizagdo. A despenalizagio pela via legis-
lativa implica um desvio social em valores fundamentais
da medicina porque qualquer lei dispoe de um conjunto
alargado de valores na sua estrutura concetual.

Em todo o caso as consequéncias inaceitaveis da legalizagao
da eutanasia voluntaria e da assisténcia médica ao suicidio
sao também um importante fator a equacionar. Uma ana-
lise aprofundada da evidéncia empirica obtida no estado
norte-americano do Oregon (onde a assisténcia médica ao
suicidio foi legalizada através do Oregon Death with Dig-
nity Act), do Northern Territory na Australia (onde a eu-
tanasia voluntaria e a assisténcia médica ao suicidio foram
temporariamente legalizadas através do Rights of the Ter-
minally Ill Act of 1995), e também na Holanda, na Bélgica
e no Luxemburgo sdo essenciais para melhor se enquadrar

TVETR =

T

esta problematica. Um estudo efetuado por Van der Heide
et al. demonstrou ja em 2005 que 1,7% de todas as mortes
na Holanda sdo resultado de eutandsia. Também na Bélgica
estima-se que 30% de todas as mortes sejam precedidas de
cuidados paliativos e cerca de 3% de eutanasia.

Em outros paises, tal como Portugal, o debate sobre a eu-
tandsia estd a iniciar-se e temas como a morte com digni-
dade irdo originar necessariamente um equilibrio entre a
autonomia do doente e os seus melhores interesses numa
perspetiva comunitdria. Porém, o debate serd mais frutife-
ro se, por um lado, o acesso a cuidados paliativos for uni-
versal e equitativo e, por outro, se existir uma formagao
adequada de profissionais de satide em tomada de decisdo
em doentes terminais. A longo prazo, no entanto, a euta-
nasia e a assisténcia médica ao suicidio serdo progressiva-
mente aceites pela sociedade se o receio da eutandsia nao-
voluntdria (sem o conhecimento do doente) e da eutandsia
involuntdria (contra a sua vontade) forem totalmente ex-
cluidos. Também, condigdes frequentes como a depressao
e a ansiedade devem ser detetadas.

3. Definicao e Clarificacao Concetual

Numa perspetiva hipocratica a eutandsia é sempre um
ato eticamente condenavel porque a natureza fiduciaria
da relagao médico-doente estaria em causa se o paciente
ndo confiasse totalmente no seu médico. Isto é, tanto a eu-
tanasia voluntaria como a assisténcia médica ao suicidio
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ndo seriam uma op¢ao para os médicos dado que a vida
humana néo se encontra dentro dos limites consentidos a
autonomia da pessoa. Note-se que, tradicionalmente, os
objetivos da medicina sdo curar, cuidar e aliviar o sofri-
mento. Assim, a sua moralidade interna seria questionada
na otica hipocratica se os objetivos centrais da sua pratica
fossem desvirtuados em um sentido incompativel com a
protecdo da dignidade humana, tal como terminar a vida
de uma pessoa.

Mais ainda, a autonomia profissional deve reconhecer
sempre o direito a objecao de consciéncia e, assim, a ética
profissional deve permitir que um meédico rejeite a euta-
nasia mesmo no caso de esta se encontrar legalizada. Por
exemplo o Codigo Internacional de Etica Médica da World
Medical Association refere expressamente que “Um médi-
co deve ter sempre em consideragdo a obrigagao de respei-
tar a vida humana” considerando mesmo contrario a ética
médica a pratica da eutanasia, mesmo a pedido instante
do doente. De facto, pode perguntar-se qual deveria ser o
profissional responsével por autorizar e implementar a eu-
tanasia voluntaria ou a assisténcia ao suicidio. E que tipo
de treino, formagao, supervisao, escrutinio, e accountabi-
lity, seria requerido para aqueles que ensinam médicos e
enfermeiros. Ou seja, as consequéncias para a moralidade
interna da medicina devem ser avaliadas em profundidade
se esta evolugdo legislativa se vier a concretizar.

Para ultrapassar o inevitavel impacto da eutandsia nos
pressupostos éticos essenciais da medicina foi sugerida a
criagdo de um sistema gerido centralmente que retirasse os
médicos deste circuito. Esta visdo aproxima-se do modelo
Suico segundo o qual voluntdrios participam na assisténcia
ao suicidio e ndo o médico assistente. Porém, a fundamen-
tagdo ética desta proposta ndo é totalmente clara dado que
pode ser aduzido que se a eutanasia e a assisténcia médica
ao suicidio forem legalizadas, entdo os médicos que ndo
tiverem reservas no plano ético ndo devem ser privados de
participar em préticas que estdo em consonancia com a sua
consciéncia moral.

Apesar deste contexto histdrico existe uma aceitacio pro-
gressiva da eutanasia voluntaria e da assisténcia médica ao
suicidio, nomeadamente em cuidados intensivos, onco-
logia e mesmo em cuidados paliativos. No debate sobre a
legalizagdo da eutandsia voluntdria e da assisténcia médica
ao suicidio argumenta-se frequentemente sobre a possibi-
lidade de existir uma “rampa deslizante” prevendo a pos-
sibilidade de abuso em populagdes vulneraveis, tal como
as criangas, os idosos e os deficientes. Um dos principais
receios ¢, precisamente, a dificuldade de implementar me-
canismos de regulagdo e supervisao suficientemente robus-
tos.

Por isso os defensores da eutandsia advogam uma poli-
tica regulatéria onde a morte assistida seja eficazmente
monitorizada pelas autoridades publicas. De esta forma a
prevencdo da eutandsia nao-voluntaria e da eutanasia in-

voluntaria seria mais facilmente concretizavel. Para o con-
sentimento ser valido deve ser completamente voluntério,
devendo o doente agir sem qualquer influéncia externa ou
intrinseca. Seja de terceiros (médicos, enfermeiros, fami-
liares) ou de doengas debilitantes, problemas psiquiatricos,
ou toxicodependéncia. No caso das criangas para o con-
sentimento ser vélido (presumindo que ja dispoe de capa-
cidade para decidir) o consentimento parental pode nio
ser necessario, ja que pode ser eventualmente disruptivo de
um verdadeiro consentimento voluntario.

Para implementar uma supervisao eficaz foi sugerido que a
formagao médica devesse enfatizar competéncias especifi-
cas para lidar com a morte, principalmente junto dos mé-
dicos de familia. Estes devem estar capacitados para avaliar
se um doente que pede a eutanasia ndo quer viver mais ou
apenas ndo quer viver naquelas circunstincias especificas.
Também deve ser avaliado o impacto psicoldgico da euta-
nasia e assisténcia médica ao suicidio, agora na 6tica dos
familiares e amigos proximos.

Numa perspetiva médica e apesar de a eutandsia ser proi-
bida pela ética médica tradicional, os médicos estao mais
sensiveis para a sua pratica tratando-se de doentes termi-
nais com sofrimento insuportavel e intratavel, sofrimento
que o doente entenda ser tdo grave e severo a ponto de ser
considerado como inaceitavel. Deduz-se que na perspetiva
de uma ética médica a escala global a eutandsia volunta-
ria e a assisténcia médica ao suicidio devem ser abordadas
apenas no plano da consciéncia ética de cada médico po-
dendo este optar pela obje¢ao de consciéncia.

4. Conclusao

A morte assistida representa um dos mais importantes
problemas das sociedades contemporaneas ao evocar a
questdo da finitude da existéncia humana e das condi¢des
de vida dos doentes terminais. Embora diferentes socieda-
des apresentem diferentes tradigdes sociais e religiosas a
maioria das sociedades desenvolvidas esta presentemente
a promover este debate. A rdpida evolu¢do deste ambiente
sociologico antecipa que a legalizagdo da eutanasia volun-
taria pode ocorrer brevemente em muitas sociedades.

Porém, a evidéncia demonstra que a legalizagdo da eutana-
sia voluntaria e da assisténcia médica ao suicidio promo-
ve o desenvolvimento dos cuidados paliativos e de outros
aspetos da assisténcia a doentes terminais. Por exemplo, é
hoje sabido que aquilo que se designa pelo modelo Bel-
ga de “cuidados integrais ao doente terminal” apresenta a
eutanasia como uma opg¢ao disponivel mesmo no final de
cuidados paliativos de exceléncia. Mas, garantir os direitos
das populag¢des vulneraveis — especialmente de aqueles que
ndo conseguem decidir por si proprios — deve ser a pedra
angular do debate sobre a politica pablica sobre a morte
assistida. A distin¢ao entre eutanasia voluntdria e involun-
taria ¢ fundamental de modo a salvaguardar os direitos das
pessoas incompetentes.
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0S HIGHLIGHTS DO
CONGRESSO EUROPEU

DE CARDIOLOGIA
PARA

MEDICINA GERAL E
FAMILIAR

por Prof. Doutor Ricardo Fontes Carvalho (MD, PhD,
FESC, FACC)
Cardiologista no Centro Hospitalar Gaia-Espinho

O ultimo Congresso Europeu de Cardiologia, que decor-
reu em Barcelona no final de Agosto de 2017, foi unani-
memente considerado um dos mais relevantes dos tltimos
anos na Medicina Cardiovascular. Foi rico na discussao
cientifica, mas marcou sobretudo pela apresentagio de
novos estudos que irdo alterar a forma como tratamos ou
compreendemos a doenca cardiovascular.

Segue-se um breve resumo dos dados mais importantes
que foram apresentados:

1. Estudo COMPASS1

Este estudo mostrou que em doentes com antecedentes de
doenga cardiovascular (prevencdo secundaria), a adi¢do de
uma dose baixa de rivaroxaban (2.5 mg, em duas tomas
por dia) ao tratamento tradicional com aspirina 100 mg,
permite uma redugdo de 24% dos eventos cardiovasculares
e também da mortalidade total. Houve um aumento ligeiro
de hemorragias, mas ndo das hemorragias fatais.
Comentario: estes resultados introduzem um novo concei-
to na medicina cardiovascular. Mostram que em preven-
¢do secundaria, para além da anti-agregacdo, poderd ser
importante adicionar uma baixa dose de hipocoagulacao
(surge o conceito do rivaroxaban em “dose vascular”) para
aumentar a protecao cardiovascular.

Além disso, estes dados confirmam o bom perfil de eficacia
e segurancga do rivaroxaban, desta vez numa nova indica-
¢d0 para além da fibrila¢ao auricular.

2. Estudo CANTUS2

O estudo CANTUS pretendeu avaliar se em prevengdo
secundéria a reducao da inflamagédo através da adminis-
tracdo do canakinumab (um anticorpo monoclonal que
bloqueia a IL-1) permite maior protecdo cardiovascular.
Observou-se uma redugéo de cerca de 15% dos eventos
cardiovasculares, sem beneficios na mortalidade total. Em
termos de efeitos laterais observou-se um aumento do ris-
co de leucopenia e de infegoes fatais.

Comentario: serd pouco provavel uma utilizacdo dissemi-
nada deste firmaco na doenga cardiovascular. Os benefi-
cios cardiovasculares foram modestos e ocorreram a custa

de efeitos laterais relevantes.

Contudo, este estudo é muito relevante porque demonstra
pela primeira vez a importancia da inflamagdo como um
dos fatores envolvidos na fisiopatologia da doenga cardio-
vascular, abrindo assim as portas para mais investigagdo
nesta drea.

3. Estudo REHARSE-AF3
Sabemos que a fibrila¢ao auricular (FA) é uma doenga fre-
quentemente assintomatica, sobretudo nos idosos. Este es-
tudo testou a importancia de uma estratégia de rastreio ati-
vo da FA, usando um novo dispositivo (AliveCor), simples
de usar, que pode ser acoplado ao smartphone para obter
um tragado de eletrocardiograma. De forma néo surpreen-
dente esta estratégia aumentou em 4 vezes a probabilidade
de identificagdo de casos de FA assintomadtica.
Comentario: estes resultados sao mais uma prova da im-
portancia de fazermos o rastreio da FA. Isto pode ser feito
de forma simples, por exemplo pela avaliagido do pulso do
doente durante a consulta, sobretudo nos idosos.
Além disso, este estudo é mais uma prova da importancia
futura da chamada “Medicina Digital” que abre enormes
potencialidades na utilizagdo dos smartphones para me-
lhorar o diagnoéstico e seguimento de varias doengas.

4. Novas guidelines e quedas de alguns mitos da Car-
diologia

Durante o congresso foram publicadas novas recomen-
dagdes para o tratamento da doenga valvular e do enfarte
com supradesnivelamento de ST. Existem varias novida-
des, impossiveis de resumir aqui.

Comentario: relativamente as guidelines do enfarte, desta-
co a nog¢ao da individualizagdo da duragdo da terapéutica
anti-plaquetaria dupla (a duragdo passa a depender do ris-
co isquémico e hemorragico do doente), a importancia de
atingir um LDL alvo de < 70 mg/dL e uma subida do nivel
de recomendagio para a utiliza¢ao do cateterismo pela ar-
téria radial e dos stents revestidos por farmacos.

Em relagdo as recomendagdes de doencga valvular, verifi-
ca-se um alargamento das indicagdes para a utilizagao da
substitui¢do valvular por via percutanea (TAVI,) que passa
a ser a estratégia preferencial na estenose adrtica grave com
risco cirtrgico alto ou proibitivo e uma opg¢ao nos doentes
de risco intermédio.

Finalmente, foi desfeito um dos mitos da Cardiologia. No
tratamento da fase aguda do enfarte o oxigénio nio deve
ser utilizado em todos os doentes, devendo ser reservado
para aqueles com hipoxemia.
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POS-GRADUACOES

Quando decidimos melhorar o nosso curriculo, indo
de encontro a necessidades sentidas no dia-a-dia, as
lacunas tedricas que possamos sentir e aos gostos pes-
soais, deparamo-nos com uma imensidao de cursos,
pos graduagdes e mestrados. Nos programas disponi-
veis pelas faculdades, dificilmente encontramos uma
opinido isenta acerca de cada um, pelo que por vezes
se torna dificil a escolha entre um ou outro curso ape-
nas pelos temas abordados ao longo do programa. As-
sim, a AIMGF Magazine achou relevante compilar a
opinido de alunos que ja tenham completado alguns
dos cursos pos graduados disponiveis, de forma a dar
uma outra visdo dos mesmo e, assim, ajudar os colegas
na escolha mais consciente do curso que escolherio.

Pés graduacao de Medicina do Trabalho
por Patricia Fernandes e Sara Magalh3es

- Interesse dos contetdos:

As aulas incidem sobre os mais variados temas relacio-
nados com o Trabalho, sendo que, inicialmente, pela
sua especificidade, torna-se dificil o seu acompanha-
mento. Contudo, com o avancgar dos temas, os alunos
tornam-se nitidamente mais sensiveis a esta tematica,
o que facilita a compreensao e integracdo entre as di-
versas tematicas. Para dominar alguns temas, além de
estudar a bibliografia recomendada e as apresentagdes
cedidas (que, nem sempre, apresentam o contetido ne-
cessario), ¢ importante assistir as aulas e a discussao
que é realizada durante as mesmas.

- Aplicabilidade na pratica clinica diaria do Médico
de Familia:

De uma forma geral, o curso de especializa¢ao é uma
boa base cientifica para profissionais de saide no sen-
tido de atribuir competéncias para uma melhor abor-
dagem da patologia relacionada com o trabalho, que
se apresenta nos Cuidados de Saude Primarios (rela-
cionada com o trabalho). Permite igualmente ao Mé-

dico de Familia estar mais sensibilizado para os riscos
profissionais, assim como para as patologias relacio-
nadas com o trabalho e a sua participa¢ao ao Centro
Nacional de Prote¢do contra os riscos Profissionais
(CNPRP). Sendo as condi¢des laborais do utente, bem
como as condicionantes inerentes a sua profissao, mo-
tivos frequentes de consulta no ambito dos CSP, este
curso permite, sem duvida, aquisi¢do de competéncias
para a melhor orientagao destes utentes, em coordena-
¢do com o Médico do Trabalho.

- Oportunidades em termos futuros:

Até final do ano letivo 2013/2015 a frequéncia do Cur-
so de Especializa¢dio em Medicina do Trabalho dava
acesso a inscricdo no Plano Transitério de Formacao
em Medicina do Trabalho do Colégio da Especialidade
de Medicina do Trabalho, homologado pelo Conselho
Nacional Executivo a 28 de fevereiro de 2014, para ob-
tengdo do titulo de especialista em Medicina do Traba-
lho pela Ordem dos Médicos (OM). Esta metodologia
de formagao, com duragao de 2 anos, prevé o exercicio
orientado em Medicina do trabalho como componen-
te tedrico-pratica para o desenvolvimento e consoli-
dagdo das competéncias adquiridas na pés-graduagao
de Medicina do Trabalho, com vista a especializagao
nesta area e dentro das boas praticas e legislacdo em
vigor. Apds a criagao do Internato de Especialidade de
Medicina do Trabalho, tal ja nao é possivel. Contudo,
a realizacao do curso de especializagdo nao deixa de
ser importante na sensibilizagdo dos profissionais de
saude para esta area.

Pés graduacao de Medicina Desportiva
Por Filipa Filipe e Joao Palas

- Interesse dos conteldos:

As aulas iniciais abordam temas relacionados com a
fisiologia do movimento e do exercicio, acabando por
ser bastante “pesadas” para o aluno, por mais dinami-
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co que o professor tente ser. Com o avangar dos temas,
existe mais e melhor intera¢do entre alunos e professo-
res, surgindo muitas vezes debates saudaveis durante
as aulas, mesmo entre os alunos que assistem a distan-
cia. A maioria dos temas acabam por ser tratados de
uma maneira muito generalista, ndo existindo muitas
vezes orientagdo para a pratica clinica. Para dominar
um tema, além de assistir a aula e estudar a bibliografia
recomendada, torna-se importante procurar informa-
¢do noutras fontes, uma vez que as apresentagdes ce-
didas deixam a desejar, tanto pela falta de organizacao
como pelo conteudo das mesmas.

- Aplicabilidade na pratica clinica diaria do Médico
de Familia:

De uma maneira geral, o curso de especializagao é in-
suficiente para trabalhar na area de forma consistente.
Permite uma melhor abordagem a patologia muscu-
loesquelética que se apresenta nos Cuidados de Satude
Primarios, permite orientar o exame fisico, a suspeita
diagndstica, a escolha de exames auxiliares de diag-
nostico e sua leitura e orientagdo. Para além disso,
também possibilita a capacitagdo na realizagdo de um
bom exame médico-desportivo assim como na pres-
cricao de exercicio fisico. Com o sucessivo aumento
de utentes a praticar desporto de forma nao prescri-
ta e ndo supervisionada, é de esperar um aumento de
consultas por lesdes e eventuais duvidas relacionadas
com exercicio fisico. Este curso de especializagao ira
ajudar a melhor orientar estas lesdes e a responder a
essas duvidas.

Oportunidades em termos futuros:

A Medicina Desportiva acaba por “estar em alta’, de-
vido ao aumento da necessidade, quer por atletas fe-
derados como por “atletas de domingo” No geral, o
maior problema sera o pouco investimento que os clu-
bes e o publico em geral atribuem a esta especialidade
médica. Ainda ndo se recorre ao médico para pres-
crigdo de exercicio de uma forma rotineira, acabando
esta tarefa por ser realizada por profissionais menos
qualificados para esse efeito. Apesar de tudo, existem
algumas portas abertas além dos cuidados prestados
nos Cuidados de Saude Primarios, nomeadamente o
trabalho direto com um clube (avaliacao dos atletas,
seguimento, prescri¢ao de exercicio e diferentes niveis
de treino durante a época, tratamento de lesdes), a
realizacdo de exames médico-desportivos e a consulta
de Medicina Desportiva no &mbito da medicina priva-
da, embora para isto este Curso de Especializagdo em
Medicina Desportiva nao seja, de todo, suficiente, na
opinido dos autores.

Pés graduacao de Geriatria
por Cristina Neves, Ligia Massena e Filipa Matias

- Interesse dos contetdos:

Curso tedrico, abrangendo uma grande diversidade
de temas. Dado o método de ensino ser essencialmen-
te académico ha pouca interagdo entre o professor e
os alunos, dificultando o debate. Os conteudos sao,
por vezes, demasiado pormenorizados e dirigidos a
especialidade do médulo em questdo, com conceitos
menos praticos. Ainda assim, num pais em que a for-
magao pré-graduada em Geriatria deixa a desejar e
a especialidade nao é reconhecida, é uma mais valia
tanto a nivel curricular como clinico, permitindo a re-
visdo de conteudos importantes que, de outro modo,
ficariam esquecidos.

- Aplicabilidade na pratica clinica diaria do Médico
de Familia:

Alguns dos moddulos lecionados demonstraram ter
aplicabilidade clinica, com uma revisao simples e uma
abordagem sistematizada das patologias discutidas,
destacando as especificidades desta faixa etaria. Por
outro lado, ao longo da pds-graduagio, foi possivel
aumentar a capacidade clinica para uma correta va-
lorizagdo e interpretacdo de sinais e sintomas, assim
como de alteracdes nos exames complementares de
diagnéstico, do doente idoso e ajuste terapéutico. As-
sim, podera ser mais facil fazer uma melhor distin¢ao
entre as alteragdes associadas ao envelhecimento ou a
uma determinada patologia, durante a pratica clinica
diaria.

- Oportunidades em termos futuros:

A populagao idosa esta a aumentar, representando em
2014 cerca de 20% da populagao residente total. Deste
modo, é expectavel que a populagdo idosa represente
uma fatia cada vez maior das listas dos Médicos de Fa-
milia. E necessria uma preparacdo para esta realida-
de, tornando-se essencial a realizacao de formagdes e
atualizagbes nesta drea. Num pais em que a formacao
pré-graduada em Geriatria deixa a desejar e a especia-
lidade propriamente dita ¢ inexistente, o Curso Inter-
nacional em Geriatria Clinica é uma mais valia tanto a
nivel curricular como clinico.

Pés graduagao de Dor
por Joana Barreira

- Interesse dos contetdos:

De uma maneira geral, os contetidos das aulas tedricas
tém bastante interesse. Pontualmente, observei situa-
¢oes em que os conteudos estavam desatualizados e al-
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gumas das aulas sao mais destinadas para colegas das
especialidades hospitalares (presentes na pos-gradua-
¢do em numero significativo). Apesar de nas aulas te6-
ricas ndo ser possivel a discussao de todas as davidas e
questodes praticas, o facto de existir um estagio de 150
horas é, no meu ponto de vista, a grande mais-valia da
pds-graduagdo. A vantagem de o estagio poder ser rea-
lizado em varias Unidades permite que o aluno possa
conhecer tantas realidades diferentes quanto possivel.
No meu caso, para além das 3 Unidades localizadas no
Porto, estive 2 dias completos no Hospital Garcia de
Orta, fazendo uso de dias de comissdo gratuita de ser-
vigo. Tive oportunidade de assistir a consultas de Dor,
consultas multidisciplinares (com colegas de Reuma-
tologia e Neurocirurgia), consultas de Psicologia e
Psiquiatria, sessdes de acupuntura e algumas técnicas
invasivas.

- Aplicabilidade na pratica clinica diaria:

Os conhecimentos adquiridos sdo aplicaveis, uma vez
que na generalidade das nossas consultas lidamos com
doentes com dor, nomeadamente com dor crénica por
patologia osteoarticular. A realizagdo da pos-gradua-
¢do ajudou-me na distingdo do tipo de dor, na avalia-
¢do da mesma através de escalas e questionarios e no
manejo dos farmacos. Uma area em que me permitiu
estar mais a vontade foi a de dor oncolégica e Cuida-
dos Paliativos.

- Oportunidades em termos futuros:

A poés-graduagdo podera permitir a criagio de uma
consulta de Dor Cronica na Unidade de Satde, bem
como ter mais conhecimento para se integrar, por
exemplo, uma Equipa de Cuidados Paliativos. Para
além disso, podera abrir portas para a aquisi¢ao da
competéncia em Medicina da Dor da Ordem dos Mé-
dicos, visto que o critério de formagdo tedrica fica
cumprido com estas 120 horas. Para a candidatura, a
formacao pratica tera de ser alargada até se completar
um minimo de 1000 horas, no periodo maximo de 3
anos consecutivos, assim como terdo de existir traba-
lhos cientificos na area da dor.

Mestrado em Cuidados Paliativos
por Margarida Pereira

- Interesse dos contetdos:

Como aspeto mais positivo deste mestrado, salienta-
se a multidisciplinaridade do mesmo. Em primeiro lu-
gar, ¢ dirigido a varias especialidades médicas, como
Medicina Geral e Familiar, Medicina Interna, Onco-
logia, Hematologia e Pediatria. Em segundo lugar, ¢
dirigido ndo s6 a médicos, mas também a outros pro-

fissionais de satde, como enfermeiros, psicélogos, fi-
sioterapeutas e assistentes sociais. Uma vantagem des-
ta multidisciplinaridade foi conhecer a perspetiva de
outros profissionais e as experiéncias daqueles que ja
trabalhavam na drea, permitindo a aquisi¢ao de ferra-
mentas para o trabalho em equipa. Como aspeto mais
negativo, destaca-se o facto de ser um curso tedrico.
Tendo em conta este aspeto, a formagdo em Cuidados
Paliativos ndo estara completa, na minha opiniao, sem
a realizacao de um estagio em equipa de Cuidados Pa-
liativos.

- Aplicabilidade na pratica clinica diaria:

No geral é uma experiéncia positiva, que permite a
aquisicao de muitos conhecimentos, nomeadamente
ao nivel de comunica¢do clinica, como lidar com o
luto e questdes sobre espiritualidade, areas muitas ve-
zes desvalorizadas pelos profissionais de saude, e que,
no final da vida, adquirem tanta ou mais importancia
como os sintomas fisicos.

- Oportunidades em termos futuros:

Tendo em conta a ainda escassa disponibilidade de
recursos humanos com formac¢io em Cuidados Pa-
liativos e os objetivos do plano estratégico para o de-
senvolvimento dos cuidados paliativos, este mestrado
podera também abrir muitas portas em termos profis-
sionais no futuro.

Pés graduagao em Climatologia e Hidrologia
por Tania Martins

- Interesse dos contetdos:

Os conteudos de cada uma destas unidades curri-
culares foram na generalidade tedricos, tendo sido
transmitidos conhecimentos relevantes para a pratica
clinica da Medicina Termal. A unidade curricular de
Higiene Hidroldgica, aborda conceitos importantes
de bioestatistica, sendo também ttil na aquisi¢ao de
conhecimentos para a leitura critica de estudos cien-
tificos, bem como para a realizagdo dos mesmos. Nas
unidades de Quimica Analitica e Geologia e Capta-
gem, os temas abordados estao fora do &mbito da cién-
cia médica, no entanto, e dado a forma entusiasta com
que os professores das disciplinas abordam os temas,
foram sem duvida aulas interessantes e dinamicas. As
disciplinas de Hidrologia Geral e de Terapéutica Hi-
drolégica dedicaram-se exclusivamente a abordagem
de conceitos tteis a pratica clinica no contexto das es-
tancias termais.

- Aplicabilidade na pratica clinica diaria:
Embora os tratamentos realizados nas estancias ter-
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mais ndo sejam comparticipados pelo Servico Nacio-
nal de Saude, ha uma parte significativa da populagao
que recorre a estes cuidados, pelo que é importante
que o Médico de Familia conheca as indicagdes destes
tratamentos. Nesta pds-graduagdo de Climatologia e
Hidrologia, mais especificamente na unidade curricu-
lar de Fisioterapia, sdo lecionados temas muito uteis
na abordagem de patologia musculo-esquelética. Esta
disciplina é, sem duvida, a mais util para a pratica dia-
ria do Médico de Familia.

- Oportunidades em termos futuros:

Esta pos-graduagao é um requisito essencial para a
candidatura a Competéncia em Hidrologia pela Or-
dem dos Médicos, sendo esta competéncia imprescin-
divel para o exercicio do cargo de Diretor Clinico de
Estabelecimentos Termais. Considerando o envelheci-
mento da populagdo, ja mencionado anteriormente, a
crescente procura e valorizagdo do conceito de “quali-
dade de vida” e o facto de uma grande parte dos recur-
sos hidrominerais suscetiveis de serem aproveitados
para a pratica da atividade termal se localizarem nas
regides mais desfavorecidas e no interior do pais, ¢ de
grande interesse o crescente investimento neste recur-
so que tem sido cada vez mais utilizado na vertente do
turismo em saude.

Pé6s graduacdao em Competéncias de Comunicagao
Clinica
por Mariana Moura Relvas

- Interesse dos contetidos:

A relagao Médico-Doente tem sido alvo de maior en-
foque na formagdo pré e pds-graduada, com o reco-
nhecimento crescente da importéncia da comunica-
¢do clinica e o seu impacto terapéutico. Sabe-se que a
relagdo criada entre o profissional de satide e o doente
tem reflexo ndo s6 no grau de satisfacio do doente e
na adesdo a terapéutica, mas também em parametros
como a glicemia e pressao arterial, permitindo ga-
nhos econémicos com a requisi¢do de menor nime-
ro de meios auxiliares de diagndstico e realizagdo de
menor ndmero de referenciagdes. Considerando as
limitagdes no dia-a-dia da nossa pratica clinica, como
o curto tempo por consulta, a escassez de recursos, a
necessidade de realizar registos, entre varios outros,
maioritariamente ndo controlados por nos, percebe-se
que o investimento na aprendizagem de técnicas para
uma comunica¢ao eficaz poderd ser valioso para a
constru¢do de uma relagido verdadeiramente terapéu-
tica, que permita contornar algumas destas limitagoes.
Tradicionalmente, o ensino de técnicas de comuni-
cagdo era realizado de forma informal, assumindo-

se como parte inerente da “voca¢do’, mas atualmente
sabe-se que as técnicas de comunicagdo sdo passiveis
de ser ensinadas. Nesta pds-graduagdo, as sessoes sao
realizadas de modo presencial com ensino pratico,
uma introdu¢do tedrica para cada mddulo, seguida
de role-play com casos clinicos diversos. O ambien-
te ¢ descontraido e permite uma aprendizagem eficaz
uma vez que o numero de participantes é reduzido. A
aplicagdo do conteddo vai sendo realizada de forma
crescente, com utiliza¢ao de técnicas de comunica¢ao
na nossa pratica clinica, o que funciona como motiva-
¢do para a aprendizagem de novos conteudos. O facto
de o modulo correspondente a entrevista clinica ser o
mais extenso tem utilidade pois permite utilizar uma
estrutura fixa para a entrevista, o que facilita a fluidez
da mesma e ajuda-nos a prever o proximo passo e an-
tecipar potenciais pontos dificeis.

- Aplicabilidade na pratica clinica diaria do Médico
de Familia:

A relagao Médico-Doente baseia-se na capacidade do
clinico em obter informagdo que permita o diagnosti-
co, aconselhamento adequado e fornecimento de ins-
trugdes terapéuticas, simultaneamente estabelecendo
uma relagdo de empatia. A capacidade de partilhar
percecdes e emogoes, de compreender a perspetiva do
doente em relagdo a sua doenca, quais as suas cren-
cas e preocupagoes, os seus valores culturais e as suas
preferéncias, é fundamental para uma boa relagao. Sa-
ber observar, comunicar de forma verbal e nao-verbal,
informar, identificar emogoes e atuar adequadamente
sao competéncias que podem ser aprendidas. A abor-
dagem de temas especificos como o manejo de situa-
¢Oes emocionais, dar mas noticias, realizar consulta
motivacional, lidar com extremos de idades, e saber
abordar tépicos dificeis como sexualidade e espiritua-
lidade foram de extrema utilidade, em particular no
contexto dos Cuidados de Saude Primarios, onde a
primazia é a abordagem holistica do doente.

- Oportunidades em termos futuros:

Esta pds-graduagdo oferece ferramentas transversais a
diversas situagdes na pratica clinica, que permitem es-
tabelecer relagdes terapéuticas com os nossos doentes.
Permite a melhoria da capacidade de comunicagao,
diminuindo o tempo de consulta e tornando-a mais
proveitosa. Existe ainda a possibilidade de realizacao
de mestrado, com investigacao na drea e publicagdo de
artigos ou cargos de docéncia e a participagdo numa
comunidade cientifica através da recém-criada Socie-
dade Portuguesa de Comunicagao Clinica em Cuida-
dos de Saude, e colabora¢ao com outros grupos pro-
fissionais.
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Duracao

Horario

Inicio e final
das aulas

ECTs

Presencial / Nao pres-
encial

Avaliagao

Medicina do | 24 meses De 4% a 6°feira Outubro a Julho FMUP 90 Presencial Testes escritos (perguntas

trabalho (3 dias/sema- do ano letivo de escolha multipla e de
na) seguinte resposta curta ou longa), no
16-20 horas final de cada unidade curri-

cular de caracter presencial e
apresentacdo de um relatério
ou trabalho

Medicina 10 meses 6°-feira Outubro a Julho FMUP 36 As duas modalidades estdo | Testes de escolha maltipla

Desportiva 14:30-18:30 disponiveis; possibilidade de | online, no final de cada
horas combinacdo de 3 vias (sala unidade curricular, através da

de aula, videoconferéncia e plataforma moodle
Sabado aula gravada). No caso de
9-13 horas aula gravada, é necessario

entregar um relatdrio sobre

amesma.

Geriatria 11 meses 6°-feira Setembro a Julho | FMUP 46.5 As duas modalidades estdo | Teste de escolha multipla, on-
14:30-18:30 disponiveis; possibilidade de | line, no final de cada médulo
horas combinacdo de 3 vias (sala (29 médulos)

de aula, videoconferéncia e
Séabado aula gravada). No caso de
9-13 horas aula gravada, é necessario
entregar um relatdrio sobre
amesma.

Dor Componente Aulas tedricas: de | FMUP e Unidades | 30 Presencial Ponderacdo do componente
tedrico: 6 setembro a maio; | Multidisciplinares tedrico e pratico.
horas/semana | Estagio pratico: de Dor que tém

periodos setem- protocolo com a - Componente teérico: 5 testes
6°-feira das bro julho (con- Faculdade — CHSJ, escritos ao longo do ano
17-20 horas e forme disponibili- | CHP. IPO do Porto,
sabados das dade do estudante | Hospital Garcia - Componente pratico:
9:30- 12:30 e da Unidade de de Orta, Hospital caderneta de estagio (lista
horas Dor) - o estudante | Santo Anténio dos de gestos e procedimentos)
é responsavel por | Capuchos, IPO de e relatério de estagio (2
Componente agendar os seus Lisboa, CHUC e paginas).
pratico: 150 periodos de esta- | Hospital Central
horas - hordrio | gio, até completar | do Funchal
a combinar as 150 horas
preconizadas

Mestrado 24 meses 6°-feira 1°ano - compo- FMUP 120 Presencial Avaliacdo no final de cada

em Cuidados 16-20 horas nente curricular médulo - apresentagdo de

Paliativos - setembro a julho trabalhos (orais e escritos) e
sabado do ano seguinte teste escrito.

9-13 horas
2°ano - disser-
tacdo de mestrado
- opcional
Climatologia | 12 meses 6°-feira FMUP e FEUP 24 Presencial Dissertacdo (médulo de
e hidrologia 18-21 horas quimica analitica) e testes
com perguntas de escolha
sabado multipla e resposta aberta
9-12 horas

Competén- 30 semanas 6°-feira Outubro a Julho FMUP 30 Presencial 3 trabalhos clinicos com

cias em 17-22 horas doentes reais, gravados

comunicagdo em registo dudio ou video,

Clinica Alguns saba- cotados segundo a grelha
dos SEGUE:; avaliagdo pelo tutor
9-13 horas durante as sessoes através

de uma lista de verificagdo de
competéncias; autoavaliagdo e
avaliagdo pelos pares através
de uma grelha de manejo
para cada médulo; avaliagao
de entrevista com doente
simulado, através da grelha
SEGUE e grelha ICSC; teste de
escolha maltipla.

Legenda:

FMUP - Faculdade de Medicina da Universidade do Porto CHP - Centro Hospitalar do Porto

CHS]J - Centro Hospitalar de Sao Joao
CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

IPO - Instituto Portugués de Oncologia
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Doenca de Steinert — o papel do
Médico de Familia

por Ana Catarina Silva', Sandra Costa S&%, Carla
Fraga®, Ivania Alves*, Maria José Silva“, Sabrina Pe-
done®, Baptista Pereira®
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talar Tamega e Sousa, EPE
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*Contribuiram de igual forma para a realizacdo deste trabalho.

RESUMO

Introdugao: A distrofia miotonica tipo 1 (DM1) ou
Doenga de Steinert é a miopatia mais comum entre
adultos. Trata-se de uma doenca genética autossdmica
dominante e geralmente manifesta-se entre a segunda
e a quarta décadas de vida.

O quadro clinico caracteriza-se principalmente por
atrofia muscular e miotonia. O diagnoéstico definitivo
¢ realizado através de testes genéticos; no entanto, em
doentes com antecedentes familiares de Doenca de
Steinert e com fendtipo caracteristico da doenga, nao
existe a necessidade de fazer estudo genético uma vez
que, nestes casos, o diagndstico da doenga podera ser
clinico.

A metodologia utilizada neste trabalho foi o estudo de
um caso clinico e a pesquisa na literatura e na base de
dados PubMed, utilizando o termo MeSH “Myotonic
dystrophy” e “Steinert Disease”

Descrigao do Caso: A.C.M., 46 anos, género mascu-
lino. Antecedentes pessoais: dislipidemia, dificuldades
de aprendizagem (aos 13 anos ainda nao tinha con-
cluido o 2° ano de escolaridade); antecedentes fami-
liares: fratria de 14 irmaos dos quais 3 com doenca
neuromuscular (NM). O doente ¢ referenciado para
a consulta de Medicina Interna do Centro Hospitalar
Tamega e Sousa (CHTS) por provavel défice cogniti-
vo, distrofia muscular associada a queixas de mialgias
cronicas para pequenos esforcos e dislipidemia. Ao
exame fisico apresentava debilidade mental, alopécia

frontal, atrofia dos musculos masséteres e temporais,
diparésia facial e tetraparésia distal com miotonia das
maos. Analiticamente apresentava elevacao acentua-
da da CPK e ECG com bloqueio auriculo-ventricular
(BAV) de 1° grau.

Comentario: Doentes com antecedentes familiares
de doenc¢a neuromuscular e com fenétipo caracteris-
tico da doenga, que recorram ao Cuidados de Saide
Primarios (CSP) devem ser devidamente encaminha-
dos para consulta de Neurologia para confirmagao do
diagnostico e orientacdo clinica do doente e restantes
familiares.

Palavras-chave: Distrofia miotonica, Doenga Steinert.
Mesh terms: Steinert Disease, Myotonic Dystrophy

INTRODUGAO

A distrofia mioténica tipo 1 (DM1) ou Doenga de Stei-
nert é a miopatia mais comum entre adultos, com uma
incidéncia de 1:8000 habitantes e uma prevaléncia que
varia entre 2,1 e 14,3:100 000 habitantes. Trata-se de
uma doenga genética autossomica dominante em que
ocorre uma mutagdo do cromossoma 19 responsavel
pela expansao anormal da repetigio CTG na regido
3’UTR do gene DMPK (myotonic dystrophy protein
kinase).!

A DMI1 pode ser subdividida em 4 tipos: congénita
(manifesta-se durante a gestacao), infantil (manifes-
ta-se entre os 5 e os 10 anos), cldssica (manifesta-se
na idade adulta) e assintomdtica (leve fraqueza mus-
cular).!

Em geral, a(s) manifestagdo(des) da doenca que mo-
tivam a consulta ocorre(m) entre a segunda e quarta
décadas de vida.! O quadro clinico caracteriza-se prin-
cipalmente por atrofia muscular e miotonia e pode
afetar um grande nimero de drgaos ou sistemas.*”
Nos exames complementares, ¢ comum observar-se,
analiticamente, aumento de CPK, GGT e glicose, ar-
ritmias e bloqueios de condugéo cardiacos, no ECG.>?
Este caso clinico pretende alertar o médico de familia
(MF) para a existéncia desta patologia que apresenta
uma sintomatologia varidvel e ¢ muitas vezes diagnos-
ticada tardiamente. O diagndstico precoce permite
melhorar o progndstico e a qualidade de vida dos in-
dividuos afetados.

A metodologia utilizada foi o estudo de caso e a pes-
quisa bibliografica na literatura e na base de dados Pub
-Med, utilizando os termos MeSH “Myotonic dystro-
phy” e “Steinert Disease”

DESCRICAO DO CASO

Identificagao: A.C.M., homem, caucasiano, 46 anos,
natural e residente no concelho de Felgueiras. Desem-
pregado, solteiro e sem filhos, inserido numa familia
monoparental. O seu agregado familiar é constituido

24 | AIMGF Magazine | Novembro 2017



pelo préprio e pela mae, de 88 anos, com quem tem
uma boa relagdo. Habitam numa moradia com con-
di¢des higieno-sanitdrias razodveis, em meio rural,
pertencendo a classe IV de Graffar. No genograma fa-
miliar (com psicofigura de Mitchell) de A.C.M. é de
destacar a presenga de antecedentes familiares de pa-
tologia NM, nomeadamente DM1, nos imaos e numa
sobrinha (ver figura 1).

Sem outros antecedentes familiares relevantes.

Historia da doenca atual: O doente é referenciado

pelo ME, em junho de 2015, para a consulta de Medi-

cina Interna do CHTS por défice cognitivo e distrofia

muscular. Foi observado em consulta de Medicina In-

terna, onde foi pedida colaboragdo de Neurologia para

esclarecimento diagnostico por suspeita de doencga
NM.

Em outubro de 2015, o doente é ava-

sronqi o liado em consulta de Neurologia, do

! mesmo hospital. Nesta consulta, na

88 Anos!

g
o LIFTTRTTTILNT

40 Anos
Morte siibita

46 Anos
Morte siibita

66 Anos

Legenda:

/ elemento que forneceu os dados D Homem saudéavel

| agregado familiar O Mulher saudével
4

boa relagio familiar

/ falecimento

Figura 1. Genograma Familiar com Psicofigura de
Mitchell. (Data: 28.10.2015)

Antecedentes pessoais: A.C.M. apresentava antece-
dentes de dificuldades de aprendizagem (aos 13 anos
ainda nao tinha concluido o 2° ano de escolaridade),
queda com traumatismo craneo-encefdlico aos 14
anos (sem fator desencadeante conhecido), dislipide-
mia e sedentarismo. Sem outros antecedentes pessoais
relevantes, nomeadamente cirurgicos ou neoplasicos.
Negava habitos tabagicos, alcodlicos ou toxicémanos.
Referia ter uma alimentagdo variada e diversificada,
realizando apenas duas refei¢cdes diarias.

Desconhecia ter tido seguimento em consultas de Sau-
de Infantil e Juvenil nos CSP bem como em consultas
de Pediatria.

Negava medica¢ao habitual, alergias medicamentosas,
ou outras. Tinha o Programa Nacional de Vacinagao
atualizado.

Antecedentes familiares: Mae, 88 anos, doenga pul-
monar obstrutiva cronica. Fratria de 14 irmaos dos
quais 3 terdo doenga NM; dos 3 irmados com doenga,
2 deles ja faleceram de morte subita (aos 40 e aos 46
anos, ambos do sexo masculino, de causa desconhe-
cida); o outro, de 66 anos, ¢ seguido em consulta de
Neurologia no Centro Hospitalar S. Joao (CHS]J).
Sobrinha com diagndstico genético de DM1, seguida
em consulta no CHS]J.

Pais ndo consanguineos, naturais da mesma aldeia.

D Homem com Doenga Neuromuscular

O Mulher com Doenca Neuromuscular

exploragdo anamnéstica, o doente re-

. 1. feriu queixas de mialgias crénicas, com
1
s ﬂ'lﬁnu ades 1 -
Giewetes  agravamento progressivo, quando rea
Queda com

lizava pequenos esfor¢os. Segundo o
irmao, que o acompanhava na consul-
ta, a evolugdo do quadro clinico teria
sido insidiosa mas gradual, tendo tido
inicio ha cerca de 30 anos. Em crianga
praticava atividade fisica sem dificulda-
de. Manteve sempre autonomia para as
atividades de vida didria. Sem queixas
bulbares (disfagia, disartria, atrofia da
lingua); o irméo apenas referia que o doente tinha en-
gasgamento facil quando comia. Sem outras queixas,
nomeadamente perda de conhecimento ou tonturas.
Ao exame fisico, apresentava debilidade mental, sen-
do pouco comunicativo, mas respondendo com coe-
réncia quando interrogado. A voz era hipofénica. Re-
lativamente ao facies observava-se alopécia frontal e
atrofia dos musculos masséteres e temporais (Figura
2) com diparésia facial. Observava-se também tetrapa-
résia distal com miotonia das maos, evidenciada pela
dificuldade em abrir as maos apds um aperto de mao.
Os membros inferiores revelavam maior incapacida-
de, com marcha em steppage bilateral. Analiticamente
salientavam-se as seguintes alteragdes: GGT 329 U/L;
Triglicerideos 382 mg/dL; Colesterol Total 310 mg/dL;
Colesterol-LDL 183.6 mg/dL; CPK 1712 U/L; ECG
com BAV de 1° grau.

TCE (causa
desconhecida)

Dislipidemia

Optou-se por iniciar pravastatina 40mg + fenofibrato
160 mg e repetir estudo analitico apds 3 meses. Efetua-
ram-se pedidos de consulta de Cardiologia, Pneumo-
logia, Medicina Fisica e de Reabilitagdo e Oftalmolo-
gia, uma vez que esta doenga apresenta repercussoes
sistémicas (Figura 3). Posteriormente sera necessario
convocar os restantes irmaos para consulta de rastreio
da doenga.

COMENTARIO
Tendo em conta a histéria da doenga atual, os antece-
dentes familiares e o fendtipo é possivel afirmar que se
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trata de um caso de Doenga de Steinert.

Figura 2. Alopécia frontal e atrofia dos musculos mas-
séteres e temporais.

Consulta de MGF

* Referenciado para MI
por mialgias crénicas,
défice cognitivo, Consulta de MFR
distrofia muscular e Inicia fisioterapia
dislipidémia J

Consulta de Neurologia
Melhoria do perfil
lipidico

l

Junho

Janeiro

Outubro

2015 2015

T

2016

Fevereiro
2016

A DM congénita apresenta-se frequentemente antes
do nascimento como polihidramnios e diminuicao
dos movimentos fetais na ecografia obstétrica. Apos o
nascimento caracteriza-se por fraqueza muscular se-
vera, hipotonia, dificuldade respiratéria, dificuldades
na aprendizagem e atrofia cerebral.®

O tipo de DM1 infantil caracteriza-se por défice cog-
nitivo com dificuldade na aprendizagem, miotonia,
fraqueza facial e alterag¢oes da condugao cardiaca.®

A DM classica caracteriza-se por fraqueza muscular
de predominio distal com repercussdes na motrici-
dade fina, fraqueza facial, ptose palpebral, cataratas,
defeitos da condugao cardiaca, insulinoresisténcia, di-
ficuldade respiratdria, dificuldades na linguagem e na
degluti¢ao.®

Doentes com DM1 assintomatica manifestam apenas
miotonia ligeira e cataratas.®

A queixa inicial destes doentes ¢é, frequentemente,
a fraqueza muscular. A rigidez e a dor muscular po-
dem também estar presentes. Por vezes, o diagndstico
pode surgir na investigacdo dos problemas subjacen-
tes (défices cognitivos, dificuldades visuais, problemas
cardiovasculares e enddcrinos, infertilidade ou insu-
ficiéncia respiratdria), em doentes com queixas mus-
culares.®

A multiplicidade de sistemas afetados e a gravidade
dos sintomas observados
pode variar entre os pa-
cientes e entre elementos
da mesma familia. Um
doente normalmente nao
exibe todos os possiveis
sintomas.”

O conhecimento do espe-
tro da DM1 é muito rele-

Consulta de OFT
*  Sem cataratas
e Vigiarem 2 anos

Consulta de MI
Referenciado a Neurologia s
por suspeita de DM1

Consulta de Neurologia

* Confirmado diagndstico de .

Consulta de Pneumologia
Espirometria
pletismografia sem
alteragbes

Vigiar em 1 ano

vante para o MF, pois s
s com o conhecimento do
mesmo podera chegar a

DM1
Inicia pravastatina 40 mg +
fenofibrato 160 mg

Legenda:

suspeita do diagndstico.
Devido a variedade de
sistemas afetados, a sua

MGF — Medicina Geral e Familiar; M| — Medicina Interna; DM1 — Distrofia Mioténica tipo

1; MFR— Medicina Fisica e de Reabilitagdo; OFT - Oftalmologia

Figura 3. Cronograma das intervengdes médicas.

Doentes com antecedentes familiares de doenga neu-
romuscular e com fenétipo caracteristico da DM1, que
recorram aos CSP devem ser devidamente encaminha-
dos para consulta de Neurologia para confirmagdo do
diagnéstico, orientagdo clinica do doente e dos restan-
tes familiares, e consulta de aconselhamento genético.
Os sintomas de apresenta¢do sdo variaveis, ndo s6 em
gravidade, mas também no tipo e idade de apareci-
mento.’!

gestdo requer uma abor-
dagem mais ampla do que
a maioria dos disturbios. Estes cuidados devem ser
fornecidos por uma equipa multidisciplinar e coorde-
nada. Assim, de modo a simplificar a leitura, segue-se
a descricao do atingimento da doenga, por orgdos e
sistemas (ver Figura 4).

Facies

Tipicamente, apresentam face longa, com expressao
triste e diminuicdo da mimica facial. Caracteristica-
mente existe atrofia masseterina e temporal, a que se
associa ptose bilateral. Geralmente, a boca apresenta-
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se aberta e pode desenhar um V invertido (ver Figura
2).57

Sistema musculo-esquelético

O sintoma predominante da DM1 ¢é a miotonia, cons-
tituindo um aspeto distintivo em relagao a outras dis-
trofias musculares. Esta é mais visivel na mao (mus-
culo longo flexor dos dedos), podendo afetar a lingua
e os musculos da mastigacao; este sintoma tende a
piorar nos meses de inverno."* A miotonia pode ser
observada pedindo ao doente para “fechar o punho
com for¢a”: apds esta a¢ao, o mesmo pode levar até 20
segundos para conseguir relaxar a musculatura envol-
vida e conseguir abrir a méo, tal como foi evidenciado
ao exame fisico, neste caso clinico.

A fraqueza muscular de predominio distal é um sinto-
ma comum de apresentagdo e afeta a musculatura de
modo heterogéneo. Pode causar um pé pendente (que
se objetivou neste caso, através da marcha em steppa-
ge). A voz habitualmente é hipofénica.”

Sistema nervoso
Deficiéncia intelectual,
deterioragdo cognitiva,
problemas psiquiatricos,
sonoléncia diurna

Olho
Cataratas, retinopatia

Pele: pilomatrixoma

Sist. Imunitario:
hipogamaglobulinemias
Sist. Endocrino: diabetes,
hipotiroidismo

Sistema cardio-
respiratério

Arritmia, miocardiopatia,
insuficiéncia respiratoria,
apneia do sono

Sistema reprodutor
Hipogonadismo e testosterona
baixa no homem. Musculatura
uterina fragil e complicagdes
no parto, na mulher.

Sistema digestivo
Disfagia, dor abdominal,
sindrome do célon
irritavel, obstipagao,
diarreia, desnutrigéo e
perda de peso, infegdes
cronicas

Musculo
Miotonia, fraqueza, atrofia,
dor

Figura 4. Manifestagdes sistémicas da DM1 por 6r-
gaos e sistemas.'?

Sistema cardiovascular

A prevencao da morte subita cardiaca é prioritaria nos
doentes com DM1, uma vez que é a segunda causa de
morte nestes doentes (depois da faléncia respirato-
ria).® As altera¢des cardiovasculares mais frequentes
sao as anomalias do sistema de conducio cardiaco
como os bloqueios da condugido auriculoventricular e
as taquiarritmias, com os consequentes riscos de em-
bolismo cardiogénico. Sincope, lipotimia, tonturas,
palpitagdes e cansago facil devem ser sempre valoriza-
dos e explorados. #4510

Sistema respiratério

Frequentemente os doentes com DM1 tém dificuldade
respiratoria, resultante da fraqueza muscular genera-
lizada. A dificuldade na degluti¢ao, associada a difi-
culdade em tossir, pode resultar em aspiragdes pulmo-

nares e predisposi¢do para infe¢des respiratdrias. A
apneia do sono pode também fazer parte do quadro e,
em estadios avancados, pode surgir insuficiéncia res-
piratoria severa.®”!!

Sistema digestivo

Os sintomas gastrointestinais resultam da disfun¢io
dos musculos estriado e liso ao longo do tubo diges-
tivo. Sdo comuns: disfagia, refluxo gastro-esofagico,
dificuldades na digestdo e colestase. A dismotilidade
intestinal origina periodos alternantes de diarreia e
obstipac¢ao.'>"

Sistema nervoso central

A presenca de alteragdes cognitivas ¢ esperada nos
doentes com distrofia mioténica congénita, podendo
também estar presente nas formas infantil e do adul-
to. '*'" Muitas vezes ndo ¢ percetivel o défice cogni-
tivo através do discurso do doente, podendo isto ser
ultrapassado averiguando o sucesso escolar (p.e. aos
13 anos A.C.M. ainda nao tinha concluido o 2° ano de
escolaridade).

A presenga de hipersonia diurna é muito comum (afe-
ta aproximadamente 80% dos doentes) e pode surgir
em qualquer idade.'""?

Sistema endécrino

Niveis elevados de insulinémia, intolerancia a glicose e
dislipidemia sdo comuns. A resisténcia a insulina ten-
de a ser moderada e raramente progride para diabetes.
712 Neste caso observamos a presenca de uma dislipi-
demia mista, tendo-se optado pelo inicio de pravasta-
tina 40mg + fenofibrato 160 mg.

Visao

As dificuldades visuais estdo frequentemente relacio-
nadas com a presenca de cataratas, que nesta popula-
¢ao tém um aparecimento mais precoce.®’

Sistema Reprodutor

Homem

A presenca de hipogonadismo normalmente nao ¢é re-
conhecida até a idade adulta. A produgdo de esperma
pode estar diminuida ou ausente, pelo que a inferti-
lidade é mais comum do que na populagao geral. A
testosterona sérica esta habitualmente diminuida.®’

Mulher

A infertilidade e irregularidades menstruais sdo mais
comuns nas mulheres com DM1 do que na popula-
¢do geral. Existe um nimero aumentado de abortos
espontaneos e as complicagdes na gravidez sao mais
comuns na altura do parto devido a atonia do musculo
uterino.®’

Novembro 2017 | AIMGF Magazine | 27



Outras

O pilomatrixoma, um tumor benigno e raro da pele, é
mais comum entre estes doentes do que na popula¢ao
geral. Estudos epidemioldgicos tém demonstrado uma
incidéncia aumentada de neoplasias malignas, mais
frequentemente envolvendo a tiréide, ovarios, célon,
endométrio e cérebro.’

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
O diagnostico definitivo é realizado através de tes-
tes genéticos (PCR e Southern Blot); no entanto, em
doentes com antecedentes familiares de DM1 e com
fendtipo caracteristico da doenca, ndo existe a neces-
sidade de fazer estudo genético uma vez que, nestes
casos, o diagnoéstico podera ser clinico.!
Familiares diretos de doentes com DM1 que preten-
dam tomar conhecimento se sdo, ou ndo, portadores
do gene, devem ser encaminhados para a consulta de
genética. Casais que pretendam engravidar em que
um dos membros tem confirma¢ao ou possibilidade
de ter a doenga devem ser encaminhados para con-
sulta de aconselhamento genético. Posteriormente, e
se esse for o desejo dos progenitores, pode-se proce-
der ao diagnodstico pré-implantatdrio, com selecdo de
embrides saudaveis, ndo afetados pelo gene da doenga.
Naio existe cura para a DM1 no entanto, ¢ possivel tra-
tar as complicacdes decorrentes da doenca. As com-
plicagoes cardiorespiratdrias sdo responsaveis por 70%
das mortes nestes doentes.***
O tratamento passa pelo suporte e avaliagdo periddica
nas especialidades hospitalares supracitadas, consoan-
te o quadro clinico. A fenitoina e a acetazolamida po-
dem melhorar a miotonia e o0 modafinil pode melho-
rar os sintomas de hipersonia.’
Seguimento do doente com DM1 — O papel do médico de familia

1. Referenciagio a consulta de Neurologia, aquando da suspeita clinica

2. Realizagao de genograma familiar/ avaliagao familiar

3. Avaliacdo do estado nutricional (peso, perimetro abdominal, IMC)

4. Analises com glicemia em jejum, TSH, colesterol total, colesterol HDL e

triglicerideos, anualmente

5. ECG e Holter periodicamente, consoante as alteragdes encontradas, e

encaminhamento para consulta de Cardiologia (quando ndo efetuado no hospital

onde é seguido)

6. Avaliagdo da fungdo respiratéria, conforme as alterages encontradas ao

exame fisico

7. Fornecer aconselhamento genético pré-concecional aos casais afetados,

referenciando para a consulta de Genética Médica

8. Encaminhamento para consulta de Oftalmologia (quando ndo efetuado no

hospital onde é seguido): despiste de cataratas e retinopatia; a periodicidade das

consultas € definida pelo oftalmologista

Quadro |. Seguimento do doente com DM1 - O papel
do médico de familia

CONCLUSAQ
O diagnostico desta doenga constitui um desafio para
o médico: o espetro de apresentagdo é muito variavel,

sendo muitas vezes o diagnostico feito tardiamente.
Trata-se de uma doenga crénica, multissistémica e he-
reditaria que implica sempre uma abordagem holistica
do paciente e da sua familia, com um acompanhamen-
to em todas as suas fases, com uma equipa multidis-
ciplinar. Um clinico atento e informado pode preve-
nir a perpetuagdo desta doenga nos descendentes dos
individuos afetados, aumentando a qualidade de vida
destas familias e trazendo ganhos em saude para as
populagdes.

BIBLIOGRAFIA

1. Harper PS. Myotonic Dystrophy, Disorders of Vo-
luntary Muscle. Cambridge, UK: Cambridge Univer-
sity Press; 2001: 541-559.

2. Bassez G, Lazarus A, Desguerre I, et al. Severe car-
diac arrhythmias in young patients with myotonic
dystrophy type 1. Neurology. 2004; 63: 1939-1941.

3. Chebel S, Ben Hamda K, Boughammoura A, et al.
Cardiac involvement in Steinert’s myotonic dystrophy.
Rev. Neurol. 2005; 161: 932-939.

4. Dello Russo, Pelargonio G, Parisi Q, et al. Wides-
pread electroanatomic alterations of right cardiac
chambers in patients with myotonic dystrophy type 1.
J. Cardiovasc. Electrophysiol. 2006; 17: 34-40.

5. Bugiardini E, Meola G. Consensus on cerebral in-
volvement in myotonic dystrophy: workshop report. J.
Neuromuscul. Disord. 2014; 24: 445-452.

6. Meola G, Sansone V, Marinou K, et al. Proximal my-
otonic myopathy: a syndrome with a favourable prog-
nosis. J. Neurol. Sci. 2002; 193: 89-96.

7. Bird, T. Myotonic dystrophy type 1. GeneReviews.
2015.

8. Sansone VA, Brigonzi E, Schoser B, et al. The fre-
quency and severity of cardiac involvement in myo-
tonic dystrophy type 2 (DM2): long-term outcomes. J.
Cardiol. 2013; 168: 1147-1153.

9. Flachenecker P, Schneider C, Cursiefen S, et al. As-
sessment of cardiovascular autonomic function in
myotonic dystrophy type 2 (DM2/PROMM). J. Neu-
romuscul. Disord. 2003; 13: 289-293.

10. Gomes L, Pereira T, Martins L. Perfil cardiovascu-
lar na distrofia muscular mioténica tipo 1: estudo de
uma série de casos seguida num centro especializado.
Rev Port Cardiol. 2014; 33: 765-772.

11. Myotonic Dystrophy Foundation. Myotonic Dys-
trophy Foundation Toolkit. 1st edition. San Francisco;
2014.

12. Thornton, C. Myotonic Dystrophy. Neurol Clin.
2014; 32(3): 705-719.

CONFLITOS DE INTERESSES
As autoras declaram nao possuir conflitos de interesse.

28 | AIMGF Magazine | Novembro 2017



Relato de caso
As vezes o que parece é

por Mariana Sa Nogueira'

1. Interna de formacao especifica de Medicina Geral e
Familiar - USF S. Félix/Perosinho, ACES Grande Porto
VIl - Espinho/Gaia

RESUMO

Introdugao: A tuberculose constitui uma das princi-
pais causas de morbimortalidade em todo o mundo
e Portugal é um dos paises com maior incidéncia na
Europa. Assim, trata-se de um importante diagnosti-
co diferencial perante clinica sugestiva e/ou contexto
epidemioldgico favoravel.

Descrigao do caso: Em janeiro de 2016 recorreu a
consulta um utente de 34 anos, com quadro de perda
ponderal de 10kg, astenia progressiva e hipersudo-
rese noturna. Ao sogro, com quem coabita, foi diag-
nosticado tuberculose pulmonar em maio de 2015.
Nessa altura o utente realizou rastreio de contatos,
que ndo revelou alteragdes, porém ndo compareceu
a consulta de reavaliagdo. Apos realizacao de radio-
grafia pulmonar urgente e referenciagao ao Centro de
Diagndstico Pneumoldgico da area de residéncia, foi-
lhe diagnosticada tuberculose pulmonar.
Comentario: Perante um diagndstico de tuberculose,
devem definir-se prioridades: notificar e tratar devi-
damente o individuo, proceder ao rastreio de conta-
tos, acompanhar e monitorizar todos estes procedi-
mentos. Para que todo este processo ocorra de forma
efetiva e concordante com as orientacdes nacionais
e internacionais, é fulcral a articulacdo entre as di-
ferentes entidades envolvidas. Ao médico de familia
compete, também, estar sensivel para o impacto que
este tipo de diagndstico tem para a familia e disponi-
vel para dar resposta as duvidas e anseios que possam
surgir.

Palavras-chave: tuberculose, tuberculose latente,
epidemiologia

INTRODUCAO

A tuberculose constitui, atualmente, uma das prin-
cipais causas de morbilidade e mortalidade em todo
o mundo, com cerca de 9,6 milhdes de novos casos e
1,5 milhoes de mortes por ano.'?

No cenario europeu, a incidéncia de tuberculose tem
vindo a diminuir na maioria dos paises, ainda que
com alguma heterogeneidade, concentrando-se, fun-
damentalmente, nas populacdes econdmica e social-
mente desfavorecidas e excluidas.’

A nivel nacional, em 2014, notificaram-se 2080 novos

casos de tuberculose, o que representou uma taxa de
incidéncia de 20,0/100 000 habitantes (verificando-se
um decréscimo relativamente ao ano anterior).*®> O
género masculino foi o mais representado (63,4%), a
idade média dos doentes foi de 48,5 anos e o grupo
etario dos 35 aos 54 anos o predominante. A locali-
zagao pulmonar representou 71,3% dos casos. * Em
Portugal, nos ultimos anos, tem-se constatado uma
melhoria sustentada nos indicadores associados a
tuberculose, levando a que o pais seja considerado
de baixa incidéncia. Existe ainda um bom nivel de
prestacdo de cuidados de saude a toda a populagao
e estd implementado um Programa Nacional para a
Tuberculose, o que incentivou a recente alteragdo no
Programa Nacional de Vacina¢ao. Desde o presente
ano que apenas as criangas pertencentes a grupos de
risco tém indicag¢ao para a vacina BCG.”

Nao obstante da melhoria dos indicadores, Portugal
mantém-se no grupo de paises com maior incidéncia
de tuberculose relativamente aos restantes paises eu-
ropeus, apresentando uma evidente heterogeneidade
regional. Os distritos do Porto, Lisboa e Settbal apre-
sentam taxas de incidéncia intermédias (entre 20,0 e
50,0/100 000 habitantes). Para tal contribuem fato-
res de ordem socioecondmica, a semelhanga da ten-
déncia europeia. Assim, sdo considerados grupos de
risco a populacéo reclusa, os portadores do virus da
imunodeficiéncia humana, os migrantes provenien-
tes de paises de elevada incidéncia, os desempregados
e os habitantes de espacgos sobrepopulados.®

O conhecimento dos indicadores associados a tu-
berculose permite-nos constatar que se trata de um
importante diagnoéstico diferencial perante clinica
sugestiva e/ou contexto epidemioldgico favoravel, tal
como se descreve neste caso clinico.

DESCRICAO DO CASO

Em janeiro de 2016 recorreu a consulta programada
de saude de adultos da unidade de saude um utente
de 34 anos de idade, raca caucasiana, casado e atual-
mente a trabalhar como ajudante de cozinha. Reside
no concelho de Vila Nova de Gaia. Tratava-se de um
individuo com antecedentes de dislipidemia, tratado
com pravastatina na dose de 40mg, sem alergias co-
nhecidas, com calendario vacinal atualizado, fuma-
dor de 20 cigarros/dia (17 Unidades Mago Ano), sem
habitos etilicos ou histéria de consumo de substan-
cias ilicitas.

Do ponto de vista do contexto familiar, insere-se
numa familia de tipo alargado, coabitando com o so-
gro, a esposa e as duas filhas, de 5 anos e 20 meses de
idade.

Durante a anamnese referiu um quadro de perda
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ponderal, ndo intencional, de cerca de 10kg nos ul-
timos dois meses associada a astenia progressiva,
negando febre, anorexia, vomitos ou alteragdo do
habito intestinal. Relativamente a queixas do foro
respiratorio, geniturindrio, musculosquelético e psi-
quico, todas foram negadas. Quando questionado
especificamente, referiu episodios esporadicos de hi-
persudorese noturna. No que diz respeito ao contexto
epidemioldgico, referiu o diagnéstico de tuberculose
pulmonar do sogro em maio de 2015. Em seguimen-
to deste diagndstico, no ano passado, foi convocado
pelo Centro de Diagnoéstico Pneumoloégico (CDP) da
area de residéncia, no qual realizou radiografia pul-
monar e teste tuberculinico, ambos sem alteragoes de
relevo (sic), pelo que lhe foi agendada uma consulta
de reavaliacio em 3 meses. Na mesma altura os res-
tantes conviventes foram também observados e devi-
damente orientados. O utente reconheceu ter faltado
a consulta de reavaliagdo por motivos profissionais e
por se apresentar assintomatico.

Ao exame objetivo apresentava aspeto emagrecido e
palidez cuténea, apirético, normotenso, normocar-
dico e eupneico. A auscultagdo cardiaca e pulmonar
nao revelou alteracoes de relevo.

O utente trazia um estudo analitico (pedido em agos-
to do ano anterior e realizado na semana anterior) no
qual apresentava anemia (hemoglobina de 12,2g/dl)
normocitica e normocrémica.

Perante os achados mencionados, foi pedida nova
radiografia pulmonar com caracter urgente. Esta
apresentava «pneumopatia infeciosa, atingindo as
metades superiores dos campos pulmonares, mais
expressiva a direita e derrame pleural direito», pelo
que foi referenciado, no mesmo dia, acompanhado de
carta, ao CDP da area de residéncia, no qual se esta-
beleceu o diagnoéstico de tuberculose pulmonar. Por
conseguinte foi instituida terapéutica com os quatro
tuberculostaticos de 12 linha (isoniazida, rifampici-
na, pirazinamida e etambutol) durante um periodo
previsto de 9 meses, em regime de Toma Observada
Direta (TOD), realizada no domicilio. A pravastatina
foi suspensa, temporariamente, pela interacao descri-
ta com a rifampicina.

Uma vez que se encontrava em periodo de contagio-
sidade foi indicada a permanéncia no domicilio, com
uso permanente de mascara. Estas indicagdes foram
retiradas apos os primeiros 3 meses de tratamento. O
rastreio de contactos foi devidamente realizado.

O utente mantém seguimento mensal no CDP, com
realizagdo periddica de estudo analitico e radiografi-
co. Dos coabitantes, a esposa e as duas filhas realiza-
ram tratamento para a tuberculose latente, estando o
mesmo a decorrer sem intercorréncias.

Ao final de cerca de 8 meses de tratamento, em con-
sulta programada na unidade de saude, o utente re-
fere estar assintomatico, tendo ja retomado a sua ati-
vidade profissional. Refere manter habitos tabagicos,
tendo reduzido o consumo didrio para 10 cigarros.
No que diz respeito ao peso, recuperou cerca de 5kg.
Todos os coabitantes mantém acompanhamento mé-
dico.

COMENTARIO

A clinica da tuberculose pulmonar é, habitualmente,
de inicio gradual, podendo ser stibito em criangas e
imunodeprimidos. A sintomatologia mais frequente
¢ composta por febre, hipersudorese noturna, perda
ponderal e tosse persistente, estando estes achados
presentes em cerca de 75, 45, 55 € 95% dos casos, res-
petivamente.’

No presente caso clinico ndo estava presente a febre
e a tosse persistente. Contudo, e sobretudo tendo em
conta o contexto epidemioldgico, o diagndstico di-
ferencial de tuberculose foi prontamente colocado.
Apesar de ter sido realizado o rastreio de contactos
aquando do diagnoéstico do sogro e de ndo ter sido
diagnosticada tuberculose latente, o utente ndo com-
pareceu a consulta de reavaliagao.

Perante a suspeita de tuberculose, cabe ao médico
(neste caso ao médico de familia) a devida orientagdo
do utente, ou seja, a referenciagdo para uma unidade
especializada de tratamento. A notificagao do caso é
um dos procedimentos prioritarios e pode ser feita
mesmo na auséncia de confirmagao diagnostica.

No que diz respeito ao inquérito epidemiolégico, que
por sua vez pretende identificar os possiveis contac-
tos com o caso indice, o médico de familia também
pode desempenhar um papel importante ao articu-
lar com a Unidade de Saude Publica, uma vez que o
contagio pode ocorrer ndo sé a nivel familiar, como
escolar, laboral e comunitario.?

Ao médico de familia cumpre estar, por um lado, sen-
sivel para o impacto que este tipo de diagnostico tem
para a familia e, por outro, disponivel para dar res-
posta as duvidas e anseios que possam surgir. Como
tal, de acordo com as indicagoes, foi realizada uma
avaliacdo familiar na qual ndo se identificaram fato-
res de risco acrescido nas escalas de Segovia-Dreyer
e de Holmes-Rahe, e se obteve pontuacao compativel
com «familia altamente funcional», segundo o Apgar
familiar.

O rastreio dos contactos considerados proximos de
um caso indice deve ser iniciado apds o seu diagnos-
tico, num prazo nunca superior a 15 dias. O rastreio
tem dois objetivos principais: identificar casos de
doenga ativa e de doenga latente. Para o diagnosti-
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co de doenga ativa é necessario, para além de uma
historia clinica direcionada, a realizagdo de exames
complementares de diagnostico como a radiografia
pulmonar e os exames direto, amplificagdo dos aci-
dos nucleicos e cultural das amostras de expetoragao.
Para o diagndstico de tuberculose latente, apds exclu-
sao de doenca ativa, aplicam-se os testes tuberculini-
cos prova de Mantoux e IGRA (Interferon-Gamma
release assay). Em caso de diagndstico de tuberculose
latente, ou nos casos em que ha indicagao para pro-
filaxia, é instituida terapéutica com isoniazida (desde
que o caso indice seja suscetivel a mesma), nas poso-
logias indicadas.®”

Nesta familia existem duas crian¢as com menos de
6 anos de idade, sendo que nesta faixa etaria, mes-
mo ndo existindo diagnostico de infegdo latente, ha
a indicagdo para realizagdo de quimioprofilaxia (com
isoniazida, desde que o caso indice seja suscetivel a
mesma), tal como ocorreu.

A TOD foi responsabilidade da unidade de satde (no
domicilio e posteriormente na unidade), permitindo
assim acompanhar a evolugdo clinica do utente.
Neste caso, poderia ndo ter sido perdida a consulta
de reavaliagdo, a qual o utente faltou, se, por exem-
plo, tivesse sido comunicada ou ao médico de familia
ou a USP a sua auséncia, de forma a ser novamente
convocado.

Os pilares da estratégia global do controlo da tuber-
culose assentam nos principios da prevengdo, diag-
ndstico precoce e tratamento atempado.’

BIBLIOGRAFIA
1. Raviglione M, Giorgia S. Tuberculosis 2015: bur-

den, challenges and strategy for control and elimina-
tion. Infectious Disease Reports. 2016; volume 8:6570
2. Hamed EL, Hossein SK, Mehdi Y, et al. Pulmonary
Tuberculosis Diagnosis:

Where We Are? Tuberc Respir Dis. 2016; 79:134-142
3. European Centre for Disease Prevention and Con-
trol. Guidance on tuberculosis control in vulnerable
and hard-to-reach populations. Stockholm: ECDC;
2016.

4. DGS Diregao Geral de Saude. Portugal: infe¢ao por
VIH, SIDA e Tuberculose em niimeros. DGS Dire¢ao
Geral de Saude; 11/2015.

5. DGS Diregao Geral de Saide. Norma de Orienta-
¢do Clinica: Estratégias de vacinagao contra tubercu-
lose com a vacina BCG. DGS Diregdo Geral de Sat-
de; 06/2016

6. Franco I, Sousa P, Gomes M, et al. Social profile of
the highest tuberculosis incidence areas in Portugal.
Rev Port Pneumol. 2016;22(1):50-56

7. Heemskerk D, Caws M, Marais B, Farrar J. Tuber-
culosis in Adults and Children. London: Springer;
2015.

8. DGS Direcao Geral de Satde. Programa Nacio-
nal para a Tuberculose: Planeamento de rastreio de
contactos de doentes com Tuberculose. DGS Direcao
Geral de Saude; 11/2013

9. NICE National Institute for Health and Care Excel-
lence. Tuberculosis — NICE Guideline. NICE Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence; 01/2016

CONFLITOS DE INTERESSES

A autora declara nao ter conflito de interesses.

& 0W R uoF degusne W
i CF O & hipa:i sy pirglpanerarte pllsmol-maegaring B i
171 Aplcagli i Boskmirk [0 Costrees e o
E%/ Inicin Toree-5a Sdei BIMGE = olhoas e = Enconiro iniermaks AMGF Maguzina Coniacios n (]
QUERES SER
SOCI0?
AIMGF Magazine QUERES

A AMOF Magaziera & usa revisln sssntialsonin woaoorada para & prliicn dirice fo dmbis da Medicina Geral o Famiarn, mado eoms
i 1reid aosancsa da abordagen S probhaimes afosirad o fa

princigal objedian propendonas o islerclsbin da ink cimniiTica ¢ PU B L I CA R?

prlien cinica Sdfa. E, por e, sssinoal a pubiseshs oo ariges voraoionadon Dan asia dmiike.
A ravisle pulsho eitbSos nas sequinie seogdn!

« RAC's - Ralates di Cidgos

« REE's - Rirvtedas Basaddis fa Exvidlinzsa
v T1'% — Tradsalters di |l gasdo

« T2 — Teatalhoe da Ohalkdade

SABE COMO EM

WWW.AIMGFZONANORTE.PT

Adl piTras de poblcosls aunlizades entoniram-e agui. Eanas desendo ser bdes oom & devids abandbs anlis da submissdno do anigo.

M Raverd dils limts do submiBabs dos artkges. A rrelo Sos Masmod sl efaloada & medda Qe ol femoa reoabends, oos e

Novembro 2017 | AIMGF Magazine | 31



Relato de caso

Medo do abandono, medo de aban-
donar - um caso de Perturbacao
Obsessivo-Compulsiva

por Angela Almeida Costa'’
1. Interna de Medicina Geral e Familiar, UCSP Aldoar
(ACeS Porto Ocidental)

RESUMO

Introdugiao: A Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva ¢é
definida pela presenca de obsessdes e compulsdes recor-
rentes, que consomem tempo ou que causam um marca-
do sofrimento, interferindo significativamente no quoti-
diano da pessoa. Cabe ao médico de familia identificar o
quadro e orientar adequadamente. Com o presente caso
pretende-se alertar para a importéncia da relagdo médi-
co-doente no diagndstico de patologias mentais, assim
como a abordagem biopsicossocial do doente.
Descrigao do caso: Utente do género feminino de 37
anos, sem antecedentes psiquiatricos de relevo, que ini-
ciou de forma subita um quadro obsessivo-compulsivo
com compulsdes de verificagao (certificagdao de inexis-
téncia de criangas esquecidas em carros estacionados,
desligar aquecedores e ferro de engomar, desligar luzes
de presenca), e de ordem e simetria (afastar méveis da
parede). Desde o inicio apresentou um bom insight, sem
alucinagdes ou delirios. Nos Cuidados de Satide Prima-
rios iniciou precocemente tratamento com inibidores
seletivos da recaptagdo da serotonina e ansioliticos, com
boa resposta apds dois meses de tratamento. No inicio
do quadro foi orientada para a especialidade de Psiquia-
tria do hospital de referéncia, que manteve a medicagao
prescrita, e orientou para psicoterapia.

Comentario: A Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva
¢ uma doenca crénica, frequentemente incapacitante,
com prejuizos a nivel familiar, laboral e social. Apesar
de nem sempre se identificar um acontecimento precipi-
tante, podera haver neste caso uma relagao entre as cir-
cunstincias atuais de vida da doente e o aparecimento
desta perturbagdo. Trata-se de uma mulher solteira que
vive com a mae e trés irmaos, sendo cuidadora de dois,
que tem sentido uma pressao crescente para construir
familia com o namorado. O médico de familia desem-
penhou neste caso um importante papel na introdugédo
precoce da terapéutica, gestao de emogoes e duvidas, e
no acompanhamento estreito da situagdo, prevenindo
complicagoes.

Palavras-chave: Perturbacdo obsessivo-compulsiva;
Obsessao; Compulsao

INTRODUCAO
A Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva (POC) é defini-
da pela presenca de obsessdes e compulsdes recorrentes,

que consomem tempo ou que causam um marcado so-
frimento, interferindo significativamente no quotidiano
do individuo. As obsessdes sao pensamentos, imagens
ou ideias indesejaveis e persistentes que sdo acompa-
nhadas por sensagdes desagradaveis como ansiedade
ou culpa. As mais frequentes sdo: contaminag¢ao; davi-
da patoldgica; preocupagdes somaticas; necessidade de
ordem e simetria; impulsos agressivos ou sexuais."* As
compulsoes sdo agoes realizadas com o objetivo de redu-
zir os sentimentos, pensamentos e ideias desagradaveis
envolvidos nas obsessdes; e podem ser de verificacdo; la-
vagem; contagem; interrogacao ou afirmagao repetitiva;
simetria e precisdo; impulsos sexuais; e acumulagao.'

A idade de aparecimento ¢, em geral, a adolescéncia e
inicio da idade adulta. O inicio dos sintomas pode ser
agudo ou insidioso. Em geral, a evolugao é crénica ou
com flutuagdes na intensidade dos sintomas, com agra-
vamento em situagdes de stress. A remissao completa é
rara.

O tratamento precoce tem provado ter uma influéncia
positiva na maior parte das patologias mentais. Os ini-
bidores seletivos da recapta¢ao da serotonina tém de-
monstrado eficicia. A psicoterapia pode ser util, quer
no alivio dos sintomas comportamentais, quer na in-
tervencao ao nivel dos fatores psicoldgicos internos que
podem estar envolvidos no desenvolvimento da doenga,
e os individuos que recebem este tipo de tratamento tém
habitualmente um melhor prognoéstico.

DESCRICAO DO CASO

1. Dados demograficos, antecedentes pessoais e con-
texto familiar

Utente do género feminino de 37 anos, raga caucasiana,
natural de Massarelos e residente em Aldoar. Completou
0 7° ano de escolaridade, auxiliar de geriatria num lar de
idosos e empregada de limpeza em casa particular. Per-
tence a classe média-baixa da classificacdo de Graffar.

E a filha mais nova de uma fratria de 9, tendo um dos
seus irmaos falecido por abuso de drogas aos 27 anos de
idade. Vive com a mae e trés irmaos, dois dos quais sdo
parcialmente dependentes ajudando-os nas tarefas do-
meésticas, na gestdao da medicagao e no acompanhamen-
to as consultas médicas. Tem com estes uma boa rela¢ao.
Estes beneficiam de pensdo social de invalidez mas nao
raras vezes a utente tem que suportar os custos da medi-
cagdo. Com o terceiro irmao tem uma relagdo um pouco
mais conflituosa, porque este ainda mantém consumo
de drogas, embora também lhe preste apoio. Tem um
relacionamento amoroso desde hd 6 anos com um ho-
mem de 40 anos, que esta desempregado e vive sozinho
com a sua mae. Gostariam de viver juntos, mas nenhum
quer abandonar a respetiva mae. Sente também um forte
dever de apoiar a sua mae e os irmaos, negligenciando
os seus interesses individuais e o seu bem-estar. Diz ndo
ter condi¢des para ter filhos, embora gostaria.

Tem excesso de peso, dislipidemia, fibromioma uterino
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e Hepatite B crénica (sem terapéutica em curso) cuja via
de contagio se desconhece. Sem consumos de tabaco,
alcool ou drogas. Medicada com anticoncecional oral
combinado. Plano nacional de vacinagdo e rastreios on-
coldgicos atualizados.

B &

742

EAM

DM tipo 2

DPOC

Abuso crénico do alcool
Abuso de tabaco

FA, HTA
Icc
Asma
Catarata

ta com a representagdo familiar. A aplicagao do apgar
familiar de Smilkstein sugere uma familia altamente
funcional. Considera-se o ponto de ligagdo entre varios
elementos da familia e ¢ a gestora da casa pois realiza
grande parte das tarefas domésticas (limpeza, cozinhar,
compras, etc.), gere a medicagdo da mae
e dos irmaos portadores de diversas co-
morbilidades, e acompanha-os as con-
sultas. Por vezes tem dificuldade em li-
dar com os problemas psiquidtricos dos
irméos, mas refere que mantém com eles
um bom relacionamento.
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2. Histéria clinica

Iniciou de forma stubita em mar¢o de
2015, um quadro obsessivo-compulsivo
caracterizado por obsessdes, ansiedade

4 40
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e compulsodes relacionadas com a verifi-
ca¢ao. Quando passava por veiculos esta-
cionados tinha de ir verificar através do

E B
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Falecimento

? sem
informagao

Aldoar, 26 de maio de 2015

Figura 1. Genograma

Do genograma (figura 1) destaca-se os antecedentes
familiares de patologia mental, nomeadamente trés ir-
maos com Esquizofrenia e um caso de Perturba¢ao Ob-
sessivo-Compulsiva; e elevada prevaléncia de proble-
mas aditivos, com abuso de drogas por dois irmaos, e o
alcoolismo do pai que protagonizava situagdes de vio-
léncia doméstica com a mae.

Figura 2. Circulo de Trower

No Circulo de Trower (figura 2) representou no seu
interior a mae, a irma, os restantes irmaos num unico
circulo, o namorado e os amigos. Desenhou com maior
proximidade a irma mais nova e a mae, a quem recor-
re quando precisa de ajuda. Afirmou sentir-se satisfei-

vidro se nao existiam crian¢as esquecidas
no seu interior; tocou na campainha de
uma casa porque a janela estava aberta ha
varios dias, com receio de que estivesse
um idoso abandonado no seu interior; no lar verifica-
va a luz de presenga dos idosos; na casa particular onde
trabalhava, antes de ir embora assegurava que nao fica-
vam objetos junto dos aquecedores, verificava se desli-
gou o ferro de engomar, afastava os méveis das tomadas,
realizava mais que uma verificagao, e depois de fechar
a porta, permanecia muitas vezes o sentimento de du-
vida. Quando ia buscar a mae ao centro de fisioterapia,
verificava se o aquecedor a gas estava desligado. Tinha
consciéncia que os seus pensamentos eram irracionais,
contudo perturbavam significativamente o seu dia-a-
dia, de tal forma que deixou de ir a pé para o trabalho
e passou a usar o autocarro, deixou de passear com o
namorado, deixou de ir ao centro de fisoterapia, e in-
clusivamente fechou as persianas das janelas da sua casa
para ndo ver janelas partidas ou abertas nas casas dos
vizinhos. Teve ideagdo suicida, porém sem plano estru-
turado ou tentativas consumadas. Sentia-se uma pessoa
diferente e receava estar num estado irreversivel. Para
aumentar o controlo da situagdo comegou a registar os
acontecimentos num didrio.

Recorreu a consulta aberta da sua médica de familia a 5
de mar¢o, e perante este quadro foi medicada com fluo-
xetina 20mg 1+0+0 e propanolol 40mg 1+0+1. Na con-
sulta de reavaliacao em 23 de margo, apresentou além
dos sintomas prévios, insdnia inicial e intermédia e au-
mento da ansiedade, pelo que se decidiu suspender fluo-
xetina e iniciar sertralina na dose de 50 mg de manha,
com indica¢ao de aumento progressivo para 100 mg/dia;
em simultdneo introduziu-se alprazolam 0,25mg 1+1+2
e reduziu-se o propanolol para 40mg 1+0+0. Nesta con-
sulta foi referenciada para a especialidade de Psiquiatria
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do hospital de referéncia (Hospital Magalhdes Lemos).
Na segunda reavaliacao, a 2 de abril, apresentava franca
melhoria da insonia, ligeira redugdo da ansiedade, no
entanto mantinha as obsessoes e compulsdes de veri-
ficagao. Deixou de ver telejornais porque ficava muito
perturbada com noticias relacionadas com abandono
(ex. crianga esquecida no infantario, jovem que fugiu de
casa). Mantinha insight para o problema e continuava a
escrever no didrio.

Na terceira avaliacdo, a 29 de abril apresentava algumas
melhorias, conseguia resistir a algumas obsessdes, no
entanto com ansiedade associada, e teve alguns episd-
dios de insdnia inicial. Ja havia sido vista pela especiali-
dade que manteve a medicagdo, a excegao de ajuste po-
soldgico do ansiolitico (redugdo de alprazolam 0,25mg
0+1+0+2), e solicitou colabora¢ao de psicologia. Nesta
avaliacdo a médica de familia prescreveu loprazolam
1mg, para usar apenas em caso de insonia.

Na ultima reavaliagdo, em 20 de maio, a utente sentia-
se bastante melhor, conseguia contrariar a maioria dos
rituais de verificagdo, mantendo ainda rituais de ordem
e simetria mas com menor ansiedade, sem novos episd-
dios de insonia (nao teve necessidade de usar loprazo-
lam). Nessa consulta refor¢ou-se positivamente a evolu-
¢do favoravel, anteciparam-se dificuldades e realgou-se
a importancia da adesao a terapéutica farmacolégica
e psicoterapia cuja primeira consulta estava agendada
para essa semana. Por acordo mutuo, espagou-se o se-
guimento com agendamento da reavaliagdo num perio-
do de dois meses.

COMENTARIO

A Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva (POC) constitui
um desafio clinico uma vez que ainda néo é totalmente
compreendida a sua etiologia. Apesar de ser uma doen-
¢a pouco prevalente, pode comprometer gravemente o
funcionamento psicossocial do individuo com limita-
¢oes no desempenho de tarefas familiares, profissionais
€ sociais.

A apresentagdo clinica nao ¢ linear, sendo dotada de um
marcado polimorfismo que motivou a separacdo desta
perturbacdo dos restantes Distirbios de Ansiedade e a
criagdo de um capitulo individual na 52 edi¢do do Ma-
nual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-V), intitulado “Distarbio Obsessivo-Compulsivo
e Distarbios Relacionados”’ O diagnéstico diferencial
deve ser realizado com Perturbac¢des de controlo de im-
pulsos; Hipocondria; Perturbagdes depressivas; Pertur-
bac¢des do Espectro da Esquizofrenia e outras Perturba-
¢oes Psicoticas; e Perturbagdes de tiques.

Os casos de POC de inicio agudo sao mais frequentes no
sexo feminino, mas habitualmente apresentam relagdo
temporal com um evento de vida (ex. aborto, gravidez,
nascimento do primeiro filho)', situagdo que nao se ve-
rificou no presente caso. A utente apresenta obsessoes
de contetido misto, quer de duvida patoldgica (desligar

o aquecedor, as luzes de presenca, o ferro de engomar),
quer de ordem e simetria (afastar os méveis da parede).
Curiosamente o tema do abandono é muito prevalente
(criangas abandonadas nos automoéveis, idosos aban-
donados em casa). Podera haver uma relagdo entre este
tema e as circunstancias de vida atuais da utente, que
tem sentido uma pressdo crescente para construir fa-
milia com o namorado, que implica o abandono da sua
familia, situagdo que lhe cria bastante angustia e senti-
mentos ambivalentes, uma vez que é a principal cuida-
dora destes.

Varios estudos tém tentado delinear fatores preditores
da evolu¢iao da POC. Comprovou-se existir uma relagdo
entre o estado civil do individuo, a sua personalidade
e o funcionamento pré-mdrbido no curso da doenga.
Verificou-se que individuos casados e com um melhor
funcionamento pré-morbido apresentam um curso mais
favoravel, aos 5 anos de follow-up.'?

Numa primeira fase, os individuos tém de aprender es-
tratégias para lidar com as obsessdes e compulsdes, e
posteriormente tém de aprender a controlar a ansiedade
provocada pelas obsessdes ndo aliviadas pelas compul-
soes. Nos contatos repetidos nos CSP estes aspetos foram
progressivamente trabalhados. A utente compreendeu
e interiorizou facilmente, o que provavelmente contri-
buiu para a sua evolugdo favoravel. Até a data a evolugao
foi bastante favoravel, sendo de destacar o importante
papel do médico de familia neste caso, na introdugédo
precoce da terapéutica, na gestdo de emocgdes, duvidas
e no acompanhamento estreito da situacdo, prevenin-
do complicagdes. Haverd, no entanto, necessidade de
manter um seguimento adequado, de forma a prevenir
complicagdes, mas também para detetar precocemente
alteragdes no quadro clinico, uma vez que a associagdo a
outras perturbagdes mentais é muito frequente.

Na MGF a proximidade entre médico-doente facilita a
verbalizacdo de pensamentos e a partilha de compor-
tamentos que poderiam ser omitidos pela utente numa
fase inicial. A sua valorizagdo pelo médico de familia,
permitiu uma intervengao precoce e compreensiva, com
ganhos significativos na qualidade de vida da utente.
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Deméncia no idoso — a importan-
cia da investigacao
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RESUMO

Introdugao: A deméncia é uma das principais causas
de incapacidade e dependéncia nos idosos. As suas
causas potencialmente reversiveis e trataveis (menos
de 5% de todos os casos) devem ser excluidas. Um
exemplo ¢é a neurossifilis, cujo diagnodstico definitivo
pode implicar um estudo do liquido cefalorraquidia-
no e cujo tratamento recomendado ¢ a penicilina.
Descrigao do Caso: JS, sexo feminino, 80 anos, pre-
viamente autéonoma, orientada e independente,
hipertensa e com declinio mnésico ligeiro com 6 meses
de evolugdo. Numa consulta com o Médico de Familia
(MEF), a utente apresentou-se desorientada no tempo
e espago, com agravamento acentuado do estado de
memoria e incapaz de efetuar qualquer atividade de
vida didria. JS pontuava 18 no Mini-Mental State Ex-
amination, mas sem altera¢des ao exame neuroldgico
sumario. Realizou-se estudo analitico, destacando-se
apenas VDRL e TPHA positivos, tendo-se instituido
penicilina G 2.4 M.U em 3 tomas semanais, assum-
indo tratar-se de sifilis latente tardia. Por manter o
quadro clinico apds antibioterapia, a utente foi refer-
enciada a Neurologia, com realizagdo de TAC cere-
bral, sem alteracdes agudas, e orientada para consulta
de Infeciologia. Por manter positividade para VDRL e,
para exclusdo de neurossifilis, foi programada pungao
lombar, que nao foi realizada devido a fibrose extensa
da coluna dorso-lombar. A utente foi medicada como
tendo neurossifilis com Penicilina G aquosa E.V. du-
rante 10 dias. Atualmente, apresenta uma melhoria da
fungao cognitiva, orientada no tempo e espago e com
discurso mais adequado e fluente.

Comentario: No caso descrito, o MF teve um papel
essencial pelo diagndstico atempado de deméncia,
com consequente investigacdo e diagndstico de infecao
por sifilis/neurossifilis, e pela referenciacao oportuna
da utente para os cuidados de saude secundérios. A

intervencao do MF, complementada com a atuagao
das especialidades hospitalares, resultou numa mel-
horia da fungdo cognitiva da doente, com reaquisi¢ao
da autonomia e independéncia, pardmetros essenciais
a sua saude.

Palavras-Chave: dementia; neurosyphilis; aged

INTRODUCAO

A deméncia é uma forma de disfun¢do cognitiva e
consiste numa das causas principais de incapacidade
e dependéncia entre os idosos.! A sua apresentacao
clinica é variavel e o seu inicio ¢ insidioso."” Carac-
teriza-se por défices progressivos em varios dominios
cognitivos, sendo que um dos mais marcantes é a de-
teriora¢ao progressiva da memoria recente e remota."?
Podera ocorrer também uma desorientagdo temporal
e espacial e outras fun¢des cognitivas podem estar afe-
tadas, tais como a linguagem, célculo e fungdo execu-
tiva."? Perante uma suspeita clinica e/ou diagnoéstico
de deméncia, deve ser realizada uma avaliagdo cog-
nitiva, psicoldgica e comportamental,” bem como se
devem excluir causas potencialmente reversiveis e
tratdveis, embora estas constituem apenas 5% de to-
das as causas de deméncia.>* Essas causas podem ser
de foro toxicolégico, infecioso, metabolico e estru-
tural.! Uma causa infeciosa ¢ a sifilis, doenga causada
pelo Treponema pallidum, transmitida por via sexual
ou transplacentdria, na qual 30% dos doentes infeta-
dos ndo tratados evoluem para complicagdes tardias
graves, entre as quais, do foro neuropsiquiatrico.” A
sifilis pode ser classificada em sifilis recente, cuja in-
fecao ocorreu ha menos de 2 anos, que engloba a si-
filis primaria, secundaria e latente recente, em sifilis
tardia, cuja infecdo ocorreu ha mais de 2 anos, que
engloba a sifilis latente tardia e a sifilis terciaria e em
sifilis congénita.® A forma de sifilis passivel de provo-
car manifestagdes neuropsiquiatricas consiste na sifi-
lis terciaria, designada, nesse caso, de neurossifilis.® As
manifestacdes psiquiatricas subdividem-se em pre-
coces ou tardias e sdo muito variaveis, podendo ha-
ver disfun¢ao dos nervos craneanos, meningite, tabes
dorsalis, alteragao aguda do estado mental, disfungao
cognitiva e défices motores ou sensitivos. O diagnosti-
co definitivo de neurossifilis pode implicar um estudo
do liquido cefalorraquidiano (LCR), obtido através de
pungdo lombar, quando ha evidéncia clinica de en-
volvimento neurologico ou perante faléncia terapéuti-
ca de sifilis latente, avaliada clinica e serologicamente.
Recomenda-se tratamento da sifilis latente tardia e da
sifilis terciaria (exceto neurossifilis) com penicilina G
2.4 M.U em 3 tomas semanais e o tratamento da neu-
rossifilis com Penicilina G aquosa endovenosa (E.V.)
durante 10 dias, sem necessidade de repeticdo do trat-
amento. Em todos os casos, deve-se proceder a uma
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avaliagdo clinica, seroldgica e, no caso da neurossifilis,
a uma analise do LCR, apds o tratamento, para avaliar
a eficacia do mesmo.”

DESCRICAO DO CASO

Relata-se o caso de uma utente de 80 anos, JS, sexo
feminino, 0 gesta, 0 para, solteira, com o 4° ano de
escolaridade, a viver com o irmao solteiro, sem habi-
tos toxofilicos, comportamentos sexuais de risco nem
histdria de transfusdes sanguineas conhecidas. Utente
previamente auténoma, orientada no tempo e es-
paco e independente para as atividades de vida diaria
(AVD), com antecedentes de hipertensdo arterial,
com 20 anos de evolu¢ao, bem controlada, medicada
com Losartan + Hidroclorotiazida (50mg+12,5mg), e
antecedente de declinio mnésico ligeiro com 6 meses
de evolucdo. Sem antecedentes familiares relevantes.
Numa consulta programada com o seu MF, a utente,
acompanhada pelo irmao, encontrava-se desorien-
tada no tempo e espago, apesentava uma alteracao
acentuada do estado de memoria, sendo incapaz de
reter ou cumprir qualquer indicagdo ou ordem, com
a sua funcionalidade global comprometida e inca-
paz de efetuar qualquer AVD. A utente negava que-
da com traumatismo craneano ou outros sintomas de
novo, como cefaleias, convulsdes ou incontinéncia de
esfincteres. JS pontuava 18 no Mini-Mental State Ex-
amination (MMSE), e apresentava uma dependéncia
moderada para a realizagdo de AVD basicas, segundo
a Escala de Katz, mas sem alteracdes ao exame neu-
rologico sumadrio. Perante o quadro de deterioragao
progressiva da memoria e de outras fungdes cogniti-
vas, fungdo executiva, compativel com quadro demen-
cial, foi solicitada uma investigagdo complementar
com hemograma, ionograma, fungdo renal, hepati-
ca e tiroideia, doseamento de vitamina B12 e 4cido
folico, serologias VIH, VDRL e ECG. Os resultados
foram negativos, excetuando o VDRL, com resultado
duvidoso. Foi requisitado novo estudo analitico, com
VDRL e TPHA positivos, colocando-se como hipdte-
ses diagnodsticas uma sifilis latente tardia ou terciaria,
tendo-se instituido penicilina G 2.4 M.U em 3 tomas
semanais, ou, por outro lado, neurossifilis, na base
da insuficiéncia cognitiva da utente, que para confir-
magcao diagnostica exige a realizagdo de uma puncao
lombar, tendo sido a utente referenciada para Neuro-
logia.

Na consulta de Neurologia, a utente mantinha o
quadro clinico apds antibioterapia e realizou TAC
cerebral, que revelou leucoencefalopatia isquémica
arteriosclerotica/doenga dos pequenos vasos e lacu-
na isquémica de perfil talamica direita, sem outras
alteragdes. A utente foi referenciada a consulta de
Infeciologia, tendo sido pedido controlo analitico

com VDRL, para posterior decisao de orienta¢ao. Na
consulta subsequente, por manter VDRL positivo,
foi requisitada uma pung¢ado lombar, para exclusao de
neurossifilis, que, no entanto, nao foi possivel devido
a fibrose extensa da coluna dorso-lombar e foi deci-
dido tratar como neurossifilis, com Penicilina G aqu-
osa E.V. durante 10 dias. Apos o tratamento, a utente
manteve acompanhamento nas consultas hospitalares
de Neurologia e de Infeciologia, com melhoria signif-
icativa do quadro clinico, pontuando 22 no MMSE e
com melhoria dos parametros soroldgicos, tendo tido
alta das consultas.

Atualmente, a utente mantém seguimento na consulta
de Medicina Geral e Familiar. No que diz respeito ao
seu estado cognitivo e funcionalidade apds o trata-
mento, a utente readquiriu capacidade de orientagao
no tempo e espago, melhorou significativamente a sua
fun¢ao cognitiva, pontuando 22 pontos no MMSE, em
detrimento de 18 pontos, prévios ao tratamento, e re-
cuperou a sua autonomia e independéncia total para
a execugdo de AVD basicas, segundo a Escala de Katz.

COMENTARIO

No caso apresentado, o MF teve um papel privilegia-
do no diagndstico atempado e investigagdo do quadro
demencial. Nos idosos, o desafio diagnéstico da
deméncia ¢ ainda mais complexo, dadas as multiplas
co-morbilidades frequentemente encontradas e com
potencial contributivo para a ocorréncia de demén-
cia. Neste caso, o quadro demencial podera ser mul-
tifatorial, intervindo fatores etdrios, cardiovasculares
(hipertensao arterial com lesdao de 6rgao alvo associa-
da - doenca cerebrovascular) e infeciosos (sifilis ter-
cidria/neurossifilis). Para além disso, a deméncia no
utente idoso pode ter um impacto devastador ao nivel
da saude e da qualidade de vida, sendo fundamentais
o seu diagndstico e abordagem atempadas. No caso
apresentado, perante a suspeita de quadro demencial,
o MF procedeu a uma avaliagdo do estado neurologi-
co, cognitivo e comportamental da utente e investigou
causas reversiveis e tratdveis de deméncia, de acordo
com as recomendagdes. De facto, tal como precon-
izado pela Norma de Orientagao Clinica da Direcao
Geral de Saude relativa a Abordagem Terapéutica das
Alteragdes Cognitivas,’ é crucial nestes casos proced-
er-se a uma avaliacdo laboratorial que deve incluir
hemograma, glicemia, calcemia, ionograma sérico,
funcao hepatica, renal e tiroideia, vitamina B12, acido
folico e teste sorologico para a sifilis e de um estudo
de imagem estrutural cerebral. Para além disso, devera
ainda ser assegurado o seguimento clinico especial-
izado regular dos doentes com deméncia.

Do caso apresentado, real¢a-se ainda o contributo do
MF no acompanhamento e na referencia¢do oportu-
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na da utente para os cuidados de saude secundarios, o
que permitiu a sua avaliagdo, orienta¢do e acompan-
hamento pelas especialidades de Neurologia e Infecio-
logia. O resultado da intervengdo do ME, complemen-
tada com a atuagdo das especialidades hospitalares, foi
uma melhoria da fun¢io cognitiva da utente, com rea-
quisi¢ao da sua autonomia e independéncia, paramet-
ros essenciais a sua saude.
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Relato de caso
Herpes zoster na infancia

por Isabel Machado', Sandra Oliveira', Alfredo
Jodo Pereira', Ana Marlene Barros'

1. Interna(o) Formacao Especifica de Medicina
Geral e Familiar na USF do Minho, ACeS Cavado |

RESUMO

Introdugio: O herpes zoster (HZ) ou zona corres-
ponde a reativac¢ao do virus varicela-zoster, latente
na raiz dorsal dos ganglios sensoriais afetados, apds
a infecdo primadria. A incidéncia de HZ aumenta
com a idade, sendo rara em idade pediatrica.
Descri¢ao de caso: Descreve-se o caso de uma
crianga de 4 anos, com antecedente de varicela aos
4 meses de idade, que apresentava um exantema
maculopapular e vesicular na distribuicdo dos
dermatomos T10 e T11, associado a queixas algicas.
Foi feito o diagnostico clinico de infe¢ao por HZ,
tendo sido medicada com aciclovir oral. Apresentou
boa evolucio clinica e resolugdo do exantema apos
um mes.

Comentario: Trata-se de um caso raro de HZ em
idade pediatrica, com apresentagdo atipica, dado o
envolvimento de dois dermatomos contiguos na re-
gido toracica inferior. A ocorréncia de varicela no
primeiro ano de vida constitui um fator de risco
para o desenvolvimento de HZ na infancia. Sendo
esta uma patologia geralmente benigna em criangas
saudaveis, é enfatizado o papel do médico de fami-
lia no acompanhamento longitudinal do paciente
pediatrico e na resolugdo de casos similares ao nivel
dos cuidados de satide primarios.

Palavras-chave: Virus varicela-zoster; varicela; her-
pes zoster; zona; crianga

INTRODUCAO

O virus Varicela-Zoster (VVZ) ¢ o agente etioldgi-
co da varicela e do Herpes Zoster (HZ). A varicela é
uma patologia benigna muito comum na idade pe-
diatrica e é altamente contagiosa. Cerca de 86,8% da
populagdo portuguesa é seropositiva para o VVZ.!?
O HZ resulta da reativacao do VVZ, latente na raiz
dorsal dos ganglios sensoriais ou dos nervos cra-
nianos.’> Caracteriza-se por uma erup¢ao vesicular
localizada, segundo o dermatomo sensorial afetado
e, geralmente, é precedida ou acompanhada por dor
intensa.* Embora possa ocorrer em qualquer altura
apos a infecao primaria, é rara na crianga.’

Apresentamos um caso pediatrico de HZ, atipico
pelos dermatomos envolvidos, numa crianca sauda-
vel de 4 anos. Realcamos a importancia em conhe-
cer os antecedentes pessoais, os fatores de risco para
complicagdes, diagndstico diferencial e abordagem
terapéutica do HZ. Esta patologia é geralmente be-
nigna e pode ser diagnosticada e orientada pelo mé-
dico de familia, sem necessidade de referenciagdo
hospitalar.

Figura 1. Lesdes maculopapulares e vesiculares
correspondentes aos dermatomos T10 e T11

DESCRICAO DE CASO

Crianga de 4 anos de idade, sexo feminino, raga cau-
casiana, pertencente a uma familia nuclear e classe
social média segundo a classificagao de Graftar, foi
trazida pela mae a uma consulta aberta da Unidade
de Saude Familiar a que pertence, em abril de 2015,
por erupg¢do cutdnea localizada na regido tordci-
ca inferior direita, associada a queixas algicas tipo
“queimadura’, com cerca de 12 horas de evolugao.
Em relagdo aos antecedentes obstétricos, a proge-
nitora teve uma gravidez de termo, vigiada, com
serologias positivas (IgM e IgG) para citomegalovi-
rus (CMV), no primeiro trimestre de gravidez, com
teste de avidez alta. As ecografias pré-natais foram
todas normais. A crianga foi seguida em consulta de
neonatologia, onde realizou estudo infecioso para
CMYV que foi negativo, tendo tido alta com um ano
de idade. Como antecedentes pessoais apresenta-
va histdria de varicela aos 4 meses de idade, tendo
sido medicada com aciclovir 20mg/Kg/dose 4 vezes
por dia, durante 5 dias. Era seguida na consulta de
saude infantil, apresentando boa evolugdo estatu-
ro-ponderal e bom desenvolvimento psicomotor.
Apresentava o Programa Nacional de Vacinagdo
atualizado, com imuniza¢do extra-plano contra o
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rotavirus e bactéria pneumococos, tendo realizado
3 doses de cada vacina.

Ao exame objetivo encontrava-se com bom estado
geral e apirética. Apresentava lesoes maculopapula-
res e vesiculares confluentes, com base eritematosa
bem definida, discretamente pruginosa, na regiao
toracica inferior direita e periumbilical, sem ultra-
passar a linha média, correspondente aos dermato-
mos T10 e T11 (Figura 1).

Figura 2. Lesdes em fase de crosta

Foi feito o diagndstico clinico de HZ. Dada a ins-
talagdo ser recente e haver envolvimento atipico de
dois dermatomos na regido toracica inferior com
exantema moderado associado muito sugestivo de
HZ, a crian¢a foi medicada com aciclovir (80mg/
kg/dia) 5 vezes por dia, suspensao oral (80mg/ml)
durante 7 dias e paracetamol (15mg/kg/dose), em
SOS.

A crianga foi reavaliada 9 dias depois, apresentando
lesoes ja em fase de crosta (Figura 2). A mae referiu
que apenas necessitou de administrar paracetamol
para resolugdo das queixas algicas, durante os pri-
meiros 4 dias. O quadro clinico resolveu, sem inter-
corréncias, tendo-se verificado resolugdo completa,
ao fim de 4 semanas.

COMENTARIO

Apresentamos um caso de uma crianga saudavel de
4 anos cujo diagnodstico de HZ foi suportado pela
clinica sugestiva e pelo antecedente de varicela nos
primeiros meses de vida. Dado que o médico de fa-
milia dedica parte das suas consultas a saide infantil
e juvenil e é geralmente a primeira linha de recur-
so, reforcamos a sua importincia na identificacio,
acompanhamento e resolugdo desta patologia, nao
sendo necessario a sua referenciacido hospitalar em
criancas saudaveis com primeiro episdédio de HZ.

A incidéncia de HZ aumenta com a idade, afetando
sobretudo individuos imunocomprometidos, com
idade superior aos 50 anos, sendo raro em crian-
¢as com idade inferior aos 10 anos.®® Na Europa, a

incidéncia anual do HZ tem sido reportada como
0,3-0,74/1000 criancas abaixo dos 10 anos; 1,6/1000
adultos abaixo dos 40 anos; 7.8/1000 adultos com
idade superior a 60 anos e 10/1000 idosos acima
dos 80 anos de idade.'® Uma vez que a infecio pelo
VVZ nao é uma doenca de declaragao obrigatoria
em Portugal, e nem todas as criangas com sintomas
ligeiros procuram tratamento, os dados nacionais
sobre a incidéncia e frequéncia das suas complica-
¢Oes sdo limitados.

Os fatores de risco mais frequentes para a ocorréncia
de HZ, em lactentes e criangas imunocompetentes,
sdo a infe¢do por VVZ durante a gestagdo ou du-
rante o primeiro ano de vida.>” Pensa-se que esteja
relacionado com a imaturidade imunoldgica, bem
como com a presenca de anticorpos maternos que
podem modificar a resposta imunologica ao VVZ e
conduzir a infe¢ao primaria clinica ou subclinica.>"
Defeitos na imunidade, por imunodeficiéncia ou
terapéutica imunossupressora, bem como fatores
como a idade mais velha, fadiga, stress e anteceden-
tes de asma sdo também fatores de risco conhecidos
para a ocorréncia de HZ.>"

O HZ corresponde a uma infe¢ao cuténea, provo-
cada pela reativagdo do VVZ, que permanece la-
tente na raiz dorsal ganglionar, apds resolugao da
infecio primdria que se manifesta clinicamente
como varicela."' A apresentacdo clinica tipica é o
aparecimento de dor, seguida, 48-72 horas depois,
de uma erup¢ao papulovesicular unilateral, de base
eritematosa, no dermatomo correspondente. A dor
pode ser referida como queimadura, prurido ou pa-
restesia e deve-se a nevrite aguda relacionada com
a replicagdo viral’ Pode estar associada a febre,
adenopatias regionais e cefaleias.>® As vesiculas po-
dem coalescer e formar lesdes bolhosas que podem
evoluir para pustulas. Estas acabam por ulcerar e
cicatrizar apds 7-10 dias, resolvendo espontanea-
mente.>” Geralmente as crostas desaparecem ao fim
de 3-4 semanas."”’ Na forma mais tipica, apenas esta
envolvido um dermdtomo, no entanto, podem es-
tar envolvidos 2 ou 3 dermatomos contiguos.”'! Nas
criangas geralmente estdo afetados os dermatomos
cervicais e sagrados, enquanto, nos adultos, os tora-
cicos inferiores e os lombares superiores sio os mais
frequentemente envolvidos.**

O diagndstico ¢ essencialmente clinico, ndo sen-
do necessario estudo imunolégico complementar
para investigacao de possivel imunodeficiéncia, em
criangas saudaveis com primeiro episodio de HZ.®?
O impétigo bolhoso e a infe¢ao por herpes simples
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podem cursar com erupgdo vesicular semelhante
pelo que devem ser considerados no diagndstico
diferencial."!

Geralmente o curso da doenga é benigno, bem to-
lerado e auto-limitado." Particularmente nas crian-
Gas, ¢ raro afetar os pares cranianos ou complicar-se
com nevralgia pds-herpética.” As principais com-
plicagdes prendem-se com o desenvolvimento de
infecoes bacterianas secundarias e despigmentagédo
cicatricial."!

Os principais objetivos do tratamento sdo a elimi-
nac¢ao da dor e da replicacdo viral. Deve ser explica-
do a familia o que é a doenga, o risco de contagio de
pessoas nao imunes a varicela e o objetivo do trata-
mento, de modo a aumentar a adesao ao mesmo."
Deve ser recomendada a evig¢do escolar ou do infan-
tario até que as lesdes “tipo crosta” comecem a apa-
recer, bem como evitar o contacto com gravidas.*’
Medidas preventivas gerais devem ser tomadas, tais
como uma boa higiene pessoal, com particular én-
fase a lavagem das maos. Se ocorrer infe¢do bacte-
riana secundaria, o uso de antibidticos topicos ou
sistémicos podem ser necessarios.

Existe alguma controvérsia no que respeita ao tra-
tamento com antivirais, devido ao curso benigno
da doenca. Alguns autores defendem que pode ser
adotada uma estratégia de medicagdo universal,
visto que a terapéutica reduz a formagdo de novas
vesiculas, a duracao da doenga e minimiza o risco
de complicagoes.>'*"* Outros defendem que deve
ser limitada a situagdes graves, com dor intensa ou
envolvimento dos pares cranianos.>? Parece ser
consistente a escolha inicial recair no aciclovir, no
entanto os esquemas terapéuticos variam: dose oral
de 20-80mg/kg/dia, 4-5 tomas/dia, durante 5-7 dias
(maximo 800mg/dose). Geralmente recomenda-se
iniciar o tratamento antiviral nas primeiras 72 ho-
ras.”'! Nos casos graves pode ser necessaria tera-
péutica endovenosa, 7-10 dias ou até 2 dias apos o
aparecimento de novas lesdes.” A recorréncia é rara
em criancas imunocompetentes (cerca de 5% dos
casos).’

Com este caso clinico pretendemos reforgar o pa-
pel do médico de familia no estabelecimento de um
diagnostico correto de HZ, conhecer os seus prin-
cipais fatores de risco e objetivos do tratamento,
de modo a esclarecer os pais quanto a benignida-
de desta patologia, tranquiliza-los quanto ao prog-
nostico e aconselha-los em relagao aos cuidados
apropriados. O estabelecimento de uma boa relagao
médico-doente, aliado ao acompanhamento longi-

tudinal que caracteriza a Medicina Geral e Familiar
sao fundamentais para o sucesso terapéutico.
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RESUMO

Introdugio: A osteoporose é um problema de satde
caraterizado por alteragdo da microestrutura dssea con-
dicionando um risco aumentado de fratura, sendo esta
uma importante causa de morbi-mortalidade. Segundo
anorma n°001/2010 da Dire¢ao-Geral da Satde, devem
realizar osteodensitometria as mulheres com idade su-
perior a 65 anos e os homens com idade superior a 70
anos sem fatores de risco que condicionem a sua ante-
cipacao.

Objetivos: O objetivo principal deste estudo é aumen-
tar a prescricdo e/ou realizagdo de osteodensitometria
segundo o referido critério de idade. Secundariamente,
pretende-se monitorizar os custos da prescri¢do de os-
teodensitometrias.

Tipo de estudo: Estudo de melhoria continua da qua-
lidade.

Locais: Unidades de Satide Familiar A, B, Ce D da ARS
Norte.

Populac¢io: Todos os utentes do sexo feminino entre os
66 e 0s 70 anos e do sexo masculino dos 71 aos 75 anos,
inscritos nas unidades supramencionadas.

Métodos: Procedeu-se a amostragem aleatdria simples,
tendo-se realizado um estudo piloto (janeiro de 2016),
uma avaliacdo pré-intervencio (fevereiro de 2016) se-
guida de uma intervengéo educacional, e uma avaliagao
pos-intervencdo (outubro de 2016).

Resultados: A avaliagdo pré-intervencio aferiu um re-
sultado insuficiente em todas as unidades, traduzido por
menos de 50% dos utentes com uma osteodensitometria
por critério de idade, sendo residual nos homens. Apds

a intervengdo a propor¢ao aumentou entre as mulheres
de duas unidades, mantendo-se, no entanto, um resul-
tado global insuficiente em todas as unidades.
Conclusao: A melhoria obtida ficou aquém do preten-
dido, o que podera dever-se ao curto tempo de inter-
vencao, controvérsias na evidéncia cientifica do rastreio
e tratamento da osteoporose, sobretudo no homem, e
priorizagdo de intervencdes em saide mais custo-efeti-
vas. Foi planeada uma reformula¢io da interven¢do no
proximo ciclo de melhoria da qualidade integrando a
mais recente evidéncia sobre a prescricao de osteoden-
sitometria apoiada no célculo do risco fraturario a 10
anos.

Palavras chave: osteoporose; densitometria, garantia de
qualidade dos cuidados de saude.

INTRODUCAO

As equipas das Unidades de Satde Familiar (USF) dos
autores consideraram pertinente abordar a prescrigao
de osteodensitometria tendo em conta a epidemiolo-
gia da osteoporose e suas implicagdes na sociedade e,
a percecao de que as recomendagdes para a sua pres-
crigdo nao estariam a ser aplicadas nas suas Unidades,
nomeadamente a Norma de Orientagao Clinica da Di-
recdo Geral da Saude (DGS) 001/2010: “Prescrigdo da
Osteodensitometria na Osteoporose do Adulto”! Os da-
dos epidemiologicos revelam que existem em Portugal
mais de meio milhao de pessoas, sobretudo mulheres,
com osteoporose, problema de saide caracterizado por
perda de massa Ossea, alteragdo da microestrutura e
fragilidade dsseas, associado a um risco aumentado de
fratura."” Em termos de saude publica, as complicagdes
associadas, em particular as fraturas do fémur proximal,
causam significativa morbi-mortalidade e elevados en-
cargos sociais e econdémicos.” Torna-se, portanto, im-
portante identificar individuos com risco aumentado
de fratura(s) de fragilidade - resultante de traumatismo
de baixo impacto - e que possam beneficiar de uma in-
terven¢do que minimize este risco. A estratificagdo de
risco inclui o despiste de fatores de risco e a avaliagdo
da Densidade Mineral Ossea (DMO), particularmente
nas mulheres pds-menopausicas e homens com idade
superior a 50 anos.

Classificam-se como fatores de risco major a idade su-
perior a 65 anos; fratura vertebral prévia; fratura de fra-
gilidade depois dos 40 anos; historia de fratura da anca
num dos progenitores; corticoterapia sistémica com
mais de 3 meses de duragdo; menopausa precoce; hipo-
gonadismo; hiperparatiroidismo primario; e a propen-
sdo aumentada para quedas. Relativamente aos fatores
de risco minor, estes definem-se por: artrite reumatoi-
de; hipertiroidismo clinico; terapéutica cronica com
antiepiléticos ou com heparina; baixo aporte de calcio
na dieta e consumo de mais de 3 chavenas de café por
dia; tabagismo atual; consumo de mais de 3 unidades de
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alcool por dia; indice de massa corporal menor do que
19 kg/m? perda de peso superior a 10% relativamente
ao peso do individuo aos 25 anos; e imobilizagao pro-
longada."***

A técnica com resultados mais consistentes para avaliar
a DMO ¢ a osteodensitometria de dupla energia radio-
logica (dual-energy X-ray absorptiometry - DEXA). Este
¢ 0 método padrao para o diagnostico e seguimento da
evolu¢do dos doentes com osteoporose. As indicagoes
para a sua prescri¢ao encontram-se previstas na Norma
de Orientagao Clinica da DGS 001/2010: “Prescri¢ao
da Osteodensitometria na Osteoporose do Adulto™ A
avaliagdo por osteodensitometria é realizada ao nivel
do fémur proximal e da coluna lombar, tendo em conta
os valores absolutos da DMO e o indice T do colo do
fémur, da anca total e da coluna lombar. A osteoden-
sitometria do fémur proximal é a que oferece maiores
garantias de precisao apds os 65 anos. O indice T repre-
senta o numero de desvios padrao acima ou abaixo da
média de DMO. Este método tem assim valor prognos-
tico, permitindo avaliar o risco de fratura: a diminuicao
de um desvio padrio duplica o risco. A defini¢do opera-
tiva de osteoporose, da Organiza¢ao Mundial de Saude,
baseia-se nos valores da DMO no colo do fémur e usan-
do como referéncia os valores da populacio feminina
jovem, considerando-se: normal se T > 1; osteopenia se
-2,5 < T < 1; osteoporose se T < -2,5; e osteoporose gra-
ve se T < -2,5 e fratura de fragilidade. >***¢

A avaliacio dos fatores de risco é independente da ava-
liacao da DMO e constitui um importante preditor de
fratura de fragilidade. Nesse sentido, existe uma ferra-
menta de avaliacdo do risco de fratura (Fracture Risk
Assessment Tool - FRAX) que pode ser utilizada com ou
sem conhecimento da DMO. Contudo, o resultado da
osteodensitometria pode alterar a decisdo terapéutica.
A data da concegio do trabalho (2015) sabia-se que o
tratamento da osteoporose devia ser considerado nos
individuos com baixa DMO (indice de T < -2,5), assim
como quando o célculo de risco (FRAX) de fratura da
anca fosse > 3% ou de risco a 10 anos de fratura major
fosse > 20%.">*57% Nessa data, o FRAX ainda se en-
contrava em processo de validagdo em Portugal, pelo
que esses limiares de interven¢do eram os conhecidos
nos paises onde o FRAX jd estava validado. A norma da
DGS referia por isso que a utilizagdo desta ferramenta
nao era ainda recomendada em Portugal, devendo ser
considerados os fatores de risco supramencionados.
Verifica-se que nao existe uma relagdo custo-beneficio
favoravel para o rastreio na populagdo geral, devido a
baixa sensibilidade das diferentes técnicas de osteoden-
sitometria (apesar da especificidade elevada).">>¢ Nesse
sentido e de acordo com a norma supracitada, as indi-
cagOes para a sua prescri¢ao sao: 1) mulheres com 65 ou
mais anos e homens com 70 ou mais anos, sem outros
fatores de risco; 2) as mulheres pds-menopdusicas com

menos 65 anos e homens com idade superior a 50 anos
se apresentarem 1 fator de risco major ou 2 minor e 3)
as mulheres pré-menopdusicas e homens com idade in-
ferior a 50 anos apenas se existirem causas conhecidas
de osteoporose secundaria ou fatores de risco major.
Tendo definido como prioridade a Norma da DGS
001/2010, as equipas pretendem com este trabalho dar
resposta a uma necessidade comum as USE, de avaliar
e melhorar a aplicagdo das recomendag¢des sobre pres-
cricdo e realizacao de osteodensitometrias.>>* Em pa-
ralelo, os autores procuram monitorizar o impacto das
medidas corretivas nos custos com estes exames nas
unidades. Efetivamente, poderio ser identificados mais
utentes com indicacdo para a sua realizagdo, mas por
outro lado, a sensibiliza¢do dos médicos para as indi-
cagdes de prescricdo podera igualmente evitar pedidos
sem justificagdo clinica.

METODOS

Realizou-se um estudo de qualidade técnico-cientifi-
ca, com avaliacao interna e retrospetiva da prescri¢ao
e/ou realizagdo da osteodensitometria de acordo com
as recomendacoes, por critério de idade, constantes da
Norma da DGS 001/2010. Para tal, foram selecionadas
amostras aleatorias de utentes do sexo feminino com
idades compreendidas entre os 66 e os 70 anos, e de
utentes do sexo masculino com idades compreendidas
entre os 71 e os 75 anos, inscritos nas USF A, USF B,
USF C e USF D (critérios de elegibilidade). Nesse sen-
tido, foram avaliadas todas as prescricdes de todos os
médicos de familia das mencionadas unidades, assim
como os registos de exames ja realizados pelos uten-
tes. A idade minima foi assim estabelecida dado que
a primeira consulta apos a idade alvo pode acontecer
decorridos varios meses; adicionalmente, considerando
a data de publicacao da Norma da DGS 001/2010, esta-
beleceu-se como limite etario superior os 70 anos nas
mulheres e os 75 anos nos homens. O protocolo de revi-
sao do processo clinico eletrénico estabeleceu que, para
cada utente elegivel, fosse verificado se foi prescrita e/
ou realizada uma osteodensitometria de fémur apds os
65 anos na mulher e ap6s os 70 anos no homem. Foram
consultados os “pedidos de MCDT” em SClinico para
identificacdo das osteodensitometrias de fémur prescri-
tas, bem como o “registo do resultado de MCDT” com
vista a identificacdo de osteodensitometrias realizadas
por prescri¢do através de outros sistemas informaticos
(por exemplo em consulta hospitalar).

A colheita de dados compreendeu 3 fases: estudo pilo-
to, avaliacao pré-intervencdo e avaliagdo pos-interven-
¢do. No estudo piloto recorreu-se a andlise do proces-
so clinico eletrénico de 30 utentes do sexo feminino e
30 utentes do sexo masculino do universo de utentes
de cada USF em estudo, de acordo com os critérios de
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elegibilidade. Recorreu-se a listagens de dezembro de
2015, retiradas do Médulo de Informagdo e Monitoriza-
¢do das Unidades Funcionais (MIM@UF), para efeitos
de amostragem. O tamanho amostral minimo das fases
seguintes foi calculado, com recurso ao Epi Info™, para
cada sexo e por forma a detetar aumento de pelo menos
25% na propor¢ao de osteodensitometrias prescritas e/
ou realizadas, assumindo um nivel de significincia de
5%, poder de 80% e razao de tamanho amostral de 1:1,
e simulando vérios cendrios de propor¢io inicial de
acordo com o valor obtido em cada unidade no estudo
piloto (quadro I).

Homens 71-75 anos

A B c D

colo estandardizado de revisdo do processo clinico ele-
tronico e respetiva folha de recolha de dados (formato
Microsoft Excel®), os quais foram refinados por meio do
teste piloto. Durante o periodo de abstracao de dados
piloto, 5% dos casos foram selecionados aleatoriamen-
te (dois homens e duas mulheres, por USF) para, apos
anonimizacdo, ser realizada abstracdo independente
por cada investigador, no sentido de calcular a reprodu-
tibilidade da estratégia implementada.
O desempenho no indicador principal foi quantificado
pela divisdo do numero de utentes com osteodensito-
metria na idade alvo. Os critérios de inclusdao no nu-
Mulheres 66-70 anos merador sao: ter osteoden-
A B (o} D sitometria prescrita e/ou

Tamanho da populagio 78 270 246 147 404 408 380 | realizada apds os 65 anos,
Proporgéo de utentes com | 3,3% 0% 0% 3,.3% |36,7% | 6,7% | 10,0% | 16,7% | se mulher, ou apés os 70
osteod.ensnometna no anos, se homem; e ausén-
teste plloto cia de osteodensitometria
Tamanho amostral 40 34 34 40 70 46 51 59 .

minimo* prévia reveladora de os-
Tamanho amostral obtido 40 70 teopenia ou osteoporose.

Quadro |. Calculo do tamanho amostral.

Legenda: *Tamanho amostral necessario para detetar
diferencas estatisticamente significativas, de pelo me-
nos 25%, entre a proporgao pré- e pds-intervengao, com
nivel de significancia de 5%, poder de 80% e razdo de
tamanho amostral de 1:1, assumindo como valor popu-
lacional basal a propor¢do obtida no teste piloto.

A avaliacdo pré-intervengido, decorreu em fevereiro de
2016 e foi escolhido o maior tamanho amostral - 70
mulheres e 40 homens aleatorizados das listagens de
dezembro de 2015 retiradas do MIM@UFE. A avaliagao
pos-intervencao, decorreu em novembro de 2016, com
analise de nova amostra com as mesmas dimensodes da
avaliacao pré-intervencao e usando listagens do MIM@
UF de setembro de 2016.

As equipas definiram como indicador principal a pro-
porcdo de utentes, de cada sexo, com osteodensitome-
tria prescrita e/ou realizada por critério de idade, na
auséncia de diagnostico prévio de osteopenia ou osteo-
porose, em mulheres com 66 a 70 anos e homens com
71 a 75 anos. Este indicador é uma medida de processo
escolhido pela exequibilidade de comparagao de de-
sempenho. Seria desejavel que a propor¢ao estipulada
se aproximasse dos 100%, aceitando-se como meta mi-
nima os 50%.

Adicionalmente, dado que o custo ¢ uma varidvel im-
portante no esfor¢o de mudanga, a equipa propds-se a
monitorizar o custo médio mensal com exames de os-
teodensitometria antes e apds a intervencao.

Todos os dados para as medidas de qualidade foram ob-
tidos a partir de revisdo do processo clinico eletrdnico,
em SClinico, e do MIM@UF para os custos e listagens
de utentes. Os investigadores desenvolveram um proto-

Os critérios de inclusdo no
denominador sdo: sexo feminino e completado 66 a 70
anos, ou sexo masculino e completado 71 a 75 anos; ter
pelo menos um registo de consulta médica nessas ida-
des.

Monitorizou-se o diferencial dos custos médios men-
sais com exames de DEXA (PVP) faturados nos perio-
dos pré e pds-intervencao, em cada unidade.

O estudo comparou a propor¢ao de utentes, de cada
sexo, com osteodensitometria prescrita e/ou realizada
por critério de idade antes e depois da implementacao
da estratégia definida pelas equipas. Para a andlise dos
dados recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial
(teste de Qui-quadrado e teste exato de Fisher), para o
nivel de significAncia estatistica de 0,05, com recurso a
Google Sheets e calculadora online para os testes esta-
tisticos. Na hipotese nula nio se verifica diferenca na
propor¢ao de osteodensitometrias cumpridoras dos cri-
térios estabelecidos, antes e depois da intervencao.

Em todas as USF foram acordados em reunido prévia a
implementagao do protocolo o uso de padrées de qua-
lidade para interpretacdo dos resultados do indicador
principal, tendo as equipas definido e aceite o seguin-
te padrao: “muito bom, se resultado superior a 75%”,
“bom, entre 50 e 74%” e “insuficiente, se resultado in-
ferior a 50%”. As equipas optaram por manter o padrao
ao longo do trabalho, dado julgarem-no o balan¢o mais
adequado para a atual fase de desenvolvimento organi-
zacional das equipas.

Sabendo que os profissionais de satide sdo constante-
mente pressionados com informagdes e tarefas nio as-
sistenciais, as equipas consideraram que a apresentagao
em reunido de servigo do diagndstico de situagido e da
evidéncia cientifica subjacente a prescrigdo de osteo-
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densitometria, seria uma forma eficaz de sensibilizar os
médicos para esta tematica. A interven¢ao subsequente
acordada por consenso da equipa foi programada em 3
momentos, segundo a descri¢ao no quadro II.

Medidas L ICEY

objetivo?

vengdo inicial e relembrar a importancia da prescrigéo.
As apresentagdes a realizar foram da responsabilidade
dos autores que integram as respetivas unidades. O pan-
fleto visou que mais utentes discutissem, por sua inicia-

Com que tiva, a pertinén-

Ar Onde? . o s
frequéncia? cia da realiza¢do

Quadro |I. Descrigao da intervengao.

Unidade
funcional

Pré-intervengéo

Masculino Feminino

Pés-intervengéo
Masculino

Apresentacdo | Fundamentacido | Autores | Médicos Apresentacao Uma vez Reunidode |da osteodensi-
tedrica cientifica para das USF oral com Servigo tometria com o

os objetivos suporte para a seu médico.
propostos informatico eq’upa Os autores as-

médica

Panfleto sobre | Fundamentag&o | Autores | Utentes | Disponibilizagdo 6 meses Sala de sumem O res
Osteoporose tedrica das USF | no periodo da espera das peito pela con-
intervencao USF fidencialidade
Emails aos Fundamentacdo | Autores | Médicos Emails De 15 em Correio |€ anonimato
médicos das tedrica e das USF 15 dias eletrénico |dos dados utili-
Unidades sensibilizacdo zados. Adicio-
nalmente  ga-

rantiram a inexisténcia de qualquer interferéncia no
funcionamento das USF e nos
cuidados prestados aos utentes,

Pl durante o periodo de estudo. A

USF A 72,9 (+1,6) 67.9 (+1.4) 73,0 (+1,4) 67.8 (+1,5) realizacio deste estudo contou
USF B 73,0 (+1.4) 68,1 (+1,9) 72,7 (+1,3) 68,0 (£15) | com o parecer favoravel da Co-
USFC 73,0 (¥1,5) 67.8 (£1,5) 72,7 (£1.4) 68,1(¢1.6) | missdao de Etica para a Saude da
USF D 72,5 (¢1,2)* 68,2 (¢1,3) 73,1 (+1,3) 68,0 (+1,4) | Administragido Regional de Sau-

Quadro Ill. Descrigao da idade dos participantes nas pré
e pos-intervengédo, por sexo e por unidade funcional.
Legenda: *estatisticamente significativo.

Osteodensitometrias segundo critério de idade

B Pré-intervencéo (%)

45%
40%
35%
30%

25%

+11,4%

20%
+4,3%
16%

10%
15,7%

5% +7,5%

N 25%
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
USF A USF B USFC

Grafico 1. Proporgao de utentes, de cada sexo, com os-
teodensitometria prescrita e/ou realizada por critério de
idade, na auséncia de diagndstico prévio de osteopenia
ou osteoporose, em mulheres com 66 a 70 anos e ho-
mens com 71 a 75 anos, nas fases pré-intervencao e pos
-intervengdo. Legenda: * estatisticamente significativo.

O envio quinzenal de email pretendeu refor¢ar a inter-

= Pos-intervengao (ganho %)

de do Norte, IP, em reunido de
12/01/2016 (parecer n° 03/2016).

RESULTADOS

No estudo piloto a propor¢do de
utentes com osteodensitometria
por critério de idade variou entre
0% (USFBeC)e3,3% (USFAeD)
nos homens e entre 6,7% (USF B) e
36,7% (USF A) nas mulheres. Além
de informar o célculo do tamanho
amostral das fases seguintes, estes
resultados indiciaram uma assime-
tria entre unidades, sendo classifi-
cados como insuficientes a luz do
padrio de qualidade definido pelas
equipas. Os resultados da avaliagdo
inter-observador nio revelaram
quaisquer avaliagdes discordantes,

+0,0%

Homens — Mulheres  yto &, um observador atribuir uma
USFD Y
categoria diferente do segundo ob-
servador.

A distribui¢do por idade e USF, dos participantes nas fa-
ses pré e pos-intervengao encontram-se explanadas no
quadro III. Verificamos que nao ha diferencas estatisti-
camente significativas, de idade, entre as amostras pré
e pds-intervengao, exceto nos homens na USF D (em
média meio ano mais velhos na avaliagdo pos-interven-

¢ao).
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A proporgio de homens e mulheres nas idades alvo com
osteodensitometria prescrita e/ou realizada por critério
de idade encontra-se sumarizada no grafico 1.
Tendo em conta os resultados apresentados no Grafi-
co 1, verifica-se que a proporgdo de utentes de todas as
USE com osteodensitometria prescrita e/ou realizada
por critério de idade, é inferior a 50%, o que se interpre-
ta como sendo um resultado global insuficiente. Adicio-
nalmente, constata-se que essa propor¢ao de prescrigao
¢ mais elevada nas mulheres, sendo reduzida nos ho-
mens. Sao ainda discerniveis assimetrias entre as USE.
Verificaram-se ganhos estatisticamente significativos na
USF A e D para o sexo feminino. (Quadro IV)
Unidade funcional
Masculino

Variagdo da proporgéo de utentes com osteodensitometria

um aumento mais significativo na prescri¢do de osteo-
densitometrias, bem como as metodologias adotadas na
intervengdo educacional poderiam ser aperfeicoadas no
sentido de incluir a recente evidéncia cientifica, nomea-
damente os limiares de custo-eficacia para realizacdo de
osteodensitometria e a instituicdo de terapéutica para a
prevencao das fraturas de fragilidade adaptados a popu-
lagao portuguesa.'® Apesar de existir alguma controvér-
sia nas guidelines internacionais e o facto da norma da
DGS datar de 2010/11, a recente defini¢do dos limiares
de avaliagdo, com recurso ao FRAX® Portugal, podera
otimizar a prescri¢do de osteodensitometria, que deve
ser realizada quando existe uma probabilidade razoavel
de alterar a decisao terapéutica.
No sexo masculino, a evidéncia
de ganhos em satde com estas

Feminino

atitudes diagnosticas e terapéu-
ticas, sdo mais escassas, moti-

vo que pode justificar a menor

USFA +7,6% [-0,8%; +15,8%] +15,7% [+0,2%;+31,2%)]
USFB +7,5% [-3,1%;+18,1%] +4,3% [-8,4%;+17,0%]
USFC +2,5% [-2,4%;+7,4%] +11,4 % [-2,8%;+25,6%]
USFD +0% [-0%;+0%] +20,0% [+6,8%;+33,3%)]

propor¢ao de prescricio de os-

Quadro IV. Impacto da intervengdo na prescri¢do e/ou
realizagdo de osteodensitometria por critério de idade,
por sexo e por unidade funcional.

No referente a andlise dos custos com a prescri¢cdo de
osteodensitometria, os dados foram obtidos a partir do
MIM@UF para os anos de 2015 (total) e de 2016 (dados
de fevereiro a setembro de 2016). Os dados foram colhi-
dos em fevereiro de 2016 e novembro de 2016, respeti-
vamente. Foram incluidos todos os médicos das unida-
des em apreco de forma a serem contabilizados todos
os custos. Estes resultados
encontram-se disponibili-
zados no quadro V.

Custo mensal

Pré-intervencéo

teodensitometrias. Outro fator
limitante sao os custos associados a prescricao sistema-
tica de osteodensitometria, o que podera direcionar os
médicos para problematicas e intervengdes que consi-
derem mais custo-efetivas, tendo em conta as crescentes
exigéncias para a gestao judiciosa dos recursos, traduzi-
das nos indicadores de eficiéncia contratualizados pelas
unidades. Adicionalmente, seria interessante avaliar se
as prescri¢coes das osteodensitometrias solicitadas esti-
veram estritamente na dependéncia do critério de idade
ou se foram identificados outros fatores de risco major
e minor.

Custo mensal
Pés-intervengao

Diferencga do custo
mensal

USF A 101,9€ 145,6 € +43,7 €
DISCUSSAO USF B 123,5€ 194,9 € +71,3€
No ponto de partida para USFC 209€ 296,2 € +275,3 €
este trabalho esteve a opi- USFD 1485 € 265,3 € +116,7 €

nido das equipas de que face
aos riscos e complica¢des associadas a fraturas osteopo-
réticas, era fundamental a sensibilizacdo dos clinicos e
utentes para as indicagdes da prescricio da osteoden-
sitometria. As equipas esperavam que a sensibilizagao
dos médicos para a evidéncia cientifica existente e van-
tagens da prescricdo de osteodensitometria em idades-
chave contribuisse para um aumento da frequéncia da
prescricao da osteodensitometria por critério de idade,
com vista ao atingimento da meta minima de 50% dos
utentes.

Esta metodologia teve por base o facto de os médicos
serem os principais agentes de modificagdo da prescri-
¢30 de meios complementares de diagnostico. No en-
tanto, a perce¢do dos autores, foi que o tempo de inter-
vencdo nao foi suficientemente longo para se observar

Quadro V. Andlise dos custos médios mensais, em euros
(€), da prescricao de osteodensitometrias.

Os fatores supramencionados explicam muito prova-
velmente o impacto limitado da interven¢ao delineada.
Por outro lado, o tamanho amostral foi calculado na
premissa de se detetarem ganhos de pelo menos 25%, o
que se verificou nas mulheres das unidades A e D. Nos
restantes casos ou efetivamente niao ha diferenca ou o
estudo ndo teve poder suficiente para a detetar. A as-
simetria entre sexos deverd estar intimamente relacio-
nada com as duvidas prevalecentes sobre os ganhos de
saude, mais agudizadas no sexo masculino. Ja as assime-
trias entre unidades serao resultado de diferentes sensi-
bilidades dos médicos prescritores para os argumentos
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delineados.

Na USF A, o ganho na propor¢ao de mulheres com os-
teodensitometria por critério de idade acompanhou-se
de um aumento dos custos, mas menor que nas outras
unidades estudadas. Uma razao apontada para este re-
sultado é a discrepancia no numero de utentes abran-
gidos, ja que a unidade A tem cerca 6000 utentes e as
restantes tém cerca de 13000. Outra explicagdo pode-
rd ser a de que os médicos dessa Unidade centraram a
prescricao de osteodensitometria nos critérios de idade
estabelecidos. Pelo contrario na Unidade C obteve-se
um aumento dos custos, sem repercussao nos resulta-
dos do Indicador principal, possivelmente porque as
osteodensitometrias foram prescritas por outros crité-
rios clinicos (por exemplo, acompanhamento de utentes
com osteoporose/osteopenia, utentes com osteoporose
ja medicada, utentes com fatores de risco que justifi-
quem a antecipa¢do do exame). A esse respeito refira-se
que a opgao de excluir os utentes com osteopenia/osteo-
porose do presente estudo ¢é justificada com base na ne-
cessidade de acompanhamento densitométrico distinto.
Na continuidade deste trabalho as equipas pretendem
manter a meta minima inicialmente proposta de que
sejam prescritas e/ou realizadas osteodensitometrias a
50% dos utentes elegiveis, mas, agora, excetuando os
casos em que o calculo do risco fraturario a 10 anos dis-
pense a realizagdo desse exame, de acordo com os limia-
res que, entretanto, foram validados para a populagdo
Portuguesa. A intervengdo devera prolongar-se por um
minimo de 12 meses até a reavaliacao, através de medi-
das de sensibilizacao cientifica e tedrica similares as da
intervengdo inicial mas focando a recente publicacao da
FRAXPort, nomeadamente os limiares de intervengao,
farmacoldgica e osteodensitométrica validados para a
populagdo Portuguesa, bem como a incidéncia estima-
da das fraturas osteopordticas em cada lista de utentes
(e quantas serdo “poupadas” com o rastreio e tratamen-
to da osteoporose). Uma medida adicional sera a dis-
ponibiliza¢do aos clinicos de hiperligagdo para a ferra-
menta de calculo FRAX"Port. A intervengdo devera ser
implementada pelas equipas de cada USF ao longo do
ano de 2017. Caso ndo se atinjam novamente as metas,
as equipas deverdo repensar e enquadrar este trabalho
nas diferentes dreas com necessidades de intervengio,
mobilizando os esfor¢cos de melhoria para as dreas tidas
como prioritdrias.

Concluindo, os autores consideram que a melhoria ob-
tida ficou aquém da meta minima (50%) pretendida
pelas equipas, pelo que o prosseguimento deste traba-
lho de melhoria da qualidade beneficiaria de uma rede-
fini¢do e prolongamento da interven¢do nos préximos
ciclos, incorporando evidéncia cientifica que melhor
sustente os ganhos em saude obtidos com a prescri-
¢ao de osteodensitometria apoiada no calculo do ris-

co fraturdrio a 10 anos. Por outro lado, na observagido
dos utentes em idade elegivel nas consultas dedicadas a
outras atividades especificas, poderdo ficar para segun-
do plano procedimentos ndo avaliados em indicadores
contratualizados; assim, a implementacao de consultas
de vigilancia especificamente dedicadas a prevengao das
sindromes geridtricas e a contratualizagao de indicado-
res relacionados, poderia contribuir para a melhoria
dos resultados de prescri¢ao de osteodensitometria.
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RESUMO

Introdugiao: A dissdnia constitui uma perturbagdo do
sono caracterizada por alteracdes na quantidade ou qua-
lidade do sono, englobando insdnia, hipersonoléncia e
perturbagdes do ritmo circadiano. 28,1% dos portugue-
ses queixam-se de insénia e 10,1% estdo insatisfeitos
com a qualidade do sono, o que resulta em limitagdo fun-
cional e diminui¢do da qualidade de vida. Nos Cuidados
de Saude Primarios estas perturba¢des sao melhor ava-
liadas pela percegao subjetiva da qualidade do sono. A
utilizagdo da melatonina estd aprovada no tratamento da
insénia primaria a partir dos 55 anos, desconhecendo-se
o seu efeito na melhoria da qualidade do sono em adul-
tos mais jovens. Este trabalho pretende rever a evidéncia
existente sobre o efeito da melatonina comparativamente
ao placebo na melhoria da qualidade do sono, avaliada
subjetivamente, em adultos com dissénia.

Métodos: Pesquisa de artigos cientificos publicados en-
tre janeiro de 2006 e abril de 2016, em inglés, portugués
e espanhol, nas bases de dados de medicina baseada
na evidéncia. As palavras-chave utilizadas foram “me-
latonin” e “dyssomnia”. A Strength Of Recommendation
(SOR) Taxonomy da American Academy of Family Physi-
cians foi usada para classificar o nivel de evidéncia (NE)
e atribuir a for¢a de recomendagio.

Resultados: Foram encontrados 209 artigos, preenchen-
do os critérios de inclusdo 6 estudos originais. Nestes,
2 ou 3mg de melatonina foram administrados via oral
1 a 2 horas antes de deitar. Na avaliacdo da qualidade
do sono foram usados didrios e questionarios validados.
Dos 6 estudos, 5 demonstraram evidéncia do beneficio
da melatonina na melhoria da qualidade do sono e 1 nao
revelou alteracéo.

Discussao: Os achados apoiam a utilizagdo de melato-
nina na melhoria da qualidade do sono em adultos com
dissénia (SORT A). Porém, verificaram-se diferencas nas
dosagens administradas, intervalo de idades estudado e
duragdo da terapéutica. Assim, sdo necessarios estudos
adicionais que esclarecam estes parametros e definam

critérios de atuagdo baseados na evidéncia.
Palavras-chave: “melatonin” e “dyssomnia’”.

INTRODUCAO

A dissonia é uma perturbagao primaria do sono que se
caracteriza por alteragdes a nivel da quantidade ou qua-
lidade do sono, englobando estados de hipersonoléncia,
insdnia e perturbagdes do ritmo circadiano. Em Portu-
gal, 28,1% da populagao adulta reporta sintomas de insé-
nia e 10,1% estd insatisfeita com a qualidade do sono."? E
também significativo o impacto cronobioldgico da mu-
danga de fuso hordrio (jet lag) e do trabalho por turnos,
cada vez mais frequentes na nossa populagdo e que con-
dicionam o surgimento de distirbios do sono em idades
precoces.

A privagdo do sono esta associada a alteragdes enddcri-
nas, metabolicas e psicologicas que levam a perturbagoes
do humor e diminui¢ao das capacidades executivas, entre
outras consequéncias prejudiciais. Individuos com dimi-
nui¢ao da qualidade do sono apresentam pelo menos o
dobro de queixas diurnas, consultas médicas relaciona-
das com o sono e recurso a sedativos/hipnoticos do que
aqueles sem queixas de “sono nao reparador”' Por outro
lado, uma duragio do sono de 7 a 8 horas por noite esta
associada a menor morbi-mortalidade.’ Esta evidéncia
levou a que a avaliacdo quantitativa do sono pela polis-
sonografia se generalizasse no estudo dos disttrbios a ele
associados.* Contudo, ¢ a avaliagdo subjetiva do doente,
isto é, a qualidade do sono percecionada pelo proprio,
o parametro que melhor se relaciona com as limitagdes
funcionais diurnas e com a qualidade de vida.>® Assim,
nos Cuidados de Saude Primarios, em que a decisdo cli-
nica é orientada para o doente e baseada na anamnese, é
fulcral conhecer as opgdes terapéuticas orientadas para a
melhoria da qualidade do sono.

A melatonina tem sido apontada como uma alternativa
terapéutica util nos distarbios do sono em adultos, es-
tando aprovada a sua utilizagdo no tratamento da insé-
nia primaria a partir dos 55 anos. Esta ¢ uma hormona
enddgena produzida pela glandula pineal que desempe-
nha um papel primordial na regulagdo do ritmo circa-
diano, apresentando niveis superiores durante a noite e
supressdo pela exposi¢ao a luz. Os seus niveis enddgenos
diminuem com o aumento da idade, o que torna logica a
sua utilizagdo nas faixas etdrias mais avangadas. No en-
tanto, a evidéncia do seu uso generalizado em adultos e
o seu efeito na melhoria da qualidade do sono sao pouco
conhecidos.

O objetivo deste trabalho é, portanto, rever a evidéncia
existente sobre o uso da melatonina comparativamente
ao placebo na melhoria da qualidade do sono em adultos
com dissdnia.

METODOS
Foi realizada uma pesquisa de normas de orientagao cli-
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nica, meta-analises, revisdes sistematicas e estudos origi-
nais na MEDLINE e nas bases de dados National Guide-
line Clearinghouse, National Electronic Library for Health
do National Health Service britanico, Canadian Medical
Association Practice Guidelines Infobase, The Cochrane
Library, DARE, Bandolier e Evidence based medicine onli-
ne, a 6 de abril de 2016, utilizando os termos MeSH “me-
latonin” e “dyssomnia”. Foram incluidos artigos escritos
em inglés, portugués e espanhol, publicados desde 1 de
janeiro de 2006 até a data da pesquisa. A Strength Of Re-
commendation (SOR) Taxonomy da American Academy
of Family Physicians’ foi usada para classificar o nivel de
evidéncia (NE) dos estudos e atribuir a for¢ca da reco-
mendagao.

Incluiram-se estudos referentes a individuos adultos (>18
anos) com dissonia (insénia primdria e perturbagoes do
ritmo circadiano), nos quais foi estudada a utiliza¢ao de
melatonina por via oral, comparativamente ao placebo.
Os resultados foram medidos em relagao ao impacto na
melhoria da qualidade do sono, avaliada de forma subje-
tiva pelo doente. Foram excluidos os artigos repetidos e
0s que nao cumpriam os critérios de inclusao.

RESULTADOS

Dos 209 artigos encontrados, 173 foram excluidos apos
leitura do titulo e resumo, por incumprimento dos cri-
térios de inclusdo. Dos 36 artigos analisados na integra,
27 foram excluidos por incumprimento dos critérios de
inclusdo e 3 por se tratarem de artigos repetidos. Deste
modo, foram obtidas 6 publica¢des referentes a 6 estudos
originais, cuja andlise se encontra sintetizada no Quadro
L

A. Bjorvatn B. et al, 2007, Mar do Norte®

Bjorvatn et al realizaram um ensaio clinico aleatoriza-
do e controlado com o objetivo de avaliar os efeitos da
exposic¢ao a luz clara e da administra¢ao de melatonina,
comparativamente ao placebo, na adaptagdo ao turno da
noite em trabalhadores de uma plataforma petrolifera
no Mar do Norte. Com 38 participantes, de idades com-
preendidas entre os 29 e os 55 anos, o estudo teve a du-
ragdo de 3 quinzenas. Os trabalhadores foram divididos
em 3 bragos - placebo, 30 minutos de exposi¢ao a luz
clara na fase de maior sonoléncia durante o turno ou ad-
ministragdo de 3mg de melatonina 1 hora antes de deitar.
A qualidade do sono foi avaliada através da utilizagdo de
um didrio de classificacdo global do sono, numa escala
de 1 a 5. Foi concluido nao haver melhoria da qualidade
do sono com a administracao de melatonina. No entan-
to, este estudo teve um follow-up de apenas 50% e ndo é
referido o valor de p, tornando impossivel avaliar-se a
significancia estatistica dos resultados. Foi atribuido um
NE de 2.

B. Patrick L. et al, 2007, Franca e Israel®
No ensaio clinico aleatorizado e controlado levado a

cabo por Patrick et al foram estudados 170 doentes com
insénia primaria, de idade igual ou superior a 55 anos.
O estudo pretendeu comparar o efeito da toma de me-
latonina, comparativamente ao placebo, na melhoria da
qualidade do sono (entre outros pardmetros estudados).
Durante as 2 primeiras semanas foi administrado place-
bo, havendo uma divisdo dos pacientes nas 3 semanas
seguintes — placebo ou 2mg de melatonina de libertagdo
prolongada, via oral, 1 a 2 horas antes de deitar. Por fim,
num periodo adicional de 2 semanas, foi apenas admi-
nistrado placebo com o objetivo de avaliar os efeitos da
descontinuagdo da melatonina. A qualidade do sono foi
avaliada por um questionario, o Leeds Sleep Evaluation
Questionnaire (LSEQ), e um didrio com avaliagdo global
do sono, numa escala de 1 a 5. Com um follow-up de 96%
e atribuicdo de um NE de 1, este estudo concluiu, com
significancia estatistica, que a melatonina tem um efei-
to positivo na melhoria da qualidade do sono, avaliada
pelo LSEQ (p=0,047) e diario (p=0,003), sem evidéncia
de insénia rebound ou outros efeitos secundarios a des-
continua¢do da mesma.

C. Wade A. et al, 2007, Reino Unido™

Com um follow-up de 94%, neste ensaio clinico contro-
lado e aleatorizado foram estudados 354 doentes com
insdénia primdria, dos 55 aos 80 anos, com o objetivo de
avaliar a eficdcia e seguranca da administracao de 2mg
de melatonina de libertagdo prolongada, comparativa-
mente ao placebo. O efeito da melatonina na melhoria
na qualidade do sono foi avaliado como objetivo se-
cundario. Este estudo teve um desenho semelhante ao
anterior: 2 semanas de exposi¢do ao placebo, seguidas
de 3 semanas de administragdo de placebo ou 2mg de
libertagdo prolongada de melatonina, via oral, 2 horas
antes de deitar, seguindo-se outras 2 semanas de apenas
placebo. A qualidade do sono foi avaliada com recurso a
2 questionarios, o LSEQ e o Pittsburgh Sleep Quality In-
dex (PSQI). Com um NE de 1, este estudo concluiu, com
significdncia estatistica, haver melhoria na qualidade do
sono com a administracao de melatonina, comparativa-
mente ao placebo, avaliada pelo LSEQ (p=0,014) e PSQI
(p=0,036).

D. Luthringer R. et al, 2009, Franca'

Luthringer et al realizaram um ensaio clinico aleatoriza-
do e controlado com o proposito de investigar os efeitos
da melatonina no sono e na performance psicomotora
diurna de 40 pacientes de idade igual ou superior a 55
anos, com insénia primaria. O desenho deste estudo
também consistiu em 2 semanas de exposi¢ao ao place-
bo, seguidas de 3 semanas de placebo ou 2mg de mela-
tonina de libertagdo prolongada, apos a refeicao e 1 a 2
horas antes de deitar, seguidas de 3 semanas de placebo.
A qualidade do sono foi avaliada como outcome secun-
dario pelo questiondrio LSEQ, tendo outros parametros
sido avaliados com recurso a outros instrumentos. Este
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ensaio clinico teve um follow-up de 100%. Verificou-se
que a melatonina melhorou de forma estatisticamente
significativa a qualidade do sono, avaliada pelo LSEQ
(p=0,018), tendo sido atribuido um NE de 1. Secunda-
riamente, observou-se melhoria na performance psico-
motora e na indugdo do sono, relativamente ao placebo,
sem insonia rebound ou efeitos secundarios significati-
VOs.

E. Wade A. et al, 2010, Reino Unido'

O ensaio clinico aleatorizado e controlado efetuado por
Wade et al teve como objetivo avaliar se a idade avancada
ou niveis baixos de excre¢do de melatonina seriam bons
preditores da resposta ao tratamento com melatonina, e,
adicionalmente, se tratamentos por longos periodos de
tempo teriam a mesma eficdcia e seguranca que os trata-
mentos curtos. A qualidade do sono foi um dos parame-
tros avaliados. Uma populagdo de 791 doentes com ins6-
nia primaria e periodo de laténcia do sono superior a 20
min, dos 18 aos 80 anos, foi dividida em 2 grupos: grupo
com baixa excrecao de melatonina independentemente
da idade e grupo dos 65 aos 80 anos independentemen-
te da excre¢ao de melatonina. Com um desenho seme-
lhante aos anteriores estudos, era administrado placebo
durante 2 semanas, seguindo-se 3 semanas de placebo
ou 2mg de melatonina de libertagao prolongada, via oral,
apos arefeicdo, 1 a 2 horas antes de deitar (periodo a cur-
to prazo). O periodo a longo prazo correspondeu a ad-
ministragao de placebo ou melatonina durante 26 sema-
nas, seguindo-se 2 semanas de placebo. A melhoria da
qualidade do sono foi avaliada pelo questionario PSQI.
Com um follow-up de 69%, este estudo verificou melho-
ria significativa da qualidade do sono no grupo dos 65
aos 80 anos tratados a curto prazo (p=0,042) e em ambos
os grupos com tratamento a longo prazo (baixa excre¢ao
p=0,046 e 65 a 80 anos p=0,003). Nio se verificou me-
lhoria da qualidade do sono estatisticamente significati-
va no grupo com baixa excre¢do de melatonina, tratados
a curto prazo (p=0,313). Foi atribuido um NE de 2.

F. Wade A. et al, 2011, Reino Unido®

Este ensaio clinico aleatorizado e controlado teve a mes-
ma populagdo e desenho do anterior, tendo tido, porém,
um objetivo diferente: avaliar a eficicia e seguranga da
melatonina em pacientes com insénia a partir dos 55
anos. Para tal, os 791 doentes foram divididos em 3 gru-
pos, dos 18 aos 80 anos, dos 18 aos 54 e dos 55 aos 80.
A qualidade do sono foi avaliada com recurso ao ques-
tionario PSQI. Foi observada melhoria estatisticamente
significativa da qualidade do sono em todos os grupos
tratados a curto prazo (18-80 p=0,027, 18-54 p=0,0412
e 55-80 p=0,003) e a longo prazo nos grupos 18-80
(p=0,014) e 55-80 (p=0,002). Apenas ndo foi objetivada
melhoria da qualidade do sono no grupo dos 18-55 anos
a longo prazo. Foi atribuido um NE de 2.

CONCLUSOES

Dos 6 estudos analisados, 5 apontam para a existéncia de
melhoria estatisticamente significativa da qualidade do
sono com a administragdo de 2mg melatonina de liber-
tagdo prolongada, 1 a 2 horas antes de deitar, compara-
tivamente ao placebo. Como demonstra o ensaio clinico
realizado por Wade A. et al (2010), esse efeito parece ser
mais evidente na populacido de maior idade (a partir dos
55 anos) e em tratamentos prolongados (duragao total de
29 semanas).

Desta forma, esta revisdo conclui que existe evidéncia
de beneficio da utilizacao de melatonina na melhoria da
qualidade do sono, avaliada de forma subjetiva e pelo
doente, em adultos com dissdnia, comparativamente ao
placebo (SOR A).

Foi constatado, porém, que os 5 estudos que mostram
beneficio da melatonina tém desenhos muito semelhan-
tes e diversos autores em comum, tendo sido financia-
dos pela empresa farmacéutica que comercializa a unica
formulacao de melatonina aprovada para utilizagdo na
Europa. Foi verificado, também, que na maioria dos es-
tudos o endpoint primario nao foi a avaliagdo da melho-
ria da qualidade do sono, tendo este parametro sido ava-
liado secundariamente e com recurso a diferentes formas
de medicao dos resultados (didrios e questionarios). Em
termos metodologicos, foi possivel constatar alguns
problemas, como a elevada variabilidade na duragdo
dos estudos e a vasta amplitude do intervalo de idades
avaliado, assim como o reduzido tamanho amostral em
alguns deles. Adicionalmente, a maioria dos estudos di-
recionou-se para a utilizagdo da melatonina como trata-
mento da insénia primdria, com apenas um ensaio refe-
rente a perturbagdes do ritmo circadiano (trabalhadores
por turnos). Igualmente, foi notada a escassez de estu-
dos orientados para os adultos jovens, particularmente
trabalhadores por turnos, que se adaptem a realidade da
populagdo portuguesa, assim como a inexisténcia de ar-
tigos de maior evidéncia cientifica, como meta-anilises e
revisdes sistematicas.

Assim, embora exista evidéncia que sustente a utiliza¢ao
da melatonina na pratica clinica, sdo necessarios mais
estudos independentes com uniformiza¢ao dos instru-
mentos de avaliagdo e que tenham como endpoint pri-
mario a avaliagdo subjetiva da qualidade do sono, de
forma a estabelecer, de forma sistematica e sustentada, o
cut-off etario e a duragdo 6tima para o tratamento com
melatonina.
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Resultados

Outcomes

Qualidade do sono avalia-
da por diario de avaliagdo
global do sono, escala

de 1-5

Sem melhoria da qualidade
do sono

Qualidade do sono avalia-
da por diario de avaliacdo
global do sono, escala de
1-5 e questionario (LSEQ)

Melhoria significativa da
qualidade do sono

Qualidade do sono
avaliada por questionarios
(LSEQ e PSQl)

Melhoria  significativa da
qualidade do sono

Qualidade do sono avalia-
da por questionario (LSEQ)

Melhoria  significativa da
qualidade do sono

Qualidade do sono avalia-
da por questionario (PSQI)

Melhoria  significativa da
qualidade do sono no grupo
dos 65-80 anos a curto pra-
zo e em ambos os grupos a
longo prazo. Sem melhoria
significativa da qualidade do
sono no grupo de baixa ex-
crecdo a curto prazo

A Tipo =
Referén- P . Interven¢do/Compara-
: de es- Populacao =
Cla cao
tudo
. 38 trabalhadores por turnos em 3 quinzenas. Placebo, 3mg de_mela-
Bjorvatn B. et ECAC ; tonina, via oral, Th antes de deitar ou
N plataforma petrolifera, 29-55 . L
al 2007 ) 30min de exposicao a luz clara na fase
anos (Follow-up 50%) . A
de maior sonoléncia
170 doentes com insénia 2 semanas placebo; 3 semanas pla-
Patrick L. et ECAC riméria = 55 anos (Follow-u) cebo ou 2mg de melatonina LP via
al, 2007° 267) = P | oral, 1-2h antes de deitar; 2 semanas
: placebo
Wade A. et al 354 doentes com insdnia 2 semanas placebo; 3 semanas place-
2007 ’ " | ECAC primaria 55-80 anos (Follow-up | bo ou 2mg de melatonina LP via oral,
947%) 2h antes de deitar; 2 semanas placebo
40 doentes com insénia 2 semanas placebo; 3 semanas place-
Luthringer R. ECAC rimaria = 55 anos (Follow-u bo ou 2mg de melatonina LP via oral,
et al, 2009" ?007) P apo6s a refeicdo, 1-2h antes de deitar; 2
: semanas placebo
791 doentes com insénia
primdria e laténcia do sono > 2 semanas placebo; 3 semanas place-
20min, 18-80 anos divididos em | bo ou 2mg de melatonina LP via oral,
Wade A. etal, ECAC 2 grupos: baixa excrecao de ap6s a refeicdo, 1-2h antes de deitar
2010" melatonina independentemente | (curto prazo); 26 semanas placebo ou
da idade e 65-80 anos inde- melatonina (longo prazo): 2 semanas
pendentemente da excrecdo de | placebo
melatonina (Follow-up 69%)
R 2 semanas placebo; 3 semanas place-
791 doentes com insénia . .
- PO bo ou 2mg de melatonina LP via oral,
Wade A. etal, primaria e laténcia do sono > apés a refeicdo, 1-2h antes de deitar
5o " | ECAC 20min, 18-80 anos divididos em -
2011 < (curto prazo): 26 semanas placebo ou
grupos etrios: 18-80.18-54e | |\ 10nina (longo prazo): 2 semanas
55-80 (Follow-up 69%) go prazoj:
placebo

Qualidade do sono avalia-
da por questionario (PSQl)

Melhoria  significativa da
qualidade do sono em todos
os grupos a curto e a longo
prazo nos grupos 18-80 e
55-80. Sem melhoria signif-
icativa da qualidade do sono
no grupo 18-55 a longo prazo

Legenda: NE - Nivel de Evidéncia, ECAC - Ensaio Clinico Aleatorizado Controlado, LSEQ - Leeds Sleep Evalua-

tion Questionnaire, PSQI - Pittsburg Sleep Quality Index, LP - Libertagdo Prolongada
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QUIZ

QUIZ ESPIROMETRIA

1. A espirometria pode medir:

a) Volume residual

b) Capacidade vital

c) Capacidade residual funcional
d) Capacidade pulmonar total

2. Um FEV1 diminuido é uma indicacao primaria de obstrucao.
a) Verdadeiro
b) Falso

3. Uma FVC diminuida com um indice FEV1/CVF normal ou aumentado é
indicativo de padrao restritivo.

a) Verdadeiro
b) Falso

4. D® Esperanca Nascimento de Jesus, 71 anos, 168cm, 93kg, IMC 36,2.
Realizou uma espirometria em rastreio na sua USF. Como interpretaria os

seguintes resultados?

%Pred:
CVF (L): 2.39 92% 1.82 2.58
FEV1 (L): 1.56 77% 1.33 2.00
FEV1/CVF:. 65 85% 67 77
PEF. 4.65 91% 5.12
Exp. Time: 11.01
Ext. Vol (L): 0.04
4.0 Volume (L) g0 Flow(l/s)
3.0 4.0
2.0 o eV | 40
0.0
1.0
+4.0-
00 Y i ATS !
10 10 30 50 70 90 110 130
Time (s) [8-0 Volume (L)
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QUIZ ESPIROMETRIA

a) Espirometria normal
b) Obstrucao ligeira

c) Obstrucao moderada
d) Obstrucao severa

e) Restricao

5. Sr. Luciano, 78 anos, 173cm, 89kg, IMC 29,7. Realizou espirometria apds
ida a consulta aberta no SASU. Como interpretaria os seguintes resulta-
dos?

CVF(L): 3.08 96% 2.92 3.80
FEV1 (L): 0.93 347 1.96 2.71
FEV1/CVF: 30 427 62 72
PEF: 5.35 76% 7.06
Exp. Time: 9.68
Ext. Vol (L): 0.05
40 Volume (L) 8.0, FOW(LTs) -
3.0 4.0
-FE\H
2.0 o~
0.0% | 4.0
1.04
_ 40
0.0 - ATS
-10 10 30 50 70 90 110
Time (s) (= Volume (L)

a) Espirometria normal
b) Obstrucao ligeira

c) Obstrucao moderada
d) Obstrucao severa

e) Restricao

Por Joao Rocha Palas

P-Gq-y®-£q-2q-|:S905n)05
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FERRAMENTAS

COMO INTERPRETAR UMA ESPIROMETRIA?
PRINCIPAIS PARAMETROS A AVALIAR

A espirometria avalia os volumes pulmonares dindamicos ou débitos. Os valores deverao ser >
80% ou > ao limite inferior do normal

Principais  padrdes: FEV1/FVC ou FVC ou VC Gravidade da alteracdo FEV1 %ref
Alteracdo ventilatoria FEV1/VC ventilatéria
Obstrutiva <70% ou <LIN >80% ou >LIN Ligeira >70%
Restritiva >70% ou >LIN <80% ou <LIN Moderada 60-69%
Moderadamente grave 50-59%
Mist 70% LIN 80% LIN
ista < ou< < ou< Grave 35-45%
T ~ Muito grave <35%

Sera isto sempre verdade? NAO
|

Alteracgoes ventilatérias obstrutivas

e Com ratio FEV1/FVC normal (ou diminuido) e FVC diminuida

» Quando o FEV 1 e a FVC estdo concomitantemente diminuidos, a relagao FEV1/FVC
pode ser normal ou quase normal. A capacidade pulmonar total (TLC) sera normal
(portanto, sem restri¢cdo). Nestes casos a VC e o ratio FEV1/VC pode dar um valor
mais correto e estimar melhor a obstru¢do em vez da FVC e do ratio FEV1/FVC;

»> A FVC pode estar também diminuida por um colapso precoce das vias aéreas durante
a expirac¢do forgada, resultando num RV aumentado, e uma TLC normal (portanto,
sem restri¢ao).
o Com a excegdo destes casos, a realizacao pletismografia, com a avaliacdo da TLC e RV, nao
¢ mandatoria para identificar um padrao obstrutivo.

Alteracoes ventilatdrias restritivas e mistas

o Devemos fazer sempre a ressalva de que sdo alteracdes restritivas ou mistas definidas por
parametros espirométricos. A verdadeira defini¢do destas alteracdes ventilatdrias exige a
realizacdo de pletismografia, com a avaliacdo de TLC que deve estar diminuida.

o Embora uma alteracdo ventilatoria restritiva implique ratio FEV1/FVC ou FEV1/VC nor-
mais e FVC ou VC diminuidas, como vimos acima, este mesmo padrao pode estar presente
em alteracdes ventilatorias obstrutivas. Alids, a TLC diminuida a confirmar a alteragdo res-
tritiva esta presente em menos de metade destes casos.
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FEViINC
>LLN
Yes No
VC 2LLN VC 2 LLN
Yes No I Yes / ! No
>
TLC > LLN| - TLC > LLN
No \ Yes wo
. Y Mixed
: : IXe
Normal Restriction Obstruction defect

Figura 1. Algoritmo simplificado que pode ser usado para avaliagdo da fun¢ao pulmonar na
pratica clinica (Eur Respir ] 2005; 26:948-68). VC: Capacidade vital, LLN: limite inferior do
normal, TLC. Capacidade pulmonar total.

Algumas notas

» Nas guidelines GOLD, a obstrucao ¢ definida como ratio FEV1/FVC < 70% (nao inclui na
defini¢ao o ratio FEV1/VC, nem o LIN como cut-off, e, portanto, podemos ter um padrao
obstrutivo definido pelas guidelines GOLD mas que se usassemos o LIN seria normal);

o O estudo funcional respiratorio, nomeadamente a espirometria, nao faz diagnésticos, e deve
ser sempre interpretado tendo em conta o contexto clinico;

« Diferentes laboratérios tém uma forma prépria de apresentar os resultados, por exemplo,
apenas com a percentagem do valor de referéncia (%ref) ou incluindo os limites de norma-
lidade (LIN e LSN). Adicionalmente, sé alguns laboratorios apresentam os valores da VC e
do ratio FEV1/VC que, como vimos, pode trazer algumas vantagens.

Exemplo 1

_.~~"| Aobservagdo da curva de espirometria pode dar-nos alguma
’,/' informacgédo: curva superior cdncava é favor de alteragdo obstrutiva;
e .{' curva superior convexa € favor de alteragdo restritiva.

/:l’afﬂnw [L/s] ) - FVex =1

& \ —o ey Vol [L]
/| s Y & Prova de broncodilatacdo é
i 'E considerada positiva quando o FEV1
IS r e ] A ou a FVC aumenta em mais de 12%

\ Vol%VCrhiax e mais de 200mL (para avaliar este

\ 100 =2 g has

5] - 8 e ultimo, deve-se olhar para os

LN —— % Time [s] valores absolutos pré e pés).
g i % p : P
Ref Pre(meas) = Pre(%Ref) Postmeas).Post(%Ref) Post(%Chg) _ -

FvVC [L] 2.48 i 2.01 1 1 81 1 1 202 82 1 -

FEV 1 [L] 208 L1201 158 1 L_.122.) 59 - B

FEV 1 % FVC [%] 59721 i 60.53 i A’/

MMEF 75/25 [Ls] 281 0.56 T3 1 oss 20 2 |

MEF 75 [ws] 513 1.32 26 ! 1.90 37 43 |

MEF 50 [L/s] 3.48 0.74 21 i 0.74 21 1

MEF 25 [Ws] 1.23 i 0.22 18 . i 0.21 17 -5

PEF [L/s] 5.70 l\__3_5_g _________ (:_‘; .’2__} L_ 357 63 (_J___

FEV1/FVC (%) e FVC (%ref): principais pard@metros a avaliar para defini¢cdo da alteracdo ventilatdria obstrutiva, restritiva ou mista.

FEV1 (%ref): define a gravidade da alteracdo ventilatdria (obstrutiva ou restritiva).

MEF 25-75 (% ref) representa as peguenas vias, quando diminuido significa obstrugdo das pequenas vias aéreas, mesmo com restantes
pardmetros normais (FEV1/FVC e FEV1).
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FERRAMENTAS

Relatério (original):

Boa colaboragao do doente.
Capacidade vital forcada (FVC) dentro dos valores previstos, com diminui¢do do volume expiratério maximo no 1° segundo (FEV1) e

do Indice de Tiffeneau (FEV1/FVC).
Débito expiratorio maximo forgado (PEF) e débito expiratorio forgado entre os 25 e 0s 75% da capacidade vital forgada (MMEF 75/25)

diminuidos.
Apos aerossol de Salbutamol (400mcg) ndo se verificam alteracdes significativas do volume expiratorio forcado no 1° segundo (FEV1).

Conclusao:
Alteracéo ventilatoria obstrutiva moderada/grave, com obstrugio das pequenas e médias vias aéreas.

Prova de broncodilata¢do negativa.

Comentario:
Quando existe claramente um padrao obstrutivo, como é o caso (FEV1/FVC diminuido), refe-
rir que existe obstru¢do das pequenas vias aéreas na conclusdo torna-se pouco relevante.

’r’—_-_-h~\\\
/”, \‘\‘
‘ —
4 o Pré 5 / 1s]FwolUs] Fvex (-2 Prel
Fluxo [L/s] Mouth pressure [kPa] 7| o \ —
| ! 1
2 2| / 10 \
| ! \
| 1 I 4
1 N 1| i 5| i
N ,c:7 | | 1
= - ! 3 Vol [ i Tebr LIN LSN Pre Pre (% Tedr)
o — ==k o 1 o BgE> N | FVC L 343 2.42 443 1.95 ! e
N | \ SO i | FEV1 L 265 1.81 349 0.71 L_2rom
. 4 \ g ! | g FEVY/VCmix % 7479 63.00 8658 |7254577) 340
: % 7 | T |MMEF75/25 Ljs 295 1.24 466 “T028™T 193 |
| \ / | © !MEF75 L/s 6.59 3.78 9.41 0.56 84
2 2| \ ’ 1 [
; 10 S i E IMEFs0 L/s  3.80 1.63 5.97 0.29 7.7
| & A\ r. ! O IMEF25 L/s 120 248 0.17 145
3 Dot vokrs ] -3 ] T et I g imr L/s T7.38 5.38 9.37 1.64 223
G IR L/s 2.60
! IRV L 0.77
----- L 095 0.95 0.95 1.31 1375
VT L 035 0.35 0.35 073 L
VCméx L 354 262 4.47 2.80 79 )
i---—;SResf  Kpa's  1.18 1.18 1.18 5.18 4400
- i Resf  Kpa/(Lfs) 0.30 0.30 0.30 0.68 2254
h 42 im;v B 342 243 4.40 7.29 2135
| @RV L 246 1.79 3.14 5.98 | 2429
i o ITIC L 618 5.03 7.33 8.79 11421 !
: | RV/TLC % 4087 31.89 4985 68.09 L-166:6 -
u

Relatério (original):

Razoavel/possivel colaboragdo do utente.
Capacidade vital forgada (FCV) , débito expiratério forgado ao primeiro segundo (FEV1) e indice de Tiffeneau (FEV1/VC)

diminuidos.
Débitos expiratérios forgados (MEF's e PEF) diminuidos.
Curva débito-volume com morfologia obstrutiva.

Resisténcia da via aérea (R eff) aumentada.
Volume residual (RV) aumentado com capacidade pulmonar total (TLC) e indice de Mottley (RV/TLC) aumentados.

Conclusao:
Alteragao ventilatoria obstrutiva grave com insuflagdo pulmonar.

Comentario:

Se tivéssemos acesso apenas a espirometria, poderiamos ser induzidos a dizer que se tratava de
uma alteracdo ventilatéria mista definida por parametros espirométricos. Contudo, neste caso,
a avaliacdo da VC permite perceber que nio existe restricdo e a FVC deve estar reduzida pelo
colapso precoce da via aérea durante a manobra for¢ada. A pletismografia confirma que a TLC
nao estd reduzida (auséncia de restricao) e o RV esta aumentado (insuflacao pulmonar).

Neste caso, a classificagdo da gravidade da obstru¢ao é “muito grave” e nao “grave”.
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Tratamento farmacologico 12
linha na enurese noturna
monosintomatica

O cheque do Médico de Familia :)
Serologia que faz parte do estudo
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Primeiro passo da consulta
Farmaco da classe dos AINEs que
pode ser utilizado no tratamento da
hemorragia uterina

Ocorre em cerca de 10% das
gravidas

A abordagem da MGF

Tipo de prevencao que implica o
tratamento e controlo da doenca
crénica

Tipo de familia

Anti-depressivo que pode ser usado
durante a gravidez e na
amamentacao

Teste que avalia grau de
dependéncia da nicotina

Devem ser guardados 2 a 5 dias de
abstinéncia sexual para o realizar
A menopausa que surge antes dos
40 anos de idade, designa-se de...
Sinal instabilidade da anca a partir
do 12 més

Instrumento avaliagcao familiar
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ROSA DOS VENTOS

Novembro 2017

38.° Congresso Portugués de Geriatria e Geron-
tologia

Fevereiro 2018

12.° Congresso Portugués de Hipertensao e

Risco Cardiovascular Global EEIE

Marco 2018
22.2 Jornadas Nacionais Patient Care le2 Lisboa
35.° Encontro Nacional de MGF 14a17 Vilamoura

Abril 2018

CPC 2018 - Congresso Portugués de Cardiologia 28a30 Vilamoura
Maio 2018

23rd WONCA Europe Conference 24 a27 Cracévia

Maio/Junho 2018

9.2 Conferéncia Mundial do International Prima- 30 Maio a 2 Junho

ry Care Respiratory Group (IPCRG)

A Definir

Jantar de Recec¢do aos novos internos de MGF A Definir A Definir
3° Encontro para Além da Clinica A Definir A Definir

Fontes:
www.apmgf.pt, www.tempomedicina.com, www.newsfarma.pt
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Para a mulher cansada da rotina da foma diaria da pilula

Jaydess®: Elevada eficacia contracetiva
sem necessidade de uma toma diaria T

« Contracecao de elevada eficacia (indice de Pearl de 0,33) até 3 anos'

+ O Sistema intrauterino (SIU) mais pequeno, com um estreito tubo JQ\/d@SS

; = A1
de INsergcao SISTEMA INTRAUTERINO
- , , 1o 13,5 mg LEVONORGESTREL
* Uma opcédo estudada em mulheres nuliparas e multiparas” Simplesmente inesquecivel

*Jaydess nao ¢ a primeira escolha para a contraceca
Referéncia: 1. Infarmed. R

Controlled Trial, Obstetrics & Gyn

m mulheres nuliparas

icamento para Jaydess. 2. Nelson A et al. Two Low-Dose Levonorgestrel Infrauterine Contfracepfiv stems. A Randomized

WV Este medicamento esta sujeito a monitorizacao adicional. Nome: Jaydess 13,5 mg dispositivo de liberfacao infrauterino Composigdo: contém 13,5 mg de
levonorgestrel. Forma farmacéutica: Dispositivo de libertacao infrauterino (DLIU). Indicagdes terapéuticas: Contracecao afé 3 anos. Posologia e administragio:
Jaydess ¢ inserido na cavidade uferina e é eficaz até frés anos. Contraindicagdes: gravidez; doenga inflamatdria pélvica aguda ou recorrenfe ou patologias
associadas a um risco acrescido de infegdes pélvicas; cervicite ou vaginite aguda; endometrite pos-parto ou aborfo com infegao durante os Ultimos frés
meses; Adverténcias e precaucdes especiais: enxaqueca, enxaqueca focal com perda de visao assimétrica ou outfros sinfornas que indiquem isquemia
cerebral transitoria: cefaleias excecionalmente intensas, ictericia, aumento acentuado da fensao arterial, doenca arterial grave como acidente vascular cerebral
ou enfarfe do miocardio. Interagdes: Poderm ocorrer interagcdes com farmacos que induzem as enzimas dos microssomas hepaficos, especificamente as
enzimas do citocromo P450, e que podem aumentar consequentemente o metabolismo do levonorgestrel, resultando num aumento da depuracao
das hormonas sexuais (p. ex, fenitoina, barbittricos, primidona, carbamazepina, rifampicina, rifabutina, nevirapina, efavirenz, bosentano e, possivelmente,
fambém a oxcarbazepina, fopiramato, felbamato, griseofulvina e produtos confendo a planta hipericao). Efeitos indesejaveis: Muito frequentes: Cefaleias,
Dor abdominal/pélvica, Acne/Seborreia, Alteracdes hemorragicas incluindo aumento e diminuicdo da hemorragia menstrual, pequenas perdas sanguineas,
hemorragia pouco frequente e amenorreia, quisto ovarico, vulvovaginite; Frequentes: Humor depressivo / Depressao, Enxagueca, Nauseas, Alopecia, Infe¢ao
das vias genitais superiores, dismenorreia, dor mamaria/desconforto mamario, expulsao do dispositivo (completo e parcial), corrimento vaginal, Titular da
A.LM.: Berlex - Especialidades Farmacéuticas Lda. Numero da A.LLM.: N° de registo: 5566617 - 1 unidade: Ix] dispositivo de libertacao infrauterino; Data de
revisdo do texto: Julho de 2014, Medicamento sujeito a receita médica e comparticipado (regime geral 69% e regime especial 84%). Para mais informagdes,

devera contfactar o Titular da Autorizagao de Infrodugao no Mercado. Bayer Portugal Lda, Rua Quinta do Pinheiro, 5 - 2794-003 Carnaxide. NIF 500043256
Sistema Infrauterino (SIU) cuja designacao registada da forma farmacéutica é Disposifivo de Libertacao Infrauterino (DLIU).
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que Advém
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¢ Doentes com Fibrilhacao
Auricular NV e EP/TVP.*

4 O NOAC mais prescrito
em Portugal e no Mundo.*”*

::’. ere,to® ¢ 23 milhoes de doentes

rivaroxabano 7 indicac6es.”

VEste medicamento estd sujeito a monitorizagdo adicional. Nome: Xarelto 2,5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg. Composigdo: Cada comprimido revestido por pelicula contém 2,5 mg, 10 mg, 15 mg ou 20 mg de rivaroxabano. Forma Farmacéutica: Comprimido revestido por pelicula. Indicagdes terapéuticas: Xarelto 2,5 mg:
Xarelto, coadministrado com dcido acetilsalicilico (AAS) isoladamente ou com AAS mais clopidogrel ou ticlopidina, é indicado para a prevencdo de acontecimentos aterotrombdticos em doentes adultos apds uma sindrome corondria aguda (SCA) com biomarcadores cardiacos elevados. Xarelto 10 mg: Prevencdo do
tromboembolismo venoso (TEV) em doentes adultos submetidos a artroplastia eletiva da anca ou joelho. Xarelto 15 mg e 20 mg: Prevengdo do acidente vascular cerebral e do embolismo sistémico em doentes adultos com fibrilhaggo auricular nao-valvular com um ou mais fatores de risco, tais como insuficiéncia
cardiaca congestiva, hipertensdo, idade > 75 anos, diabetes mellitus, antecedentes de acidente vascular cerebral ou acidente isquémico transitdrio. Tratamento da trombose venosa profunda (TVP) e embolismo pulmonar (EP) e prevencdo da TVP recorrente e EP em adultos. Posologia e mado de administragdo: Xarelto
2,5 mg:A dose recomendada é de 2,5 mg duas vezes ao dia. Os doentes também devem tomar uma dose didria de 75 - 100 mg de AAS ou uma dose diéria de 75 - 100 mg de AAS em adicdo quer a uma dose didria de 75 mg de clopidogrel quer a uma dose diéria padréo de ticlopidina. A extenséo do tratamento para
além dos 12 meses deve ser feita individualmente em cada doente, uma vez que a experiéncia até aos 24 meses é limitada. Xarelto 10 mg: 10 mg de rivaroxabano, administrados, por via oral, uma vez ao dia. A posologia inicial deve ser administrada 6 a 10 horas apds a cirurgia, desde que a hemostase tenha sido
estabelecida. A duracdo do tratamento depende do risco individual do doente para tromboembolismo venoso, a qual € determinada pelo tipo de cirurgia ortopédica. Grande cirurgia da anca: tratamento de 5 semanas. Grande cirurgia do joelho: 2 semanas. Se for esquecida uma dose, o doente deverd tomar Xarelto
imediatamente e depois continuar no dia sequinte com a toma uma vez o dia, tal como anteriormente. Xarelto 15 mg e 20 mg: Prevengdo do acidente vascular cerebral e do embolismo sistémico: A dose recomendada, que também € a dose maxima recomendada, € de 20 mg uma vez por dia. No caso de esquecimento
de uma dose, o doente deve tomar imediatamente Xarelto e continuar no dia seguinte com a toma uma vez ao dia, conforme recomendado. Néo deve ser tomada uma dose a dobrar no mesmo dia para compensar uma dose esquecida. Tratamento da TV tratamento do EP e prevengdo da TVP recorrente e EP: A dose
recomendada para o tratamento inicial da TVP aguda ou EP é de 15 mg duas vezes por dia durante as primeiras trés semanas, sequida de 20 mg uma vez por dia para continuagdo do tratamento e prevencdo da TVP recorrente e EP. No caso de esquecimento de uma dose durante a fase de tratamento de 15 mg duas vezes
pordia (dia 1-21), o doente deve tomar imediatamente Xarelto para assequrar a toma de 30 mq de Xarelto por dia. Neste caso podem tomar-se dois comprimidos de 15 mg ao mesmo tempo. O doente deve continuar no dia sequinte a toma didria e reqular de 15 mg duas vezes por dia, conforme recomendado. No caso
de esquecimento de uma dose durante a fase de tratamento de uma toma didria (dia 22 e sequintes), o doente deve tomar imediatamente Xarelto e continuar no dia sequinte com a toma didria, conforme recomendado. Nao deve ser tomada uma dose a dobrar no mesmo dia para compensar uma dose esquecida. Xarelto
15 mg e 20 mg: Passagem de Antagonistas da Vitamina K (AVK) para Xarelto: Em doentes tratados para prevengao do acidente vascular cerebral e embolismo sistémico, o tratamento com AVK deve ser interrompido e a terapéutica com Xarelto deve ser iniciada quando o INR for < 3,0. Em doentes tratados para TVP, EP
€ na prevengdo da recorréncia, o tratamento com AVK deve ser interrompido e a terapéutica com Xarelto deve ser iniciada assim que o INR for < 2,5. Xarelto 2,5 mg, 10 mg, 15 mg e 20 mg: Durante a passagem de doentes de AVK para Xarelto, 0s valores do INR estardo falsamente elevados apds a toma de Xarelto.
0 INR ndo é uma medida vdlida para determinar a atividade anticoagulante de Xarelto, e portanto ndo deve ser utilizado. Passagem de Xarelto para os Antagonistas da Vitamina K (AVK): Em doentes que passam de Xarelto para um AVK, o AVK deve ser administrado simultaneamente até o INR ser > 2,0. Durante os dois
primeiros dias do perfodo de passagem, deve utilizar-se a dose inicial padrdo do AVK, sequida de uma dose do AVK com base nas determinagdes do INR. Enquanto os doentes estiverem a tomar simultaneamente Xarelto e o AVK, o INR néo deve ser determinado antes das 24 horas apds a dose precedente de Xarelto e antes
da dose sequinte. Passagem de anticoagulantes parentéricos para Xarelto: Em doentes atualmente a serem tratados com um anticoagulante parentérico, interromper o anticoagulante parentérico e iniciar Xarelto 0 a 2 horas antes da hora prevista para a administracdo sequinte do medicamento parentérico (ex.: HBPM) ou
naaltura da nterrupgdo de um medicamento parentérico em administracdo continua (ex.: heparina ndo fracionada intravenosa). Passagem de Xarelto para anticoagulantes parentéricos: Administrar a primeira dose do anticoagulante parentérico na altura em que deve ser tomada a dose sequinte de Xarelto. Nao é necessdrio
ajuste posolgico: compromisso renal ligeiro, populacdo idosa, sexo, peso corporal. Nao é recomendada a utilizagao em doentes com taxa de depuragdo da creatinina < 15 mi/min. Xarelto 15 mg e 20 mg: Compromisso renal moderado ou grave: Na prevengao do acidente vascular cerebral e do embolismo sistémico
em doentes com fibrilhagdo auricular nao-valvular, a dose recomendada é de 15 mg uma vez por dia; No tratamento da TV, tratamento do EP e prevengdo da TVP recorrente e EP: os doentes devem ser tratados com 15 mg duas vezes por dia durante as primeiras 3 semanas. Apds isto, a dose recomendada é 20 mg uma
vez por dia. A reducdo da dose de 20 mg uma vez por dia para 15 mg uma vez por dia deve ser considerada se o risco avaliado de hemorragia do doente se sobrepde ao risco de TVP recorrente e EP. A recomendagdo para utilizacdo de 15 mg tem por base modelos farmacocinéticos, ndo tendo sido estudada neste contexto
dlinico. Xarelto 2,5 mg e 10 mg: Os comprimidos podem ser tomados com ou sem alimentos. Xarelto 15 mg e 20 mg: Os comprimidos devem ser tomados com alimentos. Xarelto 2,5 mg, 10 mg, 15 mg e 20 mg: Populacdo pedidtrica: néo € recomendada a sua utilizagdo em criangas com idade inferior a
18 anos. Em doentes incapazes de engolir comprimidos inteiros, 0 comprimido Xarelto pode ser esmagado e misturado com dgua ou puré de magd imediatamente antes da utilizagéo e administrado por via oral. O comprimido Xarelto esmagado pode também ser administrado através de sondas gdstricas apds confirmacao
da correta localizagdo gdstrica da sonda. 0 comprimido esmagado deve ser administrado com uma pequena quantidade de dqua através de uma sonda dstrica, que deve, de sequida, serirrigada com dgua. Xarelto 15 mg e 20 mg Apds a administragdo de Xarelto 15 mg ou 20 mg comprimidos revestidos por pelicula
esmagados, a dose deve ser imediatamente sequida por alimentos ou por alimentagdo entérica. Cardioversdo: Xarelto pode ser iniciado ou continuado em doentes que possam necessitar de cardioversao. Contraindicagdes: Xarelto 2,5 mg, 10 mg, 15 mg e 20 mg: Hipersensibilidae a substancia ativa ou a qualquer
um dos excipientes. Hemorragia ativa clinicamente significativa. Gravidez e amamentagdo. Doenca hepética associada a coagulopatia e risco de hemorragia clinicamente relevante incluindo doentes com cirrose com Child Pugh B e C. Lesdes ou condigdes se consideradas como apresentando um risco significativo de grande
hemorragia. Estas podem incluir Glceras gastrointestinais atuais ou recentes, presenca de neoplasias malignas com elevado risco de hemorragia, leséo recente no cérebro ou na espinal medula, cirurgia cerebral, espinal ou oftdlmica recente, hemorragia intracraniana recente, suspeita ou conhecimento de varizes esofdgicas,
malformagdes arteriovenosas, aneurismas vasculares ou grandes anomalias vasculares intraespinais ou intracerebrais. O tratamento concomitante com quaisquer outros agentes anticoagulantes, ex.. heparina ndo fracionada (HNF), heparinas de baixo peso molecular (enoxaparing, dalteparina, etc.), derivados da heparina
(fondaparinux, etc., anticoagulantes orais (varfarina, dabigatrano etexilato, apixabano,etc.), exceto nas circunstancias especificas de mudanga de terapéutica anticoagulante ou quando sao administradas doses de HNF necessdrias para manter aberto um acesso venoso central ou um cateter arterial. Xarelto 2,5 mg: 0
tratamento concomitante da SCA com terapéutica antiplaquetdria em doentes com acidente vascular cerebral ou acidente isquémico transitdrio (AIT) anterior. Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagdo: Xarelto 2,5 mg, 10 mg, 15 mg e 20 mg: Risco hemarrdgico; Compromisso renal; Os doentes com problemas
hereditdrios raros de intoleréncia a galactose, deficiéncia de lactase Lapp ou malabsorcdo de glucose-galactose no devem tomar este medicamento. Puncdo ou anestesia espinal/epidural Xarelto 2,5 mg: Doentes com SCA; Doentes com antecedentes de acidente vascular cerebral ou AlT. Xarelto 10 mg: Cirurgia por
fratura da anca; Xarelto 15 mg e 20 mg: Doentes com vdlvulas protésicas; Doentes com EP hemodinamicamente instéveis ou doentes que necessitam de trombélise ou embolectomia pulmonar; Xarelto 2,5 mg, 15 mg e 20 mg: Procedimentos invasivos e intervencdes cirrgicas. Interagdies medicamentosas:
Inibidores do CYP3A4 e da gp-P: ndo é recomendada em doentes submetidos a tratamento sistémico concomitante com antimicticos az6licos tais como cetoconazol, itraconazol, voriconazol, posaconazol ou inibidores da protease do VIH; Anticoagulantes: deve ter-se precaucdo se os doentes sao tratados concomitantemente
com quaisquer outros anticoagulantes; AINEs/ inibidores da agregagao plaquetdria: deve ter-se precaucao nos doentes tratados concomitantemente com AINES (incluindo dcido acetilsaliclico) e inibidores da agregacao plaquetdria; Varfarina; Indutores do CYP3A4; Os parémetros de coagulagdo (ex.: TP aPTT, Heplest) sao
afetados. Efeitos indesejdveis: Anemia (incl. parametros laboratoriais respetivos), tonturas, cefaleias, hemorragia ocular (incl. hemorragia conjuntival), hipotensdo, hematoma, epistaxe, hemoptise, hemorragia gengival, hemorragia o trato gastrointestinal (incl. hemorragia retal), dores gastrointestinais e abdominais,
dispepsia, nduseas, obstipagdo, diarreia, vomitos, prurido (incl. casos raros de prurido generalizado), exantema cutaneo, equimose, hemorragia cutdnea e subcutanea, dor nas extremidades, hemorragia do trato urogenital (incluindo hematdria e menorragia), compromisso renal (incl.aumento da creatinina no sangue,
aumento de urefa no sanque), febre, edema periférico, diminuicdo da forca e energia de um modo geral (indl. fadiga, astenia), aumento das transaminases, hemorragia pds-procedimento (incluindo anemia pds-operatéria e hemorragia da ferida), contusdo, secregdo da ferida, trombocitemia (incl. aumento da contagem
de plaquetas), reagdo alérgica, dermatite alérgica, hemorragia cerebral e intracraniana, sincope, taquicardia, xerostomia, anomalia da funcéo hepética, urticdria, hemartrose, sensacdo de mal-estar, aumento da bilirrubina, aumento da fosfatase alcalina no sangue, aumento da HDL, aumento da lipase, aumento da amilase,
aumento da GG, ictericia, hemorragia muscular, edema localizado, aumento da bilirrubina conjugada (com ou sem aumento concomitante da ALT), pseudoaneurisma vascular.angioedema, edema alérgico, colestase, hepatite (incl. lesdo traumatica hepatocelular), trombocitopenia. Mimero da A.LM.: 5565858, 5565866,
5565874, 5132956, 5132964, 5132972, 5423918, 5423926, 5423934, 5424379, 5424403. Data de revisdo do texto: maio 2017.

MSRM. Regime de comparticipagao: Xarelto 10mg, 15mg e 20mg (Comparticipado no Regime Geral 69%; Regime Especial 84%), Xarelto 2,5mg (ndo Comparticipado). Bayer Portugal, LDA., Rua Quinta do Pinheiro, n° 5, 2794-003 Carnaxide - NIF 500 043 256. Para mais informag@es deverd contactar
0 titular da autorizagdo de introdugdo no mercado

Referéncias: 1. Patel MR, Mahaffey KW., Garg J. et al. Rivaroxaban versus Warfarin in non-valvular atrial fibrillation. N Engl J Med. 2011;365(10):883-91. 2. Camm J., Amarenco P, Haas S. et al. XANTUS: A Real-World, Prospective, Observational Study of Patients Treated with Rivaroxaban for Stroke
Prevention in Atrial Fibrillation. Eur Heart J. 2015:doi:10.1093/eurheartj/ehv466. 3. Tamayo S., Peacock ., Patel M. et al. Characterizing major bleeding in patients with non-valvular atrial fibrillation: a pharmacovigilance study of 27,467 patients taking Rivaroxaban. Clin. Cardiol. 2015;38(2):63-8. 4. Prins
M.H. Lensing A W.A., Bauersachs R. et al. Oral rivaroxaban versus standard therapy for the treatment of symptomatic vehous thromboembolism: a pooled analsis of the EINSTEIN-DVT and PE randomized studies. Thrombosis J. 2013;11(1):21. 5. Ageno W., Mantovani L.G., Haas S., et al. XALIA: rationale and
design of a non-interventional study of rivaroxaban compared with standard therapy for initial and long-term anticoagulation in deep vein thrombosis. Thrombosis J. 2014;12(1):16. 6. Dados de vendas mensais IMS Health MIDAS, Junho 2016. 7. Calculo baseado nos dados de vendas mensais IMS Health
MIDAS, Junho 2016. 8. Resumo das caracteristicas do medicamento de Xarelto®.

FANV, fibrilhac&o auricular ndo-valvular; EP, embolismo pulmonar; TVP, trombose venosa profunda; NOAC anticoagulantes orais ndo-antivitaminicos K;
L.PT.MKT.06.2017.1486 Calculo baseado nos dados de vendas mensais IMS Health MIDAS, Junho 2016.



