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Editorial

Trabalhar em equipa
Team Work

Teresa Botelho Patricio, Claudia Melo, Daniel Ventura, Inés Conde

Corpo Editorial

O paradigma atual, fortemente marcado pela conjuntu-
ra atual e consequente racionalidade econémica, incentiva
a organizacao de processos de trabalho e a prestagao de ser-
vigos publicos de qualidade com vista a satisfagao dos cida-
daos. Sabemos que a pratica do nosso quotidiano, de uma
forma cada vez mais crescente, cria espagos de distancia em
relacao as concegoes empiricas, tendo em conta o poliedro
multifacetado em presenga.

A aposta no trabalho em equipa, sustentado por ele-
mentos fundamentais como o objetivo comum, a multidis-
ciplinaridade, a comunicagao, a intera¢ao, o trabalho cola-
borativo, o respeito e o reconhecimento das idiossincrasias
individuais, t¢ém vindo a demonstrar o quao importante é o
recurso a este modelo de pensar e agir.

Todo o trabalho que nos envolveu ao longo deste tem-
po, viveu e afirmou-se como um periodo favorecido pelo
ambiente de cumplicidade entre todos numa causa plural
e partilhada, conscientemente assegurado pela importancia
da interdependéncia entre todos, da multidisciplinaridade e,
acima de tudo, da complementaridade.

A conjugagao destas componentes, promotora de mais
e melhor conhecimento e da sua projecao nas praticas em
contexto de trabalho no terreno, contribuem para a possi-
bilidade de avaliar o que foi realizado, identificar os pontos
fortes e a implementar processos de melhoria, que geram
retornos positivos para a solidez do trabalho realizado em
equipa.

Ficou claro o reconhecimento da importancia do traba-
lho em equipa e a necessidade da comunicagao, da intera-
¢ao e da focalizagdo comum sobre um mesmo objetivo, ren-
tabilizar as prestagoes individuais na promogao e afirmagao
de um servigo publico de qualidade a comunidade e a cada
doente em particular.

O exercicio da nossa profissao, enquanto ponto de par-
tida e primeira linha da acdo, exige abrangéncia e requer
uma visao holistica de cada situacdo e de cada caso. A sua
maior ou menor complexidade exige sempre a conjugacao
de diferentes olhares sobre a diagnose e a articulagao entre
diferentes saberes que promova o acompanhamento e o seu
impacto progressivo na melhoria.

Trabalhar em equipa significa ouvir e partilhar ideias e
saberes com vista a0 melhor desempenho, em detrimen-
to da davida, da inseguranca, da incerteza, da arrogancia
cientifica e, acima de tudo, da negligéncia. Trabalhar em
equipa ¢ sinénimo de saber fazer em conjunto, de respeito

mutuo e espirito de interajuda, levando ao enriquecimento
do proprio eu. E um modelo de acio assente na coesdo e
coeréncia de um todo, que impede a construgao de vazios
e a emergeéncia de arquipélagos, onde cada ilha, na contin-
géncia do seu isolamento, a0 nao permitir a interferéncia do
outro, nega a eficacia e o sucesso da partilha e da pluralida-
de de conceitos e praticas.

O trabalho em equipa, quando estruturado na solida-
riedade dos diferentes atores no terreno, rompe com hie-
rarquias rigidas que dificultem a autonomia, supera o em-
pirismo académico, propicia a comunicagao, que respeita o
individual e favorece a construcao coletiva. Infere-se, daqui,
que um trabalho assim reforga os niveis de satisfacao do eu
e do eu com os outros, promovendo resultados com impacto
positivo na avaliagao realizada pelos nossos recetores.
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Estilos de vida saudaveis — sabemos mesmo o que recomendar?

Healthy lifestyles — do we know what to advice?

Sara Miranda'

1 Médica Interna de Formagao Especifica de Medicina Geral e Familiar, USF Espinho, ACeS Grande Porto VIII — Espinho/Gaia

A prevengdo primaria e as modificagoes do estilo de
vida s3o duas areas basilares da intervencao dos Profis-
sionais de Satde no geral e da Medicina Geral e Fami-
liar em particular.

A obesidade ¢, segundo a Organizagao Mundial de
Saude, a epidemia do século XXI. As doengas cronicas
nao transmissiveis (doencas cardiovasculares, cancro,
patologias associadas ao dlcool, patologia digestiva,
patologia respiratoria cronica, diabetes mellitus, doen-
¢as osteoarticulares ¢ as perturbagdes da satde men-
tal) constituem atualmente a principal causa de mor-
bilidade ¢ mortalidade nas sociedades desenvolvidas.
Sao também as principais responsavels por situagdes
de incapacidade, temporaria ¢ permanente, ¢ perda de
qualidade de vida.!

Qual o ponto comum a todas as orientagoes de pre-
vencao e tratamento destas patologias? Modificacoes
do estilo de vida.

Cada vez mais a sociedade ocidental procura adotar
estilos de vida saudaveis, o que ¢ ilustrado pelo cresci-
mento da produgao agricola, da industria ¢ das empre-
sas de produtos biologicos/organicos ¢ de suplementos
alimentares, pelo aumento da pratica de exercicio fi-
sico, pelo aumento do numero de estabelecimentos a
oferecer opgdes vegetarianas e ditas “saudaveis”, com
listas de ingredientes que contém frequentemente io-
gurte natural, sumos naturais, saladas, receitas com
avela, fruta, sementes, pela inclusao de opgao vegeta-
riana nas escolas, pelas leis de proibigao de fumo em
locais fechados/publicos.

Desde cedo no ciclo de estudos da Faculdade de
Medicina somos formados para promover junto da
populagdo uma alimentagdo saudavel, a pratica de
exercicio regular, o consumo moderado de alcool ¢ a
cessacdo tabagica. No entanto, vejo dois grandes obs-
taculos a esta promogao. Por um lado, a formagao pré-
-graduada em Nutri¢ao, Exercicio Fisico e abordagem
do abuso do alcool ¢ tabaco ¢ limitada, tendo os pro-
fissionais de procurar formacoes na fase pos-graduada
para colmatar estas dificuldades, sendo que as mesmas
sao lecionadas pelos mais variados grupos profissionais,
nao podendo nods atestar quantas revisoes sistematicas
¢ meta-analises sustentam toda a informagdo que nos
veiculam. Por outro lado, nao ¢ raro depararmo-nos
com argumentos/preconceitos como “Mas a minha
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avo come fritos todos os dias desde ha 40-50 anos, ¢é
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saudavel e tem 80 e tal anos!”, “Mas o meu tio nao
fumava e teve cancro do pulmao!”, “Mas o meu ami-
go toma suplementos proteicos ¢ ndo acusou nada nas
analises!”, quer no contexto da pratica clinica, quer no
contexto da vida diaria, de um modo mais informal.
Em ambos estes contextos s3o muitas as vezes em que
a comparagao com os outros ¢ as crencas individuais
sobre alimentagdo, suplementagao, exercicio, alcool e
tabaco criam uma barreira entre o médico e o doente,
entre o médico e o seu familiar ou amigo, dificultando
a implementagao dos ditos “estilos de vida saudaveis”.

Sao muitas as orientagdes nacionais € internacionais
sobre o que constitul um estilo de vida saudavel, ¢ de
um modo global seguem as mesmas linhas orientado-
ras: incentivam a adogdo do padrdo alimentar medi-
terranco, dicta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) ou dietas vegetarianas, a pratica de
exercicio acrobio e anaerébio regular, o consumo mo-
derado de dlcool ¢ a cessagdo tabagica.**

Mas entao porque ¢ que com tantas linhas orien-
tadoras, tao semelhantes em contetdo, a incidéncia e
prevaléncia de muitas das doencas mencionadas ante-
riormente continuam a aumentar? E a oferta alimen-
tar, que dificulta o “resistir 4 tentacio™ E o preco do
alcool e do tabaco, que ainda nao aumentou o suficien-
te? E a nossa incapacidade de comunicar eficazmente
¢ transmitir a importancia da adoc¢ao destes estilos de
vida?

E quando numa consulta vemos um vegetariano
obeso? Quando nos fazem questoes sobre a suple-
mentacao vitaminica nos vegetarianos, sabemos o que
aconselhar, de forma devidamente fundamentada? En-
tao ¢ quando observamos um doente obeso desnutri-
do? Sabemos como intervir eficazmente? E se agora
me perguntassem a indicag¢ao para tomar o suplemen-
to diurético/drenante/anorexigeno que o Personal
Trainer, Nutricionista ou Homeopata recomendou?
E por falar em Personal Trainer, daquelas cem pro-
teinas que vendem no mercado, onde esta de facto a
informacao de qualidade que nos permita aconselhar e
desaconselhar com certezas estes produtos? E quando
temos de aconselhar exercicio fisico? Quantos de nos
sabem exatamente que tipos de exercicio aconselhar,
frequéncia cardiaca alvo, duragao de cada exercicio ou
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numero de repeticoes, namero de vezes por semana?
Sabemos individualizar, na pratica, as orientagdes ge-
rais das guidelines?

Por entre tanta informacio e contra-informacao, na
era da pos-verdade, em que muitos dos nossos utentes
sao Mestres em Saude pela Faculdade de Medicina da
Universidade da Internet, como pode um “simples”
Meédico assumir que ¢ detentor da melhor (in)formacao
e aconselhar o seu doente, em todas as dimensoes da
sua vida, tendo uma forte base de conhecimentos sobre
assuntos tao vastos e tao discutidos/discutiveis? Na mi-
nha opinido, a luz dos conhecimentos atuais, nao pode.
Mas pode ser sincero com o seu utente, reconhecer as
limitagdes do nosso conhecimento, encaminhar para
consultas especializadas os casos que considere ade-
quados e lutar por maior controlo de qualidade, mais
profissionais das 4reas de Nutrigdo e Exercicio Fisico, e
mais estudos nas areas da alimentago e suplementos.
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Controveérsias da vitamina D

Vitamin D controversies

Elvira Teles Sampaio'

Artigo de Opinido

1 Interna de Formacao Especifica em Medicina Geral e Familiar, ACeS Porto Ocidental — USF Serpa Pinto

Os beneficios associados a vitamina D tém sido alvo
de extenso debate na comunidade médica, o que me
motivou a rever a literatura e fazer uma reflexao critica
sobre o tema. Esta vitamina tem propriedades tnicas,
pois funciona como uma hormona e a sua principal
fonte ¢ a sintese na derme a partir da exposicio solar. !
Esta presente em quantidades reduzidas nos alimentos,
nomeadamente peixes gordos, gema de ovo, laticinios e
o6leo de figado de peixe. Existe em duas formas, vitami-
na D2 ou ergocalciferol e vitamina D3 ou colecalciferol,
e carece de conversio em metabolitos ativos a nivel he-
patico e renal para exercer as suas fungoes. 2

O principal papel da vitamina D é no metabolismo
do célcio, pois promove a mineralizacao dssea e, con-
sequentemente, a sua principal aplicagdo tem sido na
prevencdo e tratamento da osteoporose. Para além de
recetores Osseos, existem também recetores da vitami-
na D em varios outros 6rgaos e tecidos, o que levantou
a hipotese da sua utilizacdo em contexto preventivo de
doencas cronicas, incluindo o seu impacto na mortali-
dade global. '? Assim, a vitamina D chegou a ser con-
siderada a panaceia para a prevengao e tratamento de
quase todas as doengas, pelo que os doseamentos e su-
plementagao de vitamina D aumentaram consideravel-
mente nos ultimos anos.

Contudo, a evidéncia cientifica atual é ainda insufi-
ciente e sao varias as questoes associadas a utilizagao da
vitamina D que carecem de resposta mais concreta. As
principais controvérsias residem na definicao dos valo-
res de referéncia; acuidade diagnostica dos testes labora-
toriais existentes; beneficios extra-6sseos; quem dosear e
como fazer o seguimento e suplementacao.

O nivel sérico de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) ¢
o melhor indicador do contetido corporal de vitamina
D. Os valores de referéncia nao sao consensuais, varian-
do entre os 20-50 ng/mL (50-125 nmol/L), havendo,
contudo, maior acordo na gama dos 30-40 ng/mL (75-
100 nmol/L). '* Verificam-se diferencas entre os niveis
considerados adequados para beneficio ésseo e extra-
-0sseo, sendo que o recomendado ¢ evitar o “one-value-
-fits-all”. '? Existem um conjunto de fatores que afetam
os niveis de vitamina D e a eficacia da suplementacao,
que devem ser considerados, nomeadamente a idade
(producdo e armazenamento diminuidos em pessoas
mais velhas); peso corporal (obesos necessitam de doses
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superiores); exposi¢ao solar/estacao do ano; pigmenta-
¢ao da pele (raca negra tem produgao diminuida); dieta;
atividade fisica; valor basal da vitamina D; forma e dose
da vitamina D usada para suplementar e fatores gené-
ticos.??

Embora haja varios métodos de dosear a 25(OH)D —
radioimunoensaio; ensaios enzimaticos e cromatografia
liquida com espectrometria de massa — a sua precisao
continua a ser problematica, ndo existindo gold stan-
dard.® A variacdo de resultados entre métodos e entre
laboratérios ¢ de cerca de 10-20% e quando se efetua a
classificacao de “deficiéncia” ou “suficiéncia” a variagao
pode ser entre 4 a 32% dependendo do tipo de teste la-
boratorial usado. Os resultados sao ainda inconsistentes
de individuo para individuo e até na mesma pessoa.’
Estas imprecisoes analiticas resultam das limitagdes do
préprio método, humanas e instrumentais, o que difi-
culta a defini¢ao de limites diagndsticos.* Uma vez que
se procura compreender melhor o papel da vitamina D
no binémio satde-doenga, a importancia da medicao
exata torna-se fundamental, nomeadamente para per-
mitir a comparagao entre estudos de investigagao dos
quais se podera retirar conclusdes mais objetivas.*

Atualmente, nao estd recomendado o doseamento
da 25(OH)D em individuos assintomaticos (evidéncia
B).>® A recomendagio para dosear é dirigida a grupos
considerados de alto risco: raca negra; individuos obe-
sos; consumo de farmacos que aceleram o metabolis-
mo da vitamina D (por exemplo, anticonvulsivantes;
glucocorticoides; antirretrovirais; antifingicos como o
cetoconazol); individuos hospitalizados e instituciona-
lizados; individuos com osteoporose; individuos com
doenga renal crénica (DRC); pessoas com hiperparati-
roidismo suspeito ou diagnosticado; pessoas com altera-
¢Oes da absorc¢ao (doenca inflamatoria intestinal, doen-
ca celiaca, pos-cirurgia bariatrica); pessoas com doengas
granulomatosas (sarcoidose; tuberculose) e com alguns
tipos de linfoma.> As presentes indicagdes nao sao estan-
ques, podendo, por exemplo, justificar-se doseamento
nos quadros de queixas musculares inespecificas.

Tendo em conta que nao existe evidéncia solida do
beneficio da suplementacdo vitaminica na prevengao de
doencas crénicas, nem consenso generalizado sobre a
dosagem ideal para a administracao de vitamina D num
contexto preventivo (aponta-se para 400 Ul/dia),>*
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esta medida deve ser desencorajada. Em Portugal, a ex-
posi¢do solar em manga curta de 6 - 7 minutos durante
o dia no verao, ou 7 - 40 minutos de drea maximamente
exposta no inverno pode considerar-se suficiente para a
manutencao de niveis adequados de vitamina D.1

A suplementacao deve ser feita quando o défice
vitaminico é documentado.? A duracio de tratamen-
to varia habitualmente entre 1 a 3 meses e um novo
doseamento nao deve ser efetuado antes das 8-12 se-
manas. Perante um défice severo no adulto, 25(OH)
D <10 ng/mL (25 nmol/L) preconiza-se o tratamento
com 50 000 UI de colecalciferol oral/semana duran-
te 6-8 semanas ¢ subsequentemente 800 Ul/didrias.*’
Com défice de 25(OH)D 10-20 ng/mL recomenda-se
iniciar suplementacdo com 800—1000 UlI/diarias, sen-
do expectavel o atingimento de valores normais em 3
meses e se tal ndo ocorrer sdo necessarias doses mais
elevadas.>® Os individuos com disfungéo hepatica se-
vera, DRC e hipoparatiroidismo requerem formas
ativadas de vitamina D: doenca hepatica crénica -
calcifediol; DRC e hipoparatiroidismo - alfacalcidol
ou calcitriol.*® Nos casos de malabsor¢io podem ser
necessarios até 50 000 UI por dia.** Os riscos da su-
plementac¢do com vitamina D sdo praticamente nulos,
o que facilita a prescri¢do e também a automedicacao.

Na literatura sao referidos varios beneficios extra-
-6sseos, nomeadamente reducdo das infe¢Ges respira-
torias superiores; beneficios cardiovasculares; diminui-
¢ao do risco de cancros invasivos (excluindo cancro
cutaneo) em mulheres; diminui¢do do risco de todos
os cancros em mulheres pés-menopausa; reducdo da
doenga de Alzheimer, outras deméncias, declinio cog-
nitivo e outras formas de doenc¢as neurodegenerativas;
diminui¢ao do risco de doencgas auto-imunes, diabetes
mellitus tipo 2, asma, complicagSes obstétricas, autismo,
dermatite atépica, bem como diminui¢ao da mortali-
dade por todas as causas.? No entanto, a questdo que
coloco ¢ se um valor baixo de vitamina D nao pode-
ra ser, acima de tudo, um marcador de doenca e nao
um fator de risco para o aparecimento de doencas que
deve ser corrigido.

Em relagao ao futuro, parece-me 6bvio que ¢ ne-
cessario melhorar a evidéncia existente e entre as prin-
cipais metas a alcancar estdo a definicdo de métodos
gold standard para quantificagdo dos niveis de vitami-
na D (variagao aceitavel na precisao dos métodos ¢ de
10%)° e a clarificagio dos valores de referéncia tendo
em conta diferengas geograficas, étnicas e comorbi-
lidades de base. Constato também a necessidade de
estudos de investigagdo com metodologias adequadas
sobre beneficios extra-esqueléticos da vitamina D e
caso se ponderem medidas de fortificacao de alimen-
tos, intervencao de Satude Puablica.

Face ao exposto, na minha opinido, o tempo ¢ de
restringir o entusiasmo associado a vitamina D en-
quanto o conhecimento cientifico nesta area nao for
mais claro e permitir uma melhor aplicagao do seu do-
seamento, que, na atualidade, devera ser essencialmen-
te dirigida aos grupos de alto risco, e suplementacio,
indicada quando objetivado défice vitaminico.

REFERENCIAS

1. Vaz-Carneiro, A. “A Vitamina D na prevengao
de Doencas Croénicas: Uma andlise baseada na
Evidéncia Cientifica”. Acta Médica Portuguesa, vol.
30, no. 5, 2017, pp. 351-353.

2. Pludowski, “Vitamin D
supplementation guidelines”. Journal of Steroid
Buochemustry & Molecular Biology, vol. 175, 2018, pp.
125135, doi: 10.1016/j.jsbmb.2017.01.021.

3. LeFevre, M.L. e U.S. Preventive Services Task
Force.

Pawel, et al

”Screening for Vitamin D Deficiency
in Adults: U.S. Preventive Services Task Force
Recommendation Statement”. Annals of Internal
Medicine, vol. 162,2015, pp. 133-140. doi:10.7326/
M14-2450.

4. Alves, Marcia, et al. “Vitamina D — importancia
da avaliagdo laboratorial”.
de  Endocrinologia, Duabetes ¢ Metabolismo, vol.
8, no. 1, 2013, pp. 32-39, doi: 10.1016/j.
rpedm.2012.12.001.

5. Holick, Michael F. et al. “Evaluation, treatment
and prevention of vitamin D deficiency: an

Revista  Portuguesa

Endocrine Society Clinical Practice Guideline”.
The Journal of Chlinical Endocrinology & Metabolism,
vol. 96, no. 7,2011, pp. 1911-1930, doi: 10.1210/
jc.2011-0385.

6. LeFevre, Michael L. e LeFevre, Nicholas M.
“Vitamin D Screening and Supplementation
in  Community-Dwelling  Adults: Common

Questions and Answers*. American Family Physician,

vol. 97, no. 4, 2018, pp. 254-260.

CONFLITOS DE INTERESSE

A autora declara a auséncia de conflitos de interesse.

CORRESPONDENCIA
Elvira Teles Sampaio
Rua da Piedade, n.” 36 1.°A 4050-479 Porto

E-mail: elviramtsampaio@gmail.com

MGF & Ciéncia Volume 3 |N°1 |junho, 2019



Artigo Original

Prescricio de antibioterapia na cistite aguda nio complicada em

mulheres nao gravidas: melhoria continua da qualidade
Antibiotic therapy prescription in uncomplicated acute cystitis in non-pregnant women:
continuous quality improvement
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RESUMO

Introducio: A cistite aguda ndao complicada (CANC) define-se como episodio agudo e nao recidivante, de cistite
em mulher nao gravida, ndo menopausica, sem comorbilidades ou condi¢oes associadas a faléncia terapéutica/
complicagdes sistémicas. Apesar das orientagdes sobre a melhor terapéutica, verifica-se ampla variabilidade na
prescri¢ao. Pretendeu-se avaliar e garantir a qualidade na prescri¢ao de antibioterapia na CANC.

Materiais e Métodos: A amostra correspondeu a mulheres dos 18 aos 51 anos com diagnostico de CANG
inscritas em trés Unidades de Satde Familiar (USF) do norte do pais. A primeira avalia¢do correspondeu as prescri-
¢oes efetuadas entre junho e agosto de 2014. Em maio de 2015 introduziram-se medidas corretivas em cada USFE.
A segunda avaliacdo versou o periodo homoélogo de 2015. Avaliou-se a percentagem de prescricao de farmacos de
1* linha para CANC e a percentagem de prescrigao de farmacos de 1% linha com posologia recomendada.
Resultados: Na primeira avaliacao analisou-se um total de 88 prescri¢oes e na segunda 118 prescri¢oes. Verifi-
cou-se um aumento da prescri¢ao de farmacos de 1* linha de tratamento, de 71,6% para 87,3% (p=0,005, IC 95%).
A prescri¢ao na posologia recomendada sofreu um aumento de 11,4% para 64,4% (p<0,001, IC 95%).
Discussdo/Conclusio: Os dados da primeira avaliagdo geraram concordancia quanto a necessidade de me-
lhorar a prescri¢do nas USE Atingiu-se um padrdo de qualidade “Muito Bom” (farmacos de 1* linha) e “Bom”
(posologia correta) na segunda avaliacao. Como limita¢des aponta-se o facto de a amostra ser de conveniéncia e ter
ocorrido mudanga de elementos nas equipas médicas, entre os dois momentos de avaliagao.

Palavras-chave: Garantia da qualidade dos cuidados de satde; antibacterianos; cistite; mulheres

ABSTRACT

Introduction: The uncomplicated acute cystitis (UAC) is defined as an acute, non-relapsing episode of cystitis
in a non-pregnant, non-menopausal woman with no comorbidities or conditions associated with therapeutic
failure/systemic complications. Despite the guidelines regarding the best therapy, there i1s board variability in
prescription. The aim was to evaluate and guarantee quality in the prescription of UAC’s antibiotic therapy.
Methods: Sample of women from 18 to 51 years old with a diagnosis of UAC registered in three Family Health
Units (FHU) in northern Portugal. The first evaluation corresponded to the prescriptions made between June
and August 2014. In May 2015, corrective measures were introduced in each FHU. The second evaluation was
in the homologous period of 2015. The percentage of first line prescription drugs for UAC and the percentage
of first line prescription drugs with recommended dosage were evaluated.

Results: In the first evaluation a total of 88 prescriptions were analyzed and in the second 118 prescriptions.
There was an increase in the prescription of 1st line therapy, from 71.6% to 87.3% (p=0.005, 95% CI). Recom-
mended dosage prescription increased from 11.4% to 64.4% (p<0.001, 95% CI).

Discussion/Conclusion: The data from the first evaluation generated consensus on the need to improve the
FHU prescription. In the second evaluation was achieved a “Very Good” quality standard (Ist line drugs) and
“Good” (correct dosage). As limitations its pointed out that the sample was of convenience and, between the two
evaluation moments, there were changes of members in the medical teams.

Keywords: Quality assurance of health care; antibacterials; cystitis; women
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INTRODUCAO

Asinfe¢oes do trato urinario (ITU) ndo complicadas
estdo entre as doencas infeciosas mais frequentes na co-
munidade e ocorrem predominantemente em mulhe-
res, sobretudo naquelas sexualmente ativas.'

Na mulher, a cistite aguda ndo complicada (CANC)
¢ definida como um episédio agudo ¢ nao recidivan-
te de infecao da bexiga em mulher nao gravida, nao
menopausica, sem comorbilidades ou outras condigoes
associadas a risco aumentado de faléncia da terapéuti-
ca ou de complicagoes sistémicas (como antibioterapia
recente, diabetes, insuficiéncia de 6rgao, imunossupres-
sa0, obstrugao urinaria e dispositivos médicos implan-
tados).?

Sabe-se que a maioria das CANC sao causadas
por E. Coli (86%), sendo menos frequentes as infe¢oes
causadas por Staphilococcus saprophiticus (4%), Klebsella
preumoniae (3%), Proteus spp (3%) e enterococcus (0.5%).
Em Portugal, num estudo feito em 2013 na regiao cen-
tro, esta tendéncia confirmou-se, verificando-se que a
E. Coli fo1 a bactéria mais prevalente (65.9%), seguida
pela Klebsiella spp (12%) ¢ P Mirabillis.

Apesar da publicagdo de varias normas/guidelines
para a otimizacdo da sele¢ao de um agente antimicro-
biano e respetiva duracao, os estudos demonstram uma
ampla variedade na prescri¢gdo médica.™” A escolha
do antibidtico recomendado deve ser individualizada,
partindo dos dados relativos a sua eficacia, ao risco de
efeitos laterais, as taxas de resisténcia verificadas na
populacao local e ao eventual impacto no padrao de
resisténcia das infe¢oes da comunidade. Nao menos
importante ¢ a integragdo das idiossincrasias de cada
utente e da sua histéria prévia no que concerne a toma
de antibioticos.

Incidindo na prescri¢ao de antibioticos, observa-se
que, a nivel europeu, hd uma grande variabilidade en-
tre os diferentes paises. Em 2002, Portugal encontra-
va-se na terceira posi¢do no que respeita ao NUMero
de embalagens prescritas destes farmacos.” A resistén-
cia aos antibidticos ¢ um problema de saude puablica
que continua a aumentar na Europa,'! sendo o seu uso
desnecessario ou prolongado o principal responsavel,
podendo comprometer a sua eficacia e utilidade num
futuro proximo.'?

As taxas de resisténcias para todos os agentes anti-
microbianos foram maiores em Espanha e Portugal do
que em outros paises curopeus,'® sendo que a sensibili-
dade antibidtica ¢ um processo altamente dinamico e
syjeito a flutuacoes locais, que se vao alterando ao longo
do tempo. Com base nestes critérios, o cotrimoxazol/
trimetoprim e as fluoroquinolonas nao sao recomen-
dados como 1* linha no tratamento empirico, sendo a

fosfomicina 3 g em toma tnica ¢ a nitrofurantoina 100
mg 6/6h durante 5-7 dias os antibi6ticos indicados.” A
melhor selecao do antibiético e o tempo de duragao do
tratamento, com base na evidéncia cientifica, é funda-
mental e tem um impacto altamente positivo no doen-
te, na satde publica e na reducao dos desperdicios.

A urocultura prévia ao inicio do antibiético, ou
no final do tratamento, nao estd recomendada na
CANC?

Reconhecendo a pertinéncia desta tematica e a fre-
quéncia da patologia nas consultas de Medicina Geral
e Familiar, as equipas das Unidade de Satde Fami-
liar (USF) Lidador, Piramides ¢ Satde em Familia,
envolveram-se neste projeto, no sentido de conhecer
a sua realidade e adotar medidas corretivas, tendo as
autoras definido como objeto de estudo o cumprimen-
to das indicac¢oes constantes na Norma 015/2011 da
Diregao-Geral da Satde (DGS): “Terapéutica de infeges
do aparelho urindrio (comumidade)”. Neste sentido, este
trabalho pretendeu avaliar e garantir a qualidade da
prescricao de antibioterapia na CANC em mulheres
nao gravidas, em trés USF do ACeS Grande Porto III
— Maia/Valongo.

MATERIAL E METODOS

Fo1 avaliada a qualidade da prescricao de antibiote-
rapia na CANC na mulher ndo gravida nas USF Lida-
dor, USYF Piramides e USF Satde em Familia. Para tal,
procedeu-se ao estudo das mulheres ndo gravidas, com
idade 218 e <51 anos", inscritas na lista de todos os
médicos das USF indicadas, com o diagnéstico U71 da
ICPC-2 — “cistite/ outra infegao urinaria” codificado
entre 1 de junho a 31 de agosto de 2014 e no periodo
homologo de 2015, tendo-se avaliado individualmente
aprescrigao de cada médico das USF participantes. As
fontes de dados utilizadas foram os programas infor-
maticos SClinico®, MIM@UF®, PDS® e PEM®. Tra-
tou-se de uma avaliacdo interna, retrospetiva, em que
a colheita de dados foi feita pelas investigadoras e em
que a amostra foi igual a unidade de estudo (censo).
A recolha inicial de dados decorreu durante o més de
maio de 2015. Excluiram-se as mulheres que preen-
cheram pelo menos um critério de exclusao. Os dados
colhidos foram registados no programa Excel®. Na
segunda fase, a colheita de dados decorreu durante o
meés de outubro de 2015, utilizando a mesma metodo-
logia. Foram selecionados dois critérios de avaliagao:
percentagem de prescricao de farmacos de 1% linha
para CANC (Fosfomicina e Nitrofurantoina); e per-
centagem de prescricao de farmacos de 1* linha com a
posologia recomendada na CANC.
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Para caracterizagdo da populacdo e avaliacio das
prescri¢oes de antibioterapia na CANC nas mulhe-
res ndo gravidas, as autoras registaram as variaveis

Tabela 1 - Variaveis analisadas

Prescricio de antibioterapia na cistite aguda nido complicada em
mulheres nio gravidas: melhoria continua da qualidade

identificadas na Tabela 1. As USF foram categoriza-
das, de forma aleatéria, como A, B e C, de forma a
manter o anonimato na analise dos resultados.

Variavel Tipo Operacionalizacio
Idade Continua Em anos
. . . “Nitrofurantoina”, “Fosfomicina”, “Amoxi/Clav”, “Outro” ou
Antibio6tico prescrito Categorica B .
Ausente
. “3000 mg”, “100 mg”, “625 mg (500 mg + 125 mg)”, “outra” ou
Dosagem Categorica
< [T 5
ausente
Nuamero de tomas diarias Categorica “id”, “td”, “qid”, “outra” ou “ausente”
Duracao de tratamento Categorica “Toma unica”, “2 dias”, “5-7dias”, “outra” ou “ausente”
Analise das variaveis “antibiético prescrito”, “dosagem”, “ntimero de
Posologia Dicotémica tomas diarias” e “duracao de tratamento”, sendo classificada como
“correta” ou “incorreta”

Legenda: ICPC-2 — do inglés, Classificagao Internacional de Cuidados de Satde Primarios, segunda versao; P17 — “Abuso do tabaco” da

ICPC-2; R95 — “Doenga pulmonar obstrutiva crénica” da ICPC-2.

Foram adotados como critérios de exclusdo: idade <18
anos e >51 anos; médico prescritor externo a USF; gravi-
dez (W78); Diabetes Mellitus (T'89 ou T90); msuficiéncia
renal e obstrugao urinaria (U99); insuficiéncia hepatica
(D97); dispositivos médicos implantados (U80); infecao
recorrente (U71); urocultura prévia ao tratamento que
o condicione (consultadas nos meios complementares
de diagnostico e terapéutica - MCD'Ts); antibioterapia
recente (consultada no PEM® ou SClinico®); imunossu-
pressao (consultados no SClinico® ou PDS®).

Definiram-se quatro niveis de padrao de qualidade
para classificar os resultados: muito bom (= 75%); bom
(50 a 74%); suficiente (25 a 49%) e insuficiente (< 25%).

Adotaram-se dois tipos de intervengao: intervencao
custo-benéfica - reunido de servigo em cada USF com
apresentagao dos resultados da avaliagdo e respetivos cri-
térios de prescricao e envio dos resultados a cada médico,
para analise e reflexdo individual, via email; intervengao
educacional - formacao da equipa médica com apresen-
tagao oral, suportada informaticamente da Norma da
DGS e guidelines relacionadas. Foi igualmente fornecida
em mao uma folha de resumo da Norma da DGS, ten-
do-se também enviado a mesma por email (ficheiro pdf®)
a cada médico assistente.

O periodo de intervengao decorreu entre 1 de maio e
31 de agosto de 2015, tendo-se procedido a reavaliagao
em outubro de 2015.

A analise dos dados foi feita com recurso ao teste es-
tatistico qui-quadrado através do programa informatico
SPSS V.20®. O nivel de significancia () estatistica adota-
do foi de 0,05.
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RESULTADOS

Caracterizagcdo da Amostra

Na primeira avaliagao foram avaliados os processos
de 88 utentes, distribuidas pelas trés USF estudadas. Na
segunda avaliagdo o numero total foi de 118 utentes,
conforme se pode observar na Tabela 2.

Prescrigio da Antibioterapia

Examinando a prescrigao de antibioterapia efetuada
na CANC, a primeira avaliacdo revelou que a 59,1%
das utentes foi prescrita Fosfomicina, seguindo-se a Ni-
trofurantoina (12,5%) e a associagao de Amoxicilina
com Acido Clavulanico (12,5%). Em 15,9% das utentes
foram prescritos outros antibioticos. Apés a intervengao
das autoras, constatou-se um acréscimo na prescri¢ao
de Fosfomicina para 77,1% das consultas. A propor¢ao
de utentes tratadas com Nitrofurantoina (10,2%) e com
Amoxicilina com Acido Clavulanico (11,9%) nao so-
freu alteragGes assinalaveis. Em oposicao, a prescricao
de outros regimes terapéuticos sofreu um decréscimo,
representando 0,8% de todas as prescricoes. Estas alte-
racoes apresentaram um nivel de significancia p<0,001.

Acerca da analise individualizada de cada USF es-
tudada (Tabela 3), verifica-se que na primeira avalia¢ao
a USF C foi a que mais se destacou na prescricao de
Amoxicilina/Acido Clavulanico e de Fosfomicina, com
17,4% e 73,9% das prescrigdes, respectivamente. Por
seu turno, a USF A apresentava uma maior propor¢ao
de prescri¢ao de Nitrofurantoina (18,9%). No que con-
cerne a instituicao de terapéutica ndo indicada como
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primeira linha na CANC, a USF A destacou-se, com
27,0% das prescricoes.

Relativamente a segunda avaliacdo, nas USF B e C
observou-se um claro predominio da prescrigao de Fos-
fomicina (88,0% e 89,2%, respetivamente) (Tabela 3).

Tabela 2 - Caracterizagido da amostra

Na USF A, apesar da predominancia deste farmaco,
revelou-se uma maior distribuigao das prescrigoes. Ape-
nas nesta tltima USF foi verificada a prescri¢do de an-
tibidticos nao indicados como terapéutica de primeira

linha (1,8%) (“Outro”).

1* Avaliagio 27 Avaliagio
Idade Idade
USF N . N .
(média+DP) (média+DP)
A 37 37,4+9,9 56 36,9+10,4
B 28 35,5+9,6 25 38,0£10,2
C 23 36,1+8,4 37 39,2+8,5
Trés USF 88 36,5+9,4 118 37,8+9,8
Legenda: DP — desvio padrao; N — nimero; USF — Unidade de Satde Familiar
Tabela 3 - Proporc¢iao dos antibiéticos prescritos
USFA USFB USF C
ANTIBIOTICO (%) 17 Avaliagdo | 2% Avaliagdo | 1% Avaliagio | 2" Avaliagido | 1% Avaliagido | 2% Avaliagdo
Amoxi/Clav 8,1 17,9 14,3 8,0 17,4 5,4
Fosfomicina 45,9 64,3 64,3 88,0 73,9 89,2
Nitrofurantoina 18,9 16,1 10,7 4,0 4,3 5,4
Outro 27,0 1,8 10,7 0,0 4,3 0,0

Legenda: % — percentagem; Amoxi/Clav — Amoxicilina/Acido Clavulanico; USF — Unidade de Satide Familiar

Posologia

Estabelecendo como padrao a posologia recomenda-
da pela DGS para os diferentes farmacos, os dados da
primeira avaliacdo resultaram numa proporcao de pres-
crigoes corretas de 11,4%. Ja na segunda avaliacdo, esse
valor fixou-se nos 71,2% (Figura 1).

A andlise de cada uma das USF estudadas (Tabela 4)
demonstra que, na avaliagao inicial, 100% das prescri-
¢oes da USF B apresentavam uma posologia incorreta.
A USF C, com 34,8% das prescrigbes com prescricoes
corretas, apresentava-se como a unidade com melhores
resultados. Na segunda avaliacao, a maior proporcao de
posologias incorretas foi observada na USF A (48,2%). A
USF que apresentou a maior propor¢ao de antibioticos
prescritos na posologia correta foi a USF C, com 89,2%.

Figura 1 - Posologia prescrita segundo as
recomendacdes

71.2
E
[}
(o]
©
<
[0}
§ 11.4
]
12 Avaliacao 22 Avaliacao

Legenda: Amoxi/Clay - Amoxicilina/Acido Clavulanico; p — nivel
de significancia
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Tabela 4 - Posologia prescrita de acordo com
as recomendacdes

1* Avaliagdo 2% Avaliac¢ao
Posologia (%) Correta P
Trés USF 11,4 71,2 <0,001
USF A 5,4 51,8 <0,001
USF B 0 88,0 <0,001
USF C 34,8 89,2 <0,001

Legenda: % — percentagem; p — nivel de significancia USF — Unidade
de Satde Familiar

No computo geral, avaliando a prevaléncia da
prescrigao de antibioticos de primeira linha, o padrao
de qualidade entre todas as USF foi “Bom™ na pri-
meira avalia¢ao (71,6%) e “Muito Bom” na segunda
avaliagao (87,3%) (Tabela 5). Quando o critério ava-
liado foi a prevaléncia de prescricao de farmacos de
1* linha na posologia recomendada, a primeira ava-
liagao demonstrou um padrao de qualidade “Insufi-
ciente” (11,4%). Em oposi¢ao, a segunda avaliagao
resultou num padrdao de qualidade “Bom” (64,4%)
como se verifica na Tabela 5.

A diferenga observada entre as duas avalia¢oes, re-
correndo ao teste qui-quadrado, foi estatisticamente
significativa, tanto na analise geral quanto por USE.

Tabela 5 - Padrao de qualidade atingido

Critérios avaliad 1* Avaliaga 2* Avaliaci P
Percentagem de prescrigao 71,6 87,3 0.005

de farmacos de 1* linha (Bom) (Muito Bom) ’
Percent: d ica

ercentagem de prescri¢io 114 644
de farmacos de 1" linha com . <0,001

. (Insuficiente) (Bom)
a posologia recomendada

Legenda: p — nivel de significancia

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Relativamente aos critérios em analise, verificou-se
uma melhoria significativa entre as duas avaliagoes
efetuadas, ndo s6 na selecao dos farmacos de pri-
meira linha na CANC como também na posologia
adotada. Neste ambito, a segunda avaliacao resultou
num padrao de qualidade “Muito Bom” no que toca
a escolha dos antibiéticos mais adequados e “Bom”
quanto a posologia, com resultados estatisticamente
significativos. Esta melhoria reveste-se de particular
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importancia se forem considerados os valores da pri-
meira avaliagdo, na qual se concluiu que, apesar de
serem selecionados em 71,6% das ocasides, os farma-
cos com nivel de evidéncia IA? s6 eram prescritos nas
doses recomendadas em 11,4% das utentes.

Outra questao que merece destaque prende-se
com o possivel impacto das mudangas verificadas.
Considerando o peso relativo das posologias incor-
retas ¢ a prescrigao frequente de antibidticos como
as Quinolonas, para as quais ¢ conhecida uma pre-
valéncia de resisténcias elevada no nosso pais'®; o es-
forco das equipas constituiu um passo importante na
utilizagao de regimes terapéuticos reconhecidamente
eficazes e efetivos, com beneficios previsiveis para as
utentes e, num ambito alargado, para a comunida-
de. O uso racional destes agentes facilita o combate a
problematica dos agentes multirresistentes, cada vez
mais frequentes na realidade nacional e internacio-
nal."®

Como pontos fortes deste trabalho, salienta-se o
caracter multicéntrico desta abordagem e a utiliza-
¢ao de critérios de qualidade transversais ¢ validados
para a realidade em questao, explanados na Norma
01572011 da DGS (“Terapéutica de infegies do aparelho
urindrio (comunidade)”)*. Evidencia-se, ainda, o facto
deste estudo ter permitido a reflexdo por parte dos
médicos da atuagao na CANC. Neste sentido, ficou
demonstrada a importancia de proceder a avaliagao
sistematizada das praticas e a instituicdo de medidas
corretivas, de acordo com as expectativas das equipas,
numa dinamica de melhoria continua da qualidade
dos cuidados prestados a populagao.

Quanto as limita¢Ges deste estudo, as autoras res-
salvam que, pelos critérios e pelo método da selegao, o
grupo de mulheres analisado nao ¢ obrigatoriamente
representativo da populagao feminina frequentadora
das USF alvo de estudo. Apesar da inclusdo de todas
as mulheres identificadas com critérios de CANC, a
selecao de acordo com a codificagao da ICPC-2 po-
dera sempre gerar perda de informacao decorrente
da nao codificagao do problema. Outra limitacdo re-
laciona-se com facto de ndo se ter avaliado a prescri-
¢ao de “Outros” farmacos com o intuito de se perceber
qual o real peso na prescricao das Quinolonas e Sul-
fonamidas, o que constitui uma limitagao que, a ser
corrigida, enriqueceria a discussdo. Segue-se a limi-
tacdo correlacionada com a alteracao da constituigao
das equipas médicas na primeira ¢ na segunda fase
de avaliagdo, uma vez que ocorreu substituicao de
dois elementos das equipas numa das USE Por fim,
como possivel limitagdo aponta-se o cutoff de idade
de inicio da menopausa estabelecido no desenho de
estudo — 51 anos. Nos paises ocidentais, a menopausa
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ocorre na maioria das mulheres entre os 45 e os 56
anos de idade, situando-se a média de 31834 mulhe-
res italianas, incluidas num estudo de coorte, nos 51
anos./4 Assim, ao se estipular os 51 anos como idade
maxima de inclusao das mulheres no nosso estudo,
pode-se ter incluido mulheres que ja se encontravam
na menopausa.

Os dados da primeira avaliacdo, apresentados as
equipas médicas das USE geraram concordancia
quanto a necessidade de se melhorar a prescri¢ao na
CANC, tendo-se atingido na globalidade o padrao de
qualidade “Muito Bom” ¢ “Bom” na segunda avalia¢do.
Verificou-se, ainda, pela analise do nivel de significan-
cla, que a interven¢ao das autoras foi eficaz para se
atingir este padrdo de qualidade.
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RESUMO

Introducioe: A Diabetes mellitus (DM) pode conduzir a multiplas complica¢oes organicas, entre elas os distarbios
da fungdo sexual. O presente trabalho visa avaliar a potencial associacio entre a DM e a disfun¢éo sexual feminina
(DSF) em mulheres dos 18 aos 74 anos, acompanhadas nos Cuidados de Satide Primarios.

Material e métodos: Estudo observacional, analitico e transversal. Estudaram-se dois grupos de mulheres: um
com diagnostico de DM tipo 1 ou tipo 2 e outro sem diagndstico de DM, selecionado através de uma amostragem
aleatoria estratificada, tendo por base subgrupos de idade. Foi utilizada o questionario de autopreenchimento Female
Sexual Function Index I1.

Resultados: Foram incluidas 183 mulheres, 65 com diagnéstico de DM e 118 sem diagnéstico de DM. A preva-
léncia de DSF nas mulheres com DM foi 60% ¢ 59,3% no grupo sem DM, nao havendo diferenga estatisticamente
significativa (p=0,326). Verificou-se associagao positiva, nos dois grupos, entre ter DSF ¢ o aumento da idade, a du-
racao da relagdo atual ¢ a menopausa. No grupo de mulheres sem diabetes verificou-se associacdo entre DSF ¢ ndo
usar contrace¢ao ou diagnostico de depressao. A avaliagao dos diferentes dominios da funcao sexual ndo mostrou
diferencas estatisticamente significativas.

Discussio: A prevaléncia de DSF foi elevada nos dois grupos em estudo, nao se verificando diferencas signifi-
cativas nas mulheres diabéticas. A existéncia de uma alta prevaléncia nas mulheres sem patologia pode justificar a
auséncia de diferenca entre grupos.

Conclusio: Este estudo alerta para a necessidade de abordar a sexualidade feminina de uma forma sistematica
nas mulheres que recorrem aos Cuidados de Satde Primarios.

Palavras-chave: Disfuncao sexual; feminina; diabetes mellitus

ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) may lead to multiple organic complications, among which are disorders of the
sexual function. The present work aims to evaluate the potential connection between DM and female sexual disorders
(FSD) in women aged 18 to 74, followed in the Primary Healthcare.

Material and methods: Descriptive and analytical observational study. Two groups of women were studied: one
with diagnosis of type 1 or type 2 DM, and the other without DM, both selected on the basis of stratified random sam-
pling, considering age subgroups. The Female Sexual Function Index II self-completion questionnaire was used in this study:
Results: A total of 183 women were included, 65 with diagnosis of DM and 118 without DM. Prevalence of FSD in
women with DM was of 60% and 59.3% for the group of women without DM, having no statistically significant differ-
ence (p = 0.326). A positive correlation was found in both groups between having I'SD and increasing age, duration of
the current relationship and menopause. For the group of women without diabetes a correlation was observed between
FSD and the absence of contraception or the diagnosis of depression. The analysis of the different domains of sexual
dysfunction has shown no statistically significant differences.

Discussion: The prevalence of FSD was high for both groups in study, without significant differences in diabetic wom-
en. The high prevalence found in women without pathology can justify the absence of differences between the groups.
Conclusion: This study alerts to the need to address female sexuality in a systematic way with women that resort to
Primary Healthcare.

Keywords: Sexual dysfunction; female; diabetes mellitus
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INTRODUCAO

A sexualidade ¢ multifatorial ¢ influenciada por
todas as dimensoes do individuo, nomeadamente a
personalidade, a biologia, o ciclo de vida ¢ as expe-
riéncias sexuais prévias.! Os problemas sexuais em
mulheres s3o altamente prevalentes e estdo frequen-
temente associados a deterioragdo da qualidade de
vida.? Na pratica, a disfuncido sexual entende-se por
toda a situagdo em que o individuo nao consegue
concretizar uma relagdo sexual ou em que esta seja
insatisfatéria para si e/ou para o seu companhei-
ro.! Atualmente, as disfungdes sexuais femininas sao
classificadas ¢ definidas segundo critérios psicologi-
cos, de acordo com o DSM 'V, baseando-se no mo-
delo do ciclo da resposta sexual humana. De acordo
com esses critérios, sdo definidos 3 subgrupos de dis-
funcao sexual feminina: perturbagio do interesse/
excitacdo sexual, perturbacdo do orgasmo feminino,
perturbacdo da penetragio/dor pélvica. ** As cau-
sas de disfuncdo sexual feminina (DSF) sdo multi-
plas: desde as relacionadas com o estadio fisiologico
da mulher (gravidez, amamentagdo, menopausa) ¢
com comorbilidades associadas (Diabetes mellitus
(DM)), doenga cardiovascular, patologia tiroideia,
depressao, ctc.), até as associadas ao abuso de subs-
tancias ¢ ao uso de determinados farmacos (anti-hi-
pertensores, antidepressivos, benzodiazepinas, entre
outros).4

A DM pode conduzir a maltiplas complicac¢oes
organicas, decorrentes do seu atingimento micro
e macrovascular, associando-se a sintomas do foro
biopsicossocial, onde se enquadram os distarbios da
func¢ao sexual.” Os estudos existentes, ndo realizados
em Portugal, revelam taxas de prevaléncia de DSF
em mulheres diabéticas muito dispares, que variam
entre 25% e 71%, de acordo com uma meta-ana-
lise realizada em 2013.° O conhecimento de que a
DSF podera ser mais frequente nas mulheres com
diabetes é relativamente recente.” Existem varios fa-
tores que justificam esta possibilidade. Por um lado,
a sexualidade feminina foi persistentemente desva-
lorizada, ao longo dos tempos, pela sociedade em
geral e pela comunidade cientifica. Por outro lado,
existem dificuldades metodologicas no estudo da se-
xualidade feminina, como a subjetividade da avalia-
¢ao da fisiologia da resposta sexual ¢ as alteragoes
no seu modelo conceptual.

A DSF em diabéticas parece atingir as varias di-
mensdes do ciclo de resposta sexual feminina, sendo
a ctiologia e os fatores de risco ainda controversos.
Varios fatores tém sido sugeridos entre as doentes
diabéticas:

 Fatores psicologicos, designadamente os de-
correntes do processo da adaptacdao do casal a
doenca croénica;’

* Fatores neurovasculares, nomeadamente a dis-
funcao autonémica com repercussao negativa
na fase excitatoria e a lesao vascular com dimi-
nuicdo da acao/producao de péptidos endote-
liais responsaveis pela vasocongestdo vaginal e
lubrificagdo;

¢ Fatores enddcrinos, destacando-se a hiperglice-
mia que leva a reducdo da hidrata¢ao do muco
vaginal, com consequente diminui¢do da lubri-
ficacdo;

* Fatores imunologicos, salientando-se a maior
predisposicao a infecoes do aparelho genitouri-
nério que conduzem a dispareunia.’

Os questionarios tém desempenhado um papel
importante na avaliacdo da DSF, constituindo mé-
todos de baixo custo e de facil aplicacdo. O Female
Sexual Function Index (FSFI) criado por Rosen et al, ©
traduzido e validado para portugués por Pechorro
et al, '° em 2009, ¢ um questionario de autopreen-
chimento que se encontra validado na lingua portu-
guesa e avalia os varios dominios da funcao sexual.

Em Portugal, a DSF esta pouco estudada, esti-
mando-se uma prevaléncia entre 40 a 70% na popu-
lagao feminina em geral. No entanto a prevaléncia
em mulheres diabéticas mantém-se desconhecida.'

O presente trabalho visa avaliar a existéncia de
uma potencial associa¢ao entre a DM ¢ a DSE, ava-
liando a prevaléncia em dois grupos, com e sem
DM, de mulheres utilizadoras de uma Unidade de
Saude Familiar (USF) de Braga.

Como objetivo principal, este estudo pretende
avaliar a prevaléncia de DSF num grupo de mu-
lheres diabéticas frequentadoras de uma USE, com-
parando com um grupo de mulheres sem historia
conhecida de DM da mesma USE.

Este estudo tem como objetivos secundarios:

- Avaliar a potencial associagdo entre a existén-
cia de disfungao sexual nas mulheres e a sua idade,
a duracao da relagdo atual e os seus antecedentes
médicos, nomeadamente o uso de contracegao, a
menopausa ¢ a existéncia de depressao.

- Avaliar a potencial associagao da disfuncao se-
xual nas mulheres diabéticas com as caracteristicas
da doenga, nomeadamente a duracao da diabetes, o
valor da hemoglobina Alc (HbAlc), o tipo de medi-
cacdo antidiabética efetuada e a existéncia de lesoes
de 6rgao-alvo (LOA).

- Analisar os varios dominios da fungdo sexual
feminina nos dois grupos de mulheres em estudo,
com ¢ sem DM.
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MATERIAL E METODOS

Estudo observacional, analitico e transversal reali-
zado numa amostra aleatéria de mulheres com idades
compreendidas entre os 18 e 74 anos, frequentadoras
de uma USF de Braga. Foram constituidos dois gru-
pos: um de mulheres com diagnéstico de DM tipo 1
ou tipo 2 ha mais de 6 meses, e outro sem diagnostico
de DM, selecionado através de uma amostragem alea-
toria estratificada, tendo por base subgrupos de idade.

Fo1 aplicada a versao portuguesa do questionario
validado FSFI, um questionario de autopreenchimen-
to, anénimo e confidencial, constituido por 19 ques-
toes que avaliam os seis dominios da fungao sexual
feminina: desejo sexual, excitacdao subjetiva, lubrifi-
cagao, orgasmo, satisfacao ¢ dor (Anexo I). A pontua-
¢do total do FSFI varia entre 2 e 36, representando os
valores mais altos, niveis maiores de satisfacao sexual.
Toi considerada DSF nas mulheres que pontuarem
um valor igual ou inferior a 26,55, tal como definido
na validagao do questionario. A este questionario foi
acrescentado um questionario de autopreenchimento
(Anexo II) para uma breve caracterizagao pessoal ¢
sociodemografica (idade, habilitacoes literarias, esta-
do cwvil, duracdo do relacionamento atual, tempo de
matividade sexual, existéncia de limitacao da fungao
sexual por parte do parceiro), assim como um questio-
nario a ser preenchido pelo médico assistente (Anexo
III) com os seguintes itens: Indice de Massa Corporal
(IMC), tipo de diabetes (tipo 1/tipo 2), ano de diagnos-
tico, altimo registo de HbAlc, LOA, medicagao anti-
depressiva e antidiabética, contracegao, existéncia de
perturbacgdo depressiva, presenca ou auséncia de es-
tado pés-menopausa. As questoes relacionadas com a
diabetes nao foram incluidas no questionario do grupo
sem diagnostico de DM.

Para a participa¢ao no estudo foi preenchido um
consentimento informado e assegurados o anonimato e
confidencialidade das utentes que aceitaram participar
no estudo. A selecao da amostra foi feita, semanalmen-
te, de forma aleatéria, com base nos agendamentos
médicos, na USE, na semana seguinte, considerando
elegiveis as mulheres que cumpriam os critérios de in-
clusao. Na chegada a USE para consulta, as mulheres
selecionadas eram convidadas a participar. Foi criado
um sistema de codigo de questionario, com a base de
dados acessivel apenas a um ntimero restrito de inves-
tigadores. No final do preenchimento, os questionarios
eram colocados em urna fechada. Foram considerados
como critérios de exclusao: mulheres analfabetas, gra-
vidas, mulheres a amamentar, mulheres sem atividade
sexual nas dltimas 4 semanas e mulheres que recusa-
ram preencher o consentimento informado ou o ques-
tionario foram excluidas do estudo.
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Os dados foram introduzidos e analisados com re-
curso ao programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS®) versdo 22.0. Os testes estatisticos aplicados fo-
ram Qui-quadrado e teste Mann Whitney, para compa-
racdo de varidvels categéricas e continuas, respetiva-
mente. O nivel de significancia estatistica estabelecido
foi de p<0,05.

O estudo foi realizado de acordo com os principios
da declaragao de Helsinquia e aprovado pela Comis-
sdo de Etica da ARS Norte. !

RESULTADOS

Foram aplicados 366 questionarios, tendo sido
excluidos 60 por incorreto preenchimento. Das 306
mulheres, 117 tinham DM (38,2%) enquanto 189
nao apresentavam DM (61,8%). Um dos critérios de
exclusdo era a inexisténcia de relagdo sexual nas 0l-
timas 4 semanas pelo que ainda foram excluidas 123
utentes, obtendo-se dois grupos finais constituidos por
65 mulheres com histéria de DM e 118 mulheres sem
histéria de DM. Todas as doentes diabéticas sdo segui-
das semestralmente em consulta de DM na USF em
estudo. Do grupo de mulheres sem DM fizeram parte
mulheres ndo diabéticas frequentadoras da USFE.

A média de idades foi de 59,7 anos (+/- 9,4 anos),
verificando-se homogeneidade de idades em ambos os
grupos, ndo havendo diferencas estatisticamente signi-
ficativas na média de idades. Em termos de escolari-
dade, a maioria apresentava escolaridade inferior ao
9° ano (78,7%). Das 183 mulheres, 161 estavam casa-
das (88%), havendo descri¢ao de limitacdo sexual do
parceiro em 19 casos (10,4%). A maioria das mulheres
nao utilizava qualquer método contracetivo (83,6%),
estando 146 utentes na menopausa (79,8%). Em 41
casos (22,4%) havia referéncia a terem diagnoéstico de
depressao. A tabela 1 resume as carateristicas das uten-
tes estudadas por grupo.

Nas 65 doentes diabéticas foi avaliado o tipo de
DM, a duragao da doenca, o ultimo valor da HbAlc,
o tipo de medicacdo efetuada e a existéncia de LOA.
Havia apenas um caso de DM tipo 1, sendo todas os
restantes do tipo 2. A média de anos da doenga foi de
8,9 anos (+/-6,9), variando de 1 a 42 anos. A média da
HbAlc foi de 6,5% (+/- 0,8%), variando de 5,3% a
9,9%. Em 55 casos nao havia registo de LOA, havendo
8 casos com registo deste tipo de lesdes, a maioria reti-
nopatia (3 casos). A maioria das utentes estavam medi-
cadas com biguanidas, quer em monoterapia quer em
associagdo a outros grupos (tabela 2).
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Tabela 1 — Caraterizacio das utentes incluidas no estudo por grupo de analise

Grupo com

Grupo sem

Totais
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
Idades Média Anos 60,2 59,4
+/-DP +/-9,6 +/-9,4
Minimo 28 25
Méximo 74 72
IMC Média 30,5 27,9
DP +/-4,5 +/-4,5
Minimo 22,1 18
Maximo 42 42,7
Habilitac¢des <4°ano 22 (33,8%) 35 (29,9%) 57 (31,1%)
4-9° ano 33 (50,8%) 54 (46,2%) 87 (47,6%)
10-12° ano 5(7,7%) 12 (10,3%) 17 (9,3%)
> 12% ano 5 (7,7%) 16 (13,7%) 21 (11,5%)
Desconhecido 0 1 (0,8%) 1(0,5%
Total 65 (100%) 118 (100%) 183
Estado civil Solteira 0 5 (4,2%) 5(2,7%)
Casada 57 (87,7%) 104 (88,1%) 161 (88%)
Uniao de facto 4 (6,1%) 1(0,8%) 5(2,7%)
Divorciada 2(3,1%) 6 (5,1%) 8 (4,4%)
Viava 2 (3,1%) 1 (0,8%) 3 (1,6%)
Desconhecido 0 1(0,8%) 1(0,5%)
Total 65 (100%) 118 (100%) 183 (100%o)
Duragio da Meédia (Anos) 35,2 33,9
relacio +/-DP +/-13 +/-12,4
Minimo 2 0,5
Miximo 55 52
Limitagédo Sim 9 (13,8%) 10 (8,5%) 19 (10,4%)
Parceiro Nao 46 (70,8%) 83 (70,3%) 129 (70,5%)
Nao respondeu 0 (15,4%) 25 (2,2%) 35 (19,1%)
Total 65 (100%) 118 (100%) 183 (100%)
Menopausa Sim 4 (83,1%) 92 (78%) 146 (79,8%)
Nao (16 9%) 26 (22%) 37 (20,2%)
Total 65 (100%) 118 (100%) 183 (100%)
Método Nenhum 52 (80%) 101 (85,6%) 153 (83,6%)
Contracetivo cocC 6(9,2%) 7 (5,9%) 13 (7,1%)
Outro 4(6,2) 10 (8,5%) 14-(7,7%)
Desconhecido 3 (4,6%) 0 3 (1,6%)
Total 65 (100%) 118 (100%) 183 (100%o)
Depressiao Sim 8(27,7%) 23 (19,5%) 41 (22,4%)
Nao 47 (72,3%) 95 (80,5%) 142 (77,6%)
Total 65 (100%) 118 (100%) 183 (100%)

Legenda: DP — desvio padrao, COC — Contracetivo Oral Combinado
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Tabela 2 — Caraterizaciao da medicacio das diabéticas

Numero de casos %

Medicagio B 39 60
B+S 7 10,8

B + IDPP4 3 4,6
B+S+IaG 3 4,6
B + S + IDPP4 2 3,1
B+G 2 3,1

B+ IDPP4 +1 2 3,1
B+ IaG 2 3,1
Outros 4 6,1
Nenhum 1 1,5
Total 65 100

Legenda: B — Biguanida, S — Sulfunilureia, IDPP4 — Inibidor da DPP 4, IaG — Inibidor da a Glucosidase, G — Glitazona, I — Insulina

Ap6s aplicacao do ponto de corte do questionario
FSFI, verificou-se a presenga de DSF em 60% (n=39)
das mulheres diabéticas e em 59,3% (n=70) do grupo
de mulheres sem DM, nao se tendo verificado dife-
renga estatisticamente significativa nos dois grupos (p
=0,326).

No grupo de diabéticas verificou-se que a DSF esta
associada ao aumento da idade (p = 0,002), a0 aumen-
to da duragao da relagao (p = 0,013) a menopausa (p
=0,021). No grupo de mulheres sem DM verificou-se

a mesma associa¢do da DSF com o aumento da ida-
de (p = 0,001), com a duragao da relacdo (p < 0,001)
e com a menopausa (p < 0,001). Neste tltimo grupo
também se verificou associacdo entre ter DSF e nao
usar contracegao (p = 0,008), e ter DSF e diagnostico
de depressao (p = 0,039).

A avaliacdo dos diferentes dominios do FSFI (dese-
Jjo, excitac¢do, lubrificagdo, orgasmo, satisfacdao e dor)
nao mostrou diferengas estatisticamente significativas
entre o grupo de mulheres com e sem DM (tabela 3).

Tabela 3 — Caraterizacio dos diferentes dominios nos dois grupos em estudo

. Grupo com Grupo sem
Dominio
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
Desejo Média 2,7 3,0
DP 1,3 1,2
Minimo 1,2 1,2
Miéximo 5,4 6,0
Excitacido Média 3,2 3,5
DP 1,5 1,5
Minimo 1,2 0,3
Maximo 6,0 6,0
Lubrificacio Média 4,0 41
DP 1,8 1,6
Minimo 0,3 0
Maximo 6,0 6,0
Orgasmo Média 3,6 3,9
DP 1,7 1,6
Minimo 0 0
Miéximo 6,0 6,0
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Cont. Tabela 3 — Caraterizacio dos diferentes dominios nos dois grupos em estudo

L. Grupo com Grupo sem
Dominio
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
Satisfacao Média 4,6 4,5
DP 1,4 1,5
Minimo 1,2 1,2
Miéximo 6,0 6,0
Dor Média 43 45
DP 1,7 1,6
Minimo 0 0
Maximo 6,0 6,0
Total Média 22,4 23,5
DP 7,3 7,3
Minimo 3,9 43
Maximo 34,6 36

Legenda: DP — desvio padrao

DISCUSSAO

A DM ¢é uma doenga créonica, com uma prevaléncia
crescente nas ultimas décadas, caracterizada pela sua
repercussao multiorganica.” Estudos recentes apon-
tam a DSF como uma das principais complicacoes da
diabetes, nao s6 em homens, mas também em mulhe-
res.'? O objetivo deste estudo era, por isso, avaliar uma
eventual associagao entre a DSF ¢ a DM.

Um dado importante a referir na analise dos dados
¢ que 40% da amostra inicial foi excluida pela ausén-
cia de atividade sexual nas ultimas 4 semanas, incluin-
do 44 % das diabéticas ¢ 38% das ndo diabéticas. Este
achado vai de encontro a alguns trabalhos publicados
que relatam que a matividade sexual ¢ muito prevalen-
te em mulheres e homens com diabetes. **

Relativamente a disfun¢ao sexual, verificou-se uma
prevaléncia de DSF ligeiramente superior no grupo
de mulheres diabéticas (60% versus 59,3%), ndao sen-
do esta diferenga estatisticamente significativa, com-
parativamente com as mulheres sem diabetes. Esta
diferenga ¢, no entanto, realcada por estudos prévios,
nomeadamente um estudo recente envolvendo 184
mulheres diabéticas chinesas, que concluiu haver uma
prevaléncia e gravidade de DSF muito superior entre
as mulheres diabéticas do que no grupo controlo.'* A
elevada prevaléncia de DSF em mulheres nao diabéti-
cas, pode justificar, em parte, a auséncia de diferenca
significativa entre os dois grupos de estudo. Os estu-
dos prévios tém sido realizados em populacoes com
caracteristicas demograficas e socioculturais distintas,
o que condiciona diferengas nas prevaléncias de DSF
nas mulheres sem patologia.

O presente estudo ¢ pioneiro na avaliagao da DSF
em mulheres diabéticas em Portugal ¢ um dos pri-
meiros a nivel internacional a utilizar uma amostra
proveniente dos Cuidados de Saidde Primarios. Ao
contrario da disfun¢ao sexual masculina no homem
diabético, largamente estudada, a DSF na mulher
diabética tem merecido pouca atenc¢ao por parte da
comunidade cientifica. A prevaléncia de DSF ¢ muito
variavel entre estudos, dependendo do critério utiliza-
do, variando entre 25% e 71%, de acordo com uma
meta-andlise realizada em 2013.° O nosso estudo ¢é
concordante com um trabalho recente que usou o
mesmo questionario FSFI para diagnostico de DSF e
relata uma prevaléncia de 55,9%, numa amostra de
93 mulheres turcas com DM (idade média 48,0 £7.2
anos).'* Na populagio feminina em geral, estimam-se
valores de prevaléncia entre os 40 e 70%, o que tam-
bém vai de encontro aos 59,3% obtidos neste estudo.'

Neste estudo verificou-se associagao, nos dois gru-
pos, entre DSF com o aumento da idade, a duragao da
relagdo atual ¢ a menopausa. No grupo de mulheres
sem diabetes verificou-se associagao entre ter DSF e
nao usar contracecao e associa¢ao entre DSF ¢ o diag-
noéstico de depressao.

E conhecida ¢ bem documentada a relacio entre
a idade e a diminuicdo da funcdo sexual. Segundo
um estudo austriaco as mulheres na faixa etaria 61-
70 anos apresentam risco acrescido trés a cinco vezes
superior de DSF;'"® também entre as mulheres turcas e
chinesas, se verificou uma correlagdo negativa entre a
idade ¢ a pontuacio do FSFL'"*'* Com o aumento da
idade, a reducao do nivel de estrogénios associa-se a ir-
regularidades menstruais, diminui¢do da lubrificacao
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e um conjunto de alteragdes vasculares, musculares,
geniturindrias, do sono e do humor que condicionam
efeitos diretos e indiretos na fungdo sexual.'>!%20

Este estudo ndo permitiu determinar se a associa-
¢do positiva entre DSF e a durac¢ao da relagdo se deve
efetivamente a duracdo do relacionamento (por exem-
plo, devido a deterioragao da qualidade da relacdo na
idade mais avangada) ou ao aumento da idade da mu-
lher, como fator de confundimento.

Relativamente a outros possiveis determinantes da
DSE nao foi possivel, neste estudo, demonstrar se existe
associacao entre DSF e a duragio da diabetes, o valor da
HbAlc, o tipo de medica¢ao antidiabética efetuada ou
a existéncia de LOA. Estes resultados ndo sdao consen-
suais nas publicagdes prévias de outros autores. Eposito
K. et al, também estudou os possiveis determinantes da
funcao sexual em mulheres com DM tipo 2, identifican-
do o estado civil e a depressao como fatores preditores e
o exercicio fisico com fator protetor; verificou também
uma maior prevaléncia de DSF nas mulheres diabéti-
cas mais velhas, na menopausa ¢ com dislipidemia, nao
havendo relacdo com a duragio da doenga, o valor da
HbAlc, hipertensao arterial e o tabagismo.”’ Por outro
lado, de acordo com Tuncel E. et al, a DSF associa-se
positivamente ao tratamento com insulina, a existéncia
de LOA ¢ a presenca de hipertensao arterial em diabé-
ticas, mas também ndo relata relagdo com o valor da
HbAlc.” Ja para Fan L. et al, a toma de antidiabéticos
orais e a presenca de neuropatia diabética sao fatores de
risco para DSE!™

Neste estudo, a depressdo associou-se a DSF nas
mulheres ndo diabéticas. Efetivamente, a depressdo e
a medicagdo antidepressiva sdo apontadas na literatu-
ra como fatores de risco para DSF nao s6 em mulheres
como em homens."

A avaliagdo dos diferentes dominios do FSFI nao
mostrou diferencas estaticamente significativas entre os
dois grupos. Segundo Bargiota et al, as principais alte-
ragoes encontradas na mulher com DM e DSE sdo a
reducdo do desejo, excitagdo diminuida, lubrificacao
inadequada e dispareunia.”? O namero reduzido de
mulheres diabéticas no presente estudo podem ter con-
dicionado a significincia estatistica relativamente aos
diferentes dominios da fun¢ao sexual.

Existem alguns fatores que poderdo limitar os resul-
tados obtidos, nomeadamente a existéncia de comor-
bilidades como a hipertensdo arterial, dislipidemia e a
obesidade. A aleatorizacdo da amostra e estratificagdo
de idades entre grupos possibilitou a minimizacao de
algumas dessas limitacoes. No entanto, sera necessario
perceber a eventual contribuigdo das patologias cronicas
mais prevalentes no desenvolvimento da disfungdo se-
xual. Além disso, a inclusdo de mulheres cuja alteracao
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se deve a limitagdo do parceiro pode gerar um viés na
analise dos dados, pois nao esta diretamente relacionado
com a presen¢a ou nao de DM. Também a exclusdo
das mulheres por inatividade sexual pode constituir uma
limitacdo, uma vez que a disfuncdo pode levar a inati-
vidade sexual, que foi superior nas mulheres diabéticas.
Outras limitagdes deste estudo sdo: a nao clarificacdo
dos motivos de recusa de participagao; o nimero redu-
zido da amostra de diabéticas e o desconhecimento do
efeito exato da DSF na qualidade de vida das doentes.

Os resultados obtidos sdo relevantes na medida em
que abordam uma tematica ainda pouco esclarecida.
A utilizagdo de uma amostra aleatéria proveniente dos
Cuidados de Satde Primarios tornam-na mais seme-
lhante a populagdo em geral do que as dos trabalhos
realizados em contexto hospitalar. Este estudo constitui
uma base para estudos posteriores que possam vir a cla-
rificar a etiopatogenia e opg¢des terapéuticas nas doentes
diabéticas com DSE. Sdo necessarios mais estudos que
avaliem: a gravidade da DSF na DM, o efeito da DSF
na qualidade de vida, a prevaléncia da DSF nos dife-
rentes grupos étnicos, clarificacdo de fatores ou doencas
que afetam a DSF e o seu tratamento.

A relac@o de proximidade estabelecida entre o médi-
co de familia e as suas utentes tem um papel essencial no
reconhecimento e abordagem desta patologia, que tem
um impacto significativo na qualidade de vida. E por
1sso essencial dedicar tempo na consulta para a aborda-
gem adequada deste problema.'” Para além dos resulta-
dos obtidos, este estudo permitiu quebrar barreiras de
comunicagao entre as mulheres e o médico de familia,
fazendo com que esta tematica fosse abordada de forma
sistematica na consulta de DM.

CONCLUSAO

O presente estudo ndo mostrou diferenca estatistica-
mente significativa na prevaléncia de DSF em mulheres
com diabetes. No entanto, foi verificada uma elevada
prevaléncia de DSF em ambos os grupos de mulheres.
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RESUMO

Introdugido: A mudanca de Médico de Familia (MF) constitui um direito do utente, devendo o processo ser simples ¢ acessivel.
A descontinuidade de cuidados que origina nio deve, no entanto, ser negligenciada."® O presente trabalho tem como objetivos
identificar e quantificar prevaléncias dos principais motivos internos de mudanca de MF e relaciona-los com caracteristicas
sociodemograficas.

Material e Métodos: Estudo observacional, transversal e analitico. Analisaram-se os pedidos escritos de mudanga interna
de ME realizados por utentes adultos, entre 01/01/2014 ¢ 31/12/2015, através da aplicagdo de um questiondrio telefénico
elaborado pelos autores.

Resultados: Foram incluidos 90 utentes, a maioria mulheres, com uma idade média de 49 anos, empregadas. Foram categori-
zados 13 motivos, sendo os 3 principais a “Desvalorizagdo dos Sintomas”, a “Vontade de associar o agregado familiar ao mesmo
MIF” e os “Sentimentos de falta de empatia com o MF”. Apenas os dois primeiros apresentaram associa¢oes estatisticamente
significativas com variaveis sociodemograficas.

Discussdo: A construcio e manutencio de uma relacio médico-utente eficaz, terapéutica em si mesma, baseada na com-
preensao e adequacdo da comunicago ¢ crucial para a garantia da qualidade dos servigos prestados e consequente satisfagdo
dos utentes. Ao longo das entrevistas verificamos que quase todos os motivos identificados tiveram por base estas premissas.
Conclusio: O crescimento e desenvolvimento dos Cuidados de Saide Primarios tém motivado a necessidade de reformular
os parametros de avaliagao de qualidade da prestagao de servicos. Identificar o que motiva uma mudanga de MF e estabelecer
medidas corretivas e preventivas, quando adequado, apresenta-se como uma possibilidade de crescimento efetivo nesta matéria.

Palavras-chave: Médico de familia; satisfagdo do utente; cuidados de satide primarios

ABSTRACT

Introduction: Given the fact that every patient has the right to change his family physician (FP), the process should be simple
and accessible, always taking into consideration that the discontinuity of care cannot be neglected."* The goal of this study is
to identify and quantify the prevalence of internal reasons that lead patients to change their FP and relate those with socio-de-
mographic characteristics.

Methods: Observational, cross-sectional and analytical study. The adult patients’ requests were analyzed between 01/01/2014
and 31/12/2015, by executing a telephone questionnaire prepared by authors.

Results: Ninety patients were taken into account, mostly employed women, with an average of 49 years. A total of 13 reasons
were categorized and the 3 main ones were “Devaluation of Symptoms”, “Desire to associate the household with the same FP”
and “Feeling lack of empathy with FP”. Only the first two had statistically significant relation with sociodemographic variables.
Discussion: Patients satisfaction is a consequence of quality of services provided. In order to guarantee it, it’s crucial to
build and maintain an effective doctor-patient relationship, which is therapeutic on its own, based in the understanding and
adequacy of communication. Throughout the interviews it was verified that almost all of the reasons identified were based on
these premises.

Conclusion: The growth and development of Primary Health Care have been indicating that there is a need to reformulate
the methods of evaluating the quality of the services provided. Identifying what motivates patients to change their FP and
establishing corrective and preventive measures represent themselves as possibilities of effective growth in this subject.
Keywords: Family physician; patient satisfaction; primary health care
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INTRODUCAO

O crescimento e desenvolvimento dos Cuidados
de Satde Primarios tém motivado a necessidade de
reformular os pardmetros de avaliagdo de qualidade
da prestacao de servigos. Atualmente, tem sido cres-
cente a valorizagao da satisfacdo dos utentes e profis-
sionais de saude como medida qualitativa, além das
tradicionais medidas de aumento de produtividade e
eficiente utilizacdo dos recursos, numa otica de cus-
to-beneficio.!

Existe um ambiente singular de consulta em Me-
dicina Geral e Familiar (MGF), na qual se estabe-
lece uma relagdo temporal longitudinal, potenciada
por uma comunica¢do médico-utente adequada. A
evolucdo progressiva desta relacdo tem permitido o
abandono do modelo médico de tomada de decisao,
tradicionalmente paternalista. Ocorreu, assim, um
progressivo incentivo a cooperacdo entre médico e
utente, ganhando este ultimo ndo s6 um papel mais
pro-ativo na tomada de decisdo relativamente a sua
satde, mas também uma maior responsabilizaciao
médico-legal.*? A este processo da-se o nome de ca-
pacitagio do utente.’

A capacitagao do utente ndo estd, porém, isenta
de prejuizos. Nao raras vezes, a mesma conduz ao
incentivo de atitudes consumistas no que respeita a
prestacdo de cuidados, que conduzem a geracdo de
expectativas irreais perante os servigos de satude e os
respetivos profissionais, nos quais se inclui o médico
de familia (MF).?

A mudanca de MF constitui um direito do utente,
devendo o processo ser simples e acessivel. Porém, o
mesmo conduz a uma descontinuidade de cuidados,
cujas desvantagens nao devem ser negligenciadas.'
Reconhecer quais os principais motivos para esta so-
licitagdo podera facilitar a implementagao de estra-
tégias de melhoria de cuidados.

Estudos internacionais apontam para a acessibi-
lidade e a competéncia técnica e de comunicagdo
do MF como principais fatores modificaveis que in-
fluenciam a satisfacdo do utente. No entanto, estes
estudos assentam em metodologias e sistemas de sat-
de heterogéneos.*” Em Portugal, ndo existem dados
objetivos relativos ao tema.

O objetivo principal deste estudo foi identificar
os motivos de mudanca de MF, dentro das unidades
funcionais, assim como definir as suas prevaléncias e
relaciona-los com caracteristicas demograficas e so-
cioeconomicas dos utentes em estudo.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal
e analitico realizado em seis Unidades de Satde Fa-
miliar (USF) da Administracdo Regional de Saade
(ARS) do Norte, trés do Agrupamento de Centros de
Saude (ACeS) de Gaia, duas do ACeS Espinho-Gaia
e uma do ACeS Porto Oriental, no periodo tempo-
ral compreendido entre 1 de maio ¢ 31 de julho de
2016.

Avaliamos todos os pedidos escritos de mudanca
interna de MF realizados entre 1 de janeiro de 2014
e 31 de dezembro de 2015.

O convite para participac¢do neste estudo foi reali-
zado telefonicamente, segundo um guiao elaborado
pelos autores. Na sequéncia de cada contacto, expli-
camos os objetivos do estudo e demos garantia de
confidencialidade, anonimato e de inexisténcia de
algum prejuizo da pessoa entrevistada caso nao pre-
tendesse participar, sendo de seguida feito o pedido
de consentimento informado verbal. No que con-
cerne ao anonimato, garantimos que cada elemento
da equipa nao entrevistava utentes que estivessem
inscritos na USF em que desempenha funcées. Apli-
camos um questionario telefonico aos utentes que
aceitaram participar (ver anexo 1). Os autores fo-
ram responsaveis pela elabora¢do do mesmo, dada
a inexisténcia de um modelo prévio, validado para
a lingua e contextos nacionais. Foram contempla-
das sete questoes alusivas as variaveis (uma questao
por cada variavel num total de 7): “namero de vezes
que o utente mudou de MF por iniciativa propria”;
“motivo de mudanga de MF”’; “satisfagdo com novo
MTF”; “ntimero de anos de acompanhamento pelo
MF anterior”; “intencdo atual de mudar de MF”;
“escolaridade”; “situacdo profissional”. As variaveis
independentes “idade”, “sexo”, “nimero de pessoas
do agregado familiar” e “estado do pedido”, tam-
bém incluidas no questionario, foram recolhidas di-
retamente do pedido escrito de mudanca.

Nas questoes relacionadas com o motivo de mu-
danga de M, optamos por incluir perguntas de tipo
abertas. Numa segunda fase, procedemos ao agrupa-
mento das respostas nas seguintes categorias elabo-
radas em consenso.: “desvalorizacdo dos sintomas”,
“associar o agregado familiar ao mesmo MF”, “falta
de empatia”, “percecao de incompeténcia técnica
do MF”, “recusa na prescricao de Meios Comple-
mentares de Diagnostico ou Tratamento (MCD'T5)
/medicac¢do/credenciais de tratamento/atestados”,
“falha na comunicagdo MF/utente”, “ma relacao
MF/utente”, “atrasos para entrada na consulta”,
“perda de confian¢a no MF”, “falta de acessibilidade
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a consulta do MF”, “Saida do MF da unidade”, “In-
terrupgao da consulta por motivos pessoais do MF”
e “referéncias positivas de outro MF”.

Os utentes foram posteriormente distribuidos de
forma aleatdria pelos diferentes investigadores tendo
em conta o pressuposto do anonimato descrito ante-
riormente.

Excluimos todos os utentes que ndo atenderam o
telefone apos trés tentativas de contacto em dias dife-
rentes, nao consecutivos € em horarios também dis-
tintos; utentes cujo nimero de telefone ndo estivesse
disponivel/valido e utentes que ndo conseguissem
responder autonomamente ao questionario telefoni-
co.

Os dados recolhidos foram codificados e regista-
dos em base de dados informatica com o programa
Microsoft Excel® 2013. As variaveis quantitativas
foram sumariadas através de estatisticas descritivas
nomeadamente média, mediana, desvio padrao, mi-
nimo, maximo, e as variaveis qualitativas através do
calculo de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). A
associacao entre cada motivo e outras variaveis cate-
goricas fol testada através do teste do Qui-Quadra-
do (QQ) ou teste exato de Fisher (quando aplicavel).
A comparagao entre os motivos face a uma variavel
quantitativa foi efetuada através do teste de T-Student
ou do teste nao paramétrico de Mann-Whitney (MW),
de acordo com a validagao dos pressupostos ineren-
tes a cada teste. Os testes estatisticos foram efetuados
bilateralmente considerando um nivel de significan-
cia de 5%. A analise estatistica dos dados foi efetua-
da através do IBM® Soflware Statistical Package for Social
Sciences (SPSS®) Statistics 19.

A realizagdo deste estudo foi aprovada pela Co-
missdo de Etica para a Saude da ARS Norte, pelos
Diretores Executivos dos respetivos ACeS e pelos
coordenadores das USFE.

RESULTADOS

A populacdo do estudo incluiu um total de 90 par-
ticipantes, ap6s exclusdao de 69 utentes pelos motivos
representados na figura 1., o que corresponde a uma
taxa de adesao de 56,6%.

Em média, estes utentes estiveram 9,5 anos com
o MF anterior (ou atual, se o pedido ndo foi aceite).
Apenas 2,2% (n=2) do total de pedidos ndo foi acei-
te. Em 82,2% tratou-se de uma primeira tentativa
para a trocar de MF.
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Figura 1 - Fluxograma da populagio em estudo.

Populagao inicial do estudo

N=159
:: 57 excluidos:

38 nio atenderam o telefone
19 com contacto indisponivel/invalido

N=102 C
12 recusaram participar no estudo

Populagio final do estudo
N=90

Caracterizagdo sociodemogrifica da populagcao

Da populacao estudada, 63,3% (n=57) correspon-
deram ao sexo feminino, com uma idade média de
49 anos (variacao de 20 a 81 anos). O ntimero de ele-
mentos por agregado variou entre um e dez, com o
maior valor percentual (27,8%) atribuido a familias
com dois individuos e apenas 10 utentes pertencentes
a familias com mais de cinco elementos (grafico 1).
No que respeita a escolaridade, tratou-se de um grupo
heterogéneo, com 5,5% dos utentes sem escolaridade
e 26,7% dos utentes com o ensino basico 1° ciclo (gra-
fico 2). No que concerne a situagao profissional, cerca
de 39% encontrava-se no ativo, 36,7% desempregado
e 22,2% reformado (grafico 3).

Motivos para mudangca de MF

Quanto aos motivos que estiveram na base do
pedido de mudanga (grafico 4), os cinco motivos
mais referidos foram: “desvalorizagao dos sintomas”
(18,9%), “associar o agregado familiar ao mesmo
MF” (17,8%), “falta de empatia” (16,7%), “percegao
de incompeténcia técnica do MEF” (15,6%) e “recusa
na prescri¢ao de MCDTs/medicagdo/credenciais de
tratamento/atestados” (15,6%).

Na grande maioria dos utentes (90%) foi realiza-
da pelo menos uma consulta com o novo MF. Destes,
88,8% afirmaram encontrar-se satisfeitos. Aproxima-
damente 9% referiu estar a pensar mudar novamente
de ME, essencialmente devido a recusa da prescrigao
de MCDT/medicacio/credenciais de tratamento/
atestados pretendidos pelo utente.

Analise comparativa

Os dados sociodemograficos referidos, o tempo du-
rante qual o utente pertenceu a lista do MF e a existén-
cia de pedidos anteriores para mudanca de MF foram
variaveis estudadas face aos motivos apontados pelos
utentes durante as entrevistas telefénicas, por forma
a avaliar a existéncia de uma possivel correlacao. Os
motivos que revelaram associagdes estatisticamente
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significativas com algumas das variaveis selecionadas
foram a “desvalorizagao de sintomas” por parte do
MFE a intencao de “associar o agregado familiar” e a
“ma relacao MF/utente”.

Grafico 1 - Distribuicao da populagio por
numero de elementos do agregado familiar
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Este motivo ndo se mostrou associado ao sexo
(p=0,491), idade (p=0,156), escolaridade (p=0,542) ou
situacao profissional (p=0,578). No entanto, os uten-
tes que o referiram eram seguidos pelo anterior MF
ha mais tempo do que os que nao o referiram (media-
na de 14,5 anos versus 6,0 anos, p=0,012).

Associar o agregado familiar ao mesmo MF

A propor¢ao de homens cujo motivo para a mu-
danga foi associar o agregado familiar ao mesmo
MTF foi superior a de mulheres (33,3% versus 8,8%,
$=0,003) e a idade média dos utentes fo1 estatistica-
mente inferior a dos que nao o referiram (41 anos ver-
sus 51 anos, p=0,017). A proporgao de utentes foi tam-
bém superior no grupo com ensino superior (46,7%)
comparativamente aos de grau de escolaridade mais
baixo (p=0,013) e nos que se encontravam no ativo
face a desempregados e reformados (34,2% versus
9,1% versus 5,0%, respetivamente, p=0,006). Estes

Grafico 2 - Distribuigio da populacio por grau de escolaridade
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Grafico 3 - Distribuigio da populacgio por situagio profissional
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Grafico 4 - Analise dos motivos para mudanc¢a de MF (legenda: MF — Médico de Familia)
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utentes foram seguidos por um maior periodo tem-
poral pelo seu MF (mediana de 10 anos versus 5 anos
nos utentes que nao referiram este motivo, p=0,013).

Ma relag@o MFlutente

A idade mediana destes utentes foi mais elevada do
que os que nao indicaram este motivo (56 anos versus
46 anos, p=0,017). As restantes variaveis nao mostraram
associagdo estatisticamente significativa com este moti-
vo.

DISCUSSAO

Investigar o que motiva uma mudanga de MF pode-
ra permitir inferir qual a percegao do utente acerca da
qualidade dos cuidados que lhe sao prestados, essencial
para uma melhoria continua dos mesmos.

Optamos por incluir apenas as mudancas de MF
dentro da mesma unidade, na tentativa de limitar a in-
clusao dos motivos que poderiam nao apresentar rela-
¢ao direta com o aspeto qualitativo dos servicos como,
por exemplo, os pedidos consequentes a alteracao de
residéncia. Consideramos, também, que a estratégia de
utilizagdo de um questionario maioritariamente consti-
tuido por perguntas abertas, usado noutros estudos,/-3
possibilitou o registo da opiniao do utente de uma for-
ma mais fidedigna, ndo condicionada por uma escolha
multipla. Esta modalidade permitiu, ainda, uma poste-
rior analise e discussao entre autores aquando da cate-
gorizacao dos motivos, por forma a diminuir o viés de
interpretacdo que ocorreria se cada investigador tivesse
registado uma resposta fechada durante a entrevista.
Como vantagem adicional, permitiu também que regis-
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tassemos varios motivos por utente, o que se verificou na
maioria das vezes, a semelhanca do referido em estudos
prévios.s

A maioria dos pedidos de mudanca de MF foi efetua-
da por utentes do sexo feminino (63,3%) tal como verifi-
cado num estudo realizado em Barcelona sobre os tipos
de motivos enunciados ¢ o sexo.8 Esta diferenca podera
estar relacionada com uma maior utilizagao dos CSP
por parte das mulheres, existindo um maior nimero de
oportunidades para situacoes de insatisfacao.

O principal motivo de pedido de mudanga de MF
neste estudo foi a “desvalorizagao dos sintomas”, re-
ferido maioritariamente por utentes seguidos ha mais
anos pelo seu MF (p=0,012). Muitas vezes, os utentes
recorrem a0 MF com o objetivo de serem escutados
e validados no seu sofrimento, pretendendo, acima de
tudo, perceber até que ponto a sua doléncia reflete uma
condi¢do grave ¢ potencialmente incapacitante.

A boa relagdo médico-utente ¢ essencial para o su-
cesso da intervengao preventiva e terapéutica em MGL.
A longitudinalidade desta relagao permite um conheci-
mento profundo e uma atualizagdo quase permanente
relativamente ao utente. Contudo, quando gerida de
forma ineficaz, pode tornar-se “viciosa” e parcial. Nao
raras vezes, esta situacao conduz a uma quase incons-
ciente desvalorizagao das queixas, fundamentalmente
em situagdes que se perpetuam no mesmo utente e que
outrora se revelaram autolimitadas ou nao passiveis de
significativa intervencao. Estas circunstancias, aliadas a
agenda do proprio ME a escassez de tempo ¢ a pressao
para a realiza¢do de multiplas tarefas durante uma con-
sulta, ndo esquecendo as frequentes falhas informaticas,
conduzem a um continuo desgaste fisico e psiquico do
MI; podendo estar na explicacao deste sentimento.




Artigo Original

A incapacidade de estabelecer uma comunicacao efi-
caz pode potenciar o conflito, podendo também esta ser
uma das razdes pelas quais a “falta de empatia” foi refe-
rida como o terceiro motivo mais frequente, bem como
a “falha na comunicagdo MF/utente”, a “ma relagao
MF/utente” ou a “perda de confianga no MF”.

Um estudo da Associacdo Portuguesa para a De-
fesa do Consumidor (DECO) de 2017 revelou que
35% dos MF consideravam que os seus utentes sa-
biam que estes se preocupavam com eles enquanto,
na realidade, apenas 15% dos utentes confirmaram
esta no¢ao.” Este dado reforca a possibilidade de que
poderd existir precisamente um défice comunicacio-
nal. Identificou ainda que apenas 13% dos inquiridos
considerava ter sido incluida a sua opinido na defini-
¢ao do plano de intervencdo, o que podera acentuar a
percecdo de desvalorizagdo, conduzindo a potenciais
conflitos.

Outro estudo realizado nos Estados Unidos da
América (EUA), em 2001, no qual foram incluidos
adultos de todas as idades, também verificou que a
ma qualidade da relagdo médico-utente foi um dos
principais motivos de pedido de mudanga de ME,
correspondendo a 20% do total registado, num pe-
riodo de 3 anos.* Varios outros estudos reforcam tam-
bém aideia de que uma escuta ativa e o respeito pelas
expectativas do utente sao essenciais para a qualidade
da relacdo, estando as mesmas relacionadas com o
grau de satisfacao.*%"1

A competéncia cientifica e técnica do MF foi tam-
bém muitas vezes posta em causa neste estudo. Este
dado pode ser justificado, em parte, pelos problemas
de comunicagdo anteriormente referidos, que levam
muitas vezes os utentes a considerarem os MF incom-
petentes, talvez porque ndo recebam deles as expli-
cagOes necessarias para a compreensao cfetiva da
sua situacdo clinica. Por outro lado, em MGF deve
existir a capacidade de gerir situa¢des clinicas com
apresentagdes precoces e indiferenciadas, levando a
que, por vezes, a atitude do clinico numa determi-
nada fase de evolucao de uma doenca, se altere com
a progressao da mesma. Esta condigdo, quando nao
antecipada pelo ME, pode ser vista pelo utente como
uma falha, dado que o plano interventivo se alterou
ao longo do tempo. Também cabe ao MF fazer um
uso efetivo e eficiente dos meios de diagnostico e das
intervengdes terapéuticas, que nao concorrem com as
crescentes pressoes publicitarias, por vezes de entida-
des privadas prestadoras de cuidados, que promovem
a realizacdo de “check-ups” anuais ou de outro tipo
de intervengdes. Esta abordagem promove a crenca
nos utentes da necessidade premente da sua monito-
rizagdo regular através de MCD'Ts e/ou a instalagao

de terapéuticas e cuja negacdo desta vontade (quan-
do nao devidamente explicada) podera ser vista pelos
mesmos como uma tomada de decisdo meramente
economicista ¢ incompetente.

O acesso cada vez mais global a informacao sobre
satde/doenga, nem sempre detalhada e/ou correta
do ponto de vista cientifico, contribui para o acres-
cento de davidas diagnoésticas e terapéuticas nos
utentes que, se nao forem devidamente debatidas,
despoletam condi¢oes de stress e ansiedade de dificil
gestao.

O estudo nacional anteriormente referido compro-
va que, semanalmente, cerca de 48% dos MF pres-
crevem MCDTs que consideram desnecessarios pelo
simples facto de terem sido pressionados pelo utente
para tal.” Além disso, outro estudo também recente
demonstra que os utentes tendem cada vez mais a
confiar no resultado de MCDTs em detrimento de
atividades preventivas, o que pode tornar-se prejudi-
cial na relagdo médico-utente e ser percecionado pelo
MF como uma desvalorizagio do seu juizo clinico."

Podemos considerar que os utentes entrevistados
se preocupam com a prestacdo de cuidados globais
a familia, tendo sido o motivo “associar o agregado
familiar ao mesmo MF” o segundo mais referido para
justificar o pedido de mudang¢a de MF. Este foi requi-
sitado, na maioria das vezes, por utentes do sexo mas-
culino (33,3% versus 8,8%, p=0,003), o que podera
estar relacionado com o facto dos filhos do casal fica-
rem preferencialmente alocados ao MF da mae. Os
utentes empregados foram os que mais vezes enun-
claram este motivo, muito provavelmente pelo facto
de a reorganizac¢do da vida em familia acontecer em
idade ativa. Foram também os utentes com nivel de
escolaridade superior que o fizeram mais vezes, o que
pode denotar algum grau de conhecimento relativo a
importancia de uma integracdo familiar de cuidados.

A pontualidade do MF bem como a acessibilida-
de a sua consulta (maioritariamente relacionada com
o tempo de espera para o agendamento da mesma)
podem também ser pontos fundamentais para a qua-
lidade de atendimento. No presente estudo, os uten-
tes referiram-se escassas vezes a motivos relacionados
com a acessibilidade como razdes para fazer pedido
de mudanca de MF. Estes resultados nao sdao condi-
zentes com os obtidos em dois estudos realizados no
Reino Unido, onde este motivo fazia parte das prin-
cipais razdes para mudanca.® E possivel que esta
discrepéncia se tenha verificado pelo facto de, nestes
ultimos estudos, ndo ter sido feita a separacao clara
entre acessibilidade para obtencdo de consulta e o
conceito de distancia entre a unidade de saide e a
residéncia.
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O dispéndio do tempo de consulta com questdes
pessoais do MF foi também um dos motivos aponta-
dos para a mudanga (1,1%). Esta situagao deve fazer
o profissional pensar sobre a necessidade de gerir as
questdes pessoais e profissionais de forma independen-
te, ndo permitindo interferéncias de parte a parte.

Ainda que sem significancia estatistica, fol interes-
sante verificar que cerca de 42% dos utentes que nao
ficaram satisfeitos com a troca de MF evocaram o mo-
tivo “recusa na prescricdo de MCDTs/medicagao/
credenciais/atestados pretendidos pelo utente”, o que
podera estar relacionado com os motivos ja anterior-
mente referidos.

Reconhecemos algumas limitagoes neste trabalho:

* O reduzido tamanho populacional, consequente
do facto de apenas terem sido incluidos utentes
que pertencessem as unidades dos autores do es-
tudo;

* A totalidade das unidades sdo USE o que podera
também ter condicionado a obtencdo de outras
associacoes estatisticamente significativas;

* O contato com os utentes foi realizado telefonica-
mente, através do nimero registado nas unidades
de satde o qual, em algumas situagdes, ndo estava
atualizado, levando a exclusao de alguns dos uten-
tes selecionados;

* A selecio dos utentes com base nos registos em
papel, nem sempre arquivados de forma organi-
zada, o que podera ter levado a eventual perda de
utentes;

* O possivel viés de memoria dos utentes, inerente
ao facto de o trabalho estar a decorrer, em alguns
casos, anos apos o pedido de mudanga;

* O possivel viés de interpretagdo dos autores
aquando da categorizac¢do dos motivos;

* A aplicagdo de um questionario elaborado pelos
autores, ndo validado no nosso contexto e que nao
permite o estabelecimento de comparagdes diretas
com outros estudos internacionais;

* Ainexisténcia de outros estudos nacionais tornam
o presente estudo original e pertinente. Contudo,
nao permitem estabelecer uma comparagao efeti-
va, tratando-se a discussao de uma oportunidade
de reflexdo, cujo grande objetivo ¢ lancar pontos
de discussao e nao atribuir nexos de causalidade
comprovados.

CONCLUSAO

Consideramos que os principais motivos identifica-
dos culminam numa questdo transversal, passivel de
intervengao e melhoria continua: problemas na comu-
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nicagio médico-utente. A construcdo e manutencao de
uma relacdo médico-utente eficaz, capaz de se tornar
terapéutica em si mesma, baseada na mutua confian-
¢a e na constante adequagdo da comunicagdo verbal e
nao-verbal, permite transmitir a informacao de forma
adequada, validar as queixas e desmistifica-las quando
adequado. Desta forma, serd minimizado o impacto
negativo das mesmas no utente e, em parte, também
no MF

Os aspetos supracitados devem ser alvo de uma
reflexdo por parte do MF e das equipas de satde das
USE que por st s6 poderdo fomentar a melhoria da
prestacdo de cuidados. Sendo uma area suscetivel de
maior intervencdo, os autores consideram relevante
que exista uma maior aposta e diversificacdo na for-
magcao pré e pos-graduada nesta vertente.

Este estudo levanta questdes que poderdo incentivar
arealizacao de investigagao futura dentro desta temat-
ca e que contribuira para uma maior clarificagdo rela-
tiva as razdes pelas quais os utentes solicitam mudanca
de ME bem como o que estes consideram efetivamente
relevante no seu atendimento.

Podera ser pertinente equacionar a inclusao de ou-
tras variaveis, nomeadamente comorbilidades e pa-
droes de utilizacdo dos servicos de satde. Seria, tam-
bém, interessante averiguar se o profissional de satde
interpreta os pedidos de mudanca da mesma forma
que o utente. Laine C ¢/ al demonstrou que esta per-
cecdo era diferente'?, porém, seria necessario adaptar
este estudo a nossa realidade e averiguar a manutencao
ou nao das suas conclusoes.

De futuro, consideramos que seria atil uniformizar o
modelo de pedido de mudanca de MF e que a sua ava-
liagao passasse a ser realizada de forma periédica em
cada uma das unidades de satde, de preferéncia por
entidades externas imparciais. Desta forma, criar-se-ia
uma escuta reflexiva conjunta que poderia conduzir,
em algumas circunstancias, a altera¢oes de comporta-
mentos/atitudes mantendo, assim, uma melhoria con-
tinua de qualidade nos cuidados de satde prestados.
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Tumefacio cervical e cefaleia intensa — uma relacio inesperada
Cervical mass and intense headache — an unexpected relationship
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RESUMO

Introdugio: As tumefagdes cervicais sao um motivo frequente de consulta ¢ o seu diagnoéstico diferencial pode constituir
um verdadeiro desafio. Pelo grande espectro de patologias que podem estar envolvidas, a realizagdo de uma histoéria clinica
completa e de um exame fisico exaustivo sao fundamentais.

Descric¢ao do caso: Mulher de 60 anos, com antecedentes de HTA, DM 2, Bécio Multinodular Téxico e Melanoma na
regido submandibular direita (2003). Recorreu ao Médico de Familia por aparecimento subito de tumefacao cervical direita
com 5 dias de evolucio. A observacio, apresentava tumefacio regular de limites bem definidos, com 2 cm de didmetro. A
ecografia da regido revelou uma formagao ovéide de 2,5 cm de maior diametro, sélida e vascularizada, sugerindo Tumor
Misto da Parétida. O estudo histologico nao foi conclusivo e a TAC cervical mostrou tratar-se de uma adenopatia, ao invés
de uma lesdo na glandula parétida. Trés semanas depois, apresenta inicio subito de cefaleia intensas com alteragdes ao
exame neurologico. No SU realizou TAC-CE que demonstrou uma volumosa lesao hemorragica aguda cortico-subcortical
frontal direita, sugerindo tratar-se de uma metastase hemorragica. Apés craniotomia urgente, a biopsia da lesdo revelou
células compativeis com metastase da neoplasia diagnosticada no passado, Melanoma Maligno, em remissdao desde 2003.
Discussio: O Médico de Familia pode fazer a diferenca na celeridade da abordagem de cada situagao. Este caso descreve
um quadro de instalacdo aguda de dois sintomas que a partida nio estariam relacionados, mas que refletem metastizagao a
distancia de um Melanoma Maligno que se encontrava em remissao ha cerca de 14 anos.

Palavras-chave: tumefacao cervical; metastase; melanoma maligno; cuidados de satde primarios

ABSTRACT

Introduction: Cervical masses are a common reason for seeking medical care and an adequate diagnosis can be a real
challenge. Due to the wide spectrum of pathologies that may be involved, a complete medical history and a thorough phys-
ical examination are essential.

Case description: 60 year-old female, with controlled hypertension, type 2 diabetes, multinodular goiter and a past his-
tory of right submandibular Malignant Melanoma (2003). This patient visited her family physician due to a right cervical
lymph node that had grown in the last 5 days. The physical exam showed a well-defined 2 cm diameter cervical mass with
a regular surface and the ultrasound confirmed an ovoid, solid and vascularized formation with 2,5 cm of greater diameter,
suggesting a Parotid Tumor. The histopathological examination was not conclusive and a cervical CT revealed a lymph
node instead of a lesion related to the Parotid Gland. Three weeks later, the patient presented with severe headache and
an abnormal neurological examination. In the ER she underwent a C'T-scan that showed a well-defined and massive in-
tracranial acute hemorrhagic mass, suggesting a rupture from a hemorrhagic metastasis. A craniotomy was performed and
the mass biopsy showed cells consistent with the cancer she had in the past, malignant melanoma, in remission since 2003.
Discussion: The family physician can make the difference in the correct approach of each situation. This case report
describes a patient with an acute onset problem of two apparently unrelated symptoms, but resulting from melanoma the
distant dissemination of a malignant, which would have been in remission for about 14 years.

Keywords: cervical mass; metastasis; malignant melanoma; primary care
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INTRODUCAO

As tumefacdes cervicais sdo comuns na idade adul-
ta e motivam frequentemente a procura de cuidados
médicos. No entanto, a sua etiologia nem sempre ¢é
facilmente detetavel e o seu diagnostico pode consti-
tuir um verdadeiro desafio, pelo grande espectro de
patologias que podem estar envolvidas," ? desde as
mais simples até casos mais graves. De uma forma ge-
ral, as massas cervicais podem classificar-se segundo a
sua etiologia como inflamatéria, neoplasica, trauma-
tica ou congénita, ou ainda segundo a sua localizagao
na regido cervical (linha média, tridangulo anterior ou
posterior). O diagnoéstico diferencial das tumefacoes
cervicais esta representado no quadro 1. A realizagao
de uma histéria clinica completa e de um exame fisico
exaustivo s2o o ponto-chave para avaliacao e aborda-
gem de uma massa cervical®*.

Quadro 1 - Diagnéstico diferencial de massas
cervicais

Causas mais frequentes

Congénitas
*  Quisto branquial
e Quisto tireoglosso
*  Quisto derméide
* Laringocelo

* Anomalias vasculares

Inflamatérias
* Adenopatias reativas (quadro agudo)
*  Mononucleose Infeciosa
* Linfadenite granulomatosa (Tuberculose, Doenca da arran-
hadela do gato)

e Sialoadenite

Neoplasicas
» Linfoma
* Timoma
* Neoplasia da Tiréide
* Neoplasias da cavidade oral, faringe e laringe
*  Metastases (mais frequentes: mama, pulmao, trato gastro-

intestina e melanoma)

Traumaticas
¢ Hematoma

e Pseudoaneurismas

e  Neuroma

Quadro 1 - Diagnoéstico Diferencial de Massas Cervicais — adaptado
de EMERIK K. Differential diagnosis of a neck mass. Uptodate 2016.
Disponivel em <www.uptodate.pt/online>. Acesso a 19/11/2017.

DESCRICAO DO CASO

O caso apresentado diz respeito a uma utente do
sexo feminino de 60 anos, caucasiana, casada, natural e
residente no Porto, com o 12° ano de escolaridade e co-
merciante numa loja de téxteis. Esta inserida numa fa-
milia nuclear de classe social média-baixa. Anteceden-
tes pessoais de hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo
2, bocio multinodular toxico e historia de melanoma
maligno (MM) na regido submandibular direita, em re-
missao desde 2003. Sem habitos tabagicos ou etilicos.
Relativamente a historia ginecologica e obstétrica: me-
narca aos 13 anos, dois partos eutdcicos (2 gestagoes/2
partos) de termo e em menopausa desde os 54 anos,
sem sintomas. Medicada habitualmente com lisinopril
+ hidroclorotiazida, 5 + 25 mg id e metformina 500
mg id. Nega antecedentes familiares de relevo.

No més de junho de 2017, a utente recorreu a con-
sulta aberta da Unidade de Satde Familiar (USF), por
aparecimento de uma volumosa tumefagdo cervical
direita com cerca de cinco dias de evolugao, sem qual-
quer outra queixa associada. Ao exame objetivo apre-
sentava tumefa¢do na regido cervical direita, de limites
bem definidos, anterior ao musculo esternocleidomas-
toideu, com cerca de 2 cm de maior diametro, consis-
téncia duro-elastica e superficie regular, ndo aderente
aos planos profundos e indolor a palpagao. Nao se ob-
jetivaram outras adenopatias e o restante exame fisico
encontrava-se sem alteracoes, nomeadamente o exame
da tiréide e da orofaringe. Pelo aparecimento subito de
uma tumefagdo tao volumosa foi pedida ecografia da
regido, que revelou uma “formacao ovoide, hipoecoi-
ca, solida, vascularizada, com cerca de 2,5 x 1,4 x 1,6
cm, com pediculo ao longo da glandula paroétida e va-
rios pequenos ganglios adjacentes submandibulares”,
tratando-se de uma formacao sugestiva de tumor misto
da parétida a merecer, no entanto, melhor carateriza-
¢ao histologica. Como recomendado, efetuou citolo-
gia aspirativa da tumefacdo que nao foi conclusiva na
amostra colhida, com indicagao para exérese cirargica
da mesma para esclarecimento histologico. Ainda para
estudo da massa foi pedida Tomografia Axial Compu-
torizada (TAC) Cervical que confirmou uma formacao
nodular homogénea com 2,2 cm maior diametro, cujas
caracteristicas sugeriam tratar-se com maior probabili-
dade uma adenopatia ao invés de um tumor misto da
pardtida. Apresentava ainda um ganglio linfatico jugu-
lar interno adjacente ao nédulo. Foi encaminhada para
Consulta Externa de Cabega e Pescoco no Instituto
Portugués de Oncologia, onde ap6s observacao médica
e revisao dos exames complementares de diagnostico,
foi agendada intervengao cirtrgica para remogao da
lesao.
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Cerca de trés semanas depois recorreu novamente
a USF por apresentar cefaleia frontal, muito intensa,
com dois dias de evolugao, bilateral, pulsatil, com fono
e fotofobia associadas e refrataria a varias terapéuticas
analgésicas (paracetamol, ibuprofeno e tramadol). Re-
feriu ainda nauseas e um episodio de vomito alimentar,
e segundo os familiares encontrava-se mais sonolenta
e confusa. Ao exame objetivo apresentava-se prostra-
da, desorientada no tempo, e com discurso lentificado.
Perante a clinica e alteragoes do exame neurologico

Tumefagio cervical e cefaleia intensa — uma relagio inesperada

foi encaminhada para o Servico de Urgéncia onde
realizou TAC do cranio urgente. O exame de imagem
mostrou uma volumosa lesao hemorragica aguda cor-
tico-subcortical frontal direita, heterogénea, com 4,7 x
4,5 cm, com uma por¢ao hipodensa de aspeto quistico,
que no contexto clinico sugeriu tratar-se de metastase
hemorragica. Apresentava rotura e propagacao he-
morragica para o sistema ventricular, supra e infraten-
torial, condicionando apagamento dos sulcos corticais
e deformacao do sistema ventricular - figura 1.

Figura 1 - TAC de cranio realizada no Servico de Urgéncia

Figura 1 - TAC de cranio realizada no Servi¢o de Urgéncia - volumosa lesao cortico-subcortical frontal direita de densidade heterogénea e

por¢ao hipodensa sugerindo aspeto quistico (imagem A) com rotura e propagagao hemorragica para o sistema ventricular, condicionando
apagamento dos sulcos corticais ¢ deformagao do sistema ventricular (imagem B).

Apo6s observacao pela Neurocirurgia, e para com-
pletar o estudo etiologico deste quadro agudo que
apontava para a presenca de metastases cerebrais, rea-
lizou puncao do ganglio adjacente a massa cervical,
cyjo resultado histologico demonstrou células malignas
com carateristicas de MM, compativel com metastases
da neoplasia diagnosticada no passado e em remissao
desde 2003. Foi ainda programada craniotomia urgen-
te para exérese da lesao frontal direita, que decorreu
sem intercorréncias, com recuperagao progressiva do
quadro neurologico. A bidpsia da lesdo cerebral com-
provou os achados anteriormente descritos, com as-
petos morfologicos e imunocitoquimicos consistentes
com metastase cerebral de melanoma maligno. Para
estadiamento da neoplasia realizou PET com evidén-
cia de metastizagao cerebral, pulmonar, 6ssea, do apex
cardiaco e regido cervical superior direita e ganglionar
(hilo pulmonar esquerdo) — figura 2.
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Num estado de metastizacao tao disseminada, o
prognostico €, portanto, muito reservado.

A doente manteve seguimento em consulta de Ca-
beca e Pescoco no IPO do Porto e foi referenciada
para Dermatologia. Apos discussdao do caso em con-
sulta de grupo multidisciplinar foi encaminhada para
os Cuidados Paliativos da mesma instituicao.

DISCUSSAO:

O Mcédico de Familia (MF) ¢ muitas vezes o pri-
meiro contacto do utente com os cuidados de saude.
Com este caso clinico ficou bem demonstrado o papel
fundamental que o MF tem na orienta¢do de cada
caso, através da distincao de casos simples de situa-
¢des que exigem uma interven¢ao mais exaustiva.

O MM continua a ser um cancro marcado pela
sua agressividade, apesar dos avancos na medicina.
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Figura 2 - PET de estadiamento
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Figura 2 - PET de Estadiamento: evidéncia de metastizacao pulmonar, cardiaca, 6ssea, ¢ ganglionar - hiperfixacao de 18F-FDG em lesao

pulmonar de vertente posterior da base esquerda, em ganglio do hilo pulmonar esquerdo, dpex cardiaco, em lesdes 6sseas da asa direita do

sacro e regido supra-acetabular esquerda.

Doentes com historia passada de melanoma tém cer-
ca de 4 a 8% de risco de vir a desenvolver doenca
secundaria,*® pelo que o seguimento dos mesmos ¢
fundamental. Sabe-se que o curso da doenca estd in-
timamente ligado com o estadio da les3o primaria ¢
fatores de risco individuais como diagnostico em ida-
de jovem, antecedentes familiares, indice mitético e
espessura de Breslow. No entanto, o follow-up destes
doentes carece de uma abordagem uniformizada e ¢é

alvo de debate na comunidade cientifica.* ¢

Dado que a maioria das recidivas de melanoma
ocorre durantes os primeiros cinco anos apos o diag-
nostico, faz sentido prever uma vigilancia mais aperta-
da nesse periodo.* Contudo, uma vez que também nao
se podem descurar recidivas tardias, definidas como
o aparecimento de metéastases dez ou mais anos apos
o diagndstico,” o mais consensual tem sido manter a
vigilancia para o resto da vida, com intervalos anuais
ou bianuais.*® O exame fisico da pele continua a ser
a pedra angular do acompanhamento destes doentes,
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permitindo a identificagao de recidivas locorregionais.
Quanto as recidivas a distancia, nao existe consenso
acerca do papel dos exames de imagem no _follow-up do
MM, pelo que a sua realiza¢io ndo esta preconizada.

Neste caso em particular, apresenta-se uma doente
com MM cutaneo diagnosticado ha cerca de 14 anos,
com apresentacdo primaria localizada no mento. Foi
submetida a excisao da lesdo, mas nao foi possivel
obter informagdes acerca da espessura (Breslow), es-
tadio e tipo de ressecdo das margens, dada a auséncia
de registos informaticos na altura. A doente ficou em
vigilancia hospitalar durante cinco anos e, apds esse
periodo, o seguimento foi efetuado pelo MF, com exa-
me da pele anual e refor¢o dos cuidados a adotar com
a exposi¢ao solar. Apesar de nada fazer prever recidiva
local, a doente apresentou sintomas de metastizacao
a distancia 14 anos mais tarde relembrando que, de
facto, o MM primario que atinge a cabeca e pescogo
¢ caraterizado pelo seu comportamento agressivo® e
mau prognostico global.” O MM representa a terceira
causa mais comum de metastases cerebrais, a seguir ao
cancro da mama e do pulmio,'” sendo a metastiza¢io
cerebral a principal a principal causa de morte devido
a esta patologia9. Apenas uma pequena percentagem
dos doentes apresenta metastases cercbrais aquando
do diagnostico inicial,' " tendo sido reportada uma
média de 3,4 anos para o desenvolvimento das mes-
mas."?

Assim, os sintomas de metastiza¢ao cerebral geral-
mente refletem uma fase avancada da doenga e apesar
das cefaleias serem a forma mais comum de apresen-
tagdo, pode também cursar com sintomas mais sérios
(hemiplagia, compromisso visual), devido ao aumento
da pressao intracraniana. Estes fenémenos geralmente
traduzem lesoes de grandes dimensdes ou hemorragia
cerebral por rotura da metastase.14 A sobrevida dos
doentes com este tipo de apresentacao clinica varia en-
tre os 4 e os 6 meses.” °

No caso clinico descrito, o aparecimento subito de
uma tumefagdo cervical concomitantemente com a
instalagdo de um quadro de cefaleias com repercussoes
neuroldgicas, que a partida nada teriam em comum,
refletem a agressividade desta neoplasia, com metasti-
zagdo a distancia apos um longo periodo assintomati-
co. Aliado a um elevado indice de suspeicao diagnos-
tica, o MF tem um papel privilegiado ao conhecer a
historia pessoal do doente, integrando todos os aspetos
que lhe permitem estar alerta e evitar que escapem
apresentagoes atipicas. A existéncia de uma boa aces-
sibilidade para a realizacdao de meios complementares
de diagnostico, a colaboracao dos doentes e a boa arti-
culagdo com o meio hospitalar ¢ igualmente importan-
te para uma abordagem eficaz e completa.
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Da psicopatologia ao diagnéstico de glioblastoma — um caso clinico

From psychopathology to the diagnosis of glioblastoma - a clinical case
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RESUMO

Introducgio: Os tumores cerebrais nem sempre se manifestam com sinais e sintomas neurologicos sendo, por
vezes, a sintomatologia psiquiatrica a manifestagao inicial desta patologia organica.

Descrigido do Caso: Senhora M, 58 anos, com antecedentes de neoplasia cerebral maligna em familiar de
primeiro grau. Assintomatica até¢ aos 48 anos, altura em que inicia quadro de cefaleias, sem défices neurologicos
e, posteriormente, sintomatologia depressiva associada. E diagnosticada Perturbacio Depressiva Major, pato-
logia para a qual realiza tratamento psicofarmacolégico durante varios anos, com resposta clinica parcial. Aos
57 anos, ap6s tentativa de suicidio ¢ desenvolvimento de sinais e sintomas neurologicos (afasia, perda auditiva,
hemiparesia direita, altera¢oes da marcha, nauseas, vomitos ¢ episodios de incontinéncia urinaria e fecal) ¢
encaminhada para o Servigo de Urgéncia, onde ¢ detetado glioblastoma. E submetida a cirurgia de excisio do
tumor cujo exame histopatologico revela tratar-se de um glioblastoma IDH1 Wildtype, pelo que realiza radio
¢ quimioterapia.

Discussido: Pacientes com lesdes cerebrais podem apresentar uma variedade de sintomas psiquidtricos por
periodo de tempo prolongado sem que ocorram sintomas ou sinais neurologicos, o que dificulta um diagnostico
atempado. Este atraso diagnoéstico pode influenciar negativamente o prognéstico e a qualidade de vida. Assim,
torna-se mandatorio a realizagdo de exames de neuroimagem ndo s6 em pacientes com sintomas e¢/ou sinais
neurologicos, mas também em todos os pacientes com inicio de sintomas psiquiatricos depois dos 50 anos, alte-
ragao dos sintomas psiquiatricos em qualquer idade ou apresentacgoes psiquidtricas atipicas.
Palavras-chave: Tumor cerebral, glioblastoma, sintomas psiquitricos

ABSTRACT

Introduction: Brain tumors do not always manifest themselves with neurological signs and symptoms, and
sometimes psychiatric symptomatology is the initial manifestation of this organic pathology.

Case Description: Ms. M, 58 years old, with a history of malignant cerebral neoplasm in first degree relatives.
Asymptomatic up to 48 years old, when headaches began, with no neurological deficits and, later, associated
depressive symptomatology. She was diagnosed with Major Depressive Disorder, a condition for which she un-
dergone psychopharmacological treatment for several years, with a partial clinical response. At 57 years old, after
suicide attempt and development of neurological signs and symptoms (aphasia, hearing loss, right hemiparesis,
gait changes, nausea, vomiting and episodes of urinary and fecal incontinence), the patient was referred to the
Emergency Department, where a glioblastoma was detected. She was submitted to surgery of excision of the
tumor which histopathological examination revealed to be an idiopathic glioblastoma IDH1 Wildtype, for which
she performs radio and chemotherapy:.

Discussion: Patients with brain lesions may present a variety of psychiatric symptoms for an extended period
without any neurological symptoms or signs, making it difficult to diagnose them in a timely fashion. This delay
can negatively influence the prognosis and quality of life. Thus, it is mandatory to perform neuroimaging exam-
inations not only in patients with neurological symptoms and / or signs, but also in all patients with onset of psychi-
atric symptoms after the age of 50, change in psychiatric symptoms at any age or atypical psychiatric presentations.
Key-words: Brain tumor, glioblastoma, psychiatric symptoms
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INTRODUCAO

Pacientes com tumores cerebrais geralmente desen-
volvem défices neurologicos que dependem da locali-
zacao do tumor cerebral e do efeito de massa associa-
do. Os sintomas habitualmente instalam-se de forma
subaguda e progressiva. Os mais tipicos sdo cefaleias,
nauseas, vomitos, alteracoes do estado de consciéncia
e défices sensitivo e/ou motores.'

Existem, contudo, casos em que as lesdes cerebrais
ocorrem em areas neurologicamente silenciosas do
cérebro, pelo que os pacientes podem apresentar uni-
camente sintomas psiquidtricos e/ou cognitivos. Tal
acontece em cerca de 1-2% dos tumores cerebrais pri-
marios, podendo os sintomas variar desde depressao,
ansiedade, ataques de panico, apatia, alteracoes da
personalidade, alucinages auditivas e visuais, mania,
anorexia nervosa a disfuncao cognitiva.'*?

O glioblastoma ¢ a neoplasia cerebral maligna mais
comum, correspondendo a 30,3% de todos os casos.*
Apresentamos o caso de uma paciente que, por longo
periodo de tempo, foi tratada para uma provavel per-
turbac@o de humor, tendo sido posteriormente deteta-
do volumoso glioblastoma.

DESCRICAO DO CASO

Senhora M, 58 anos, solteira, sem filhos, traba-
lhadora fabril. Antecedentes familiares de neoplasia
maligna cerebral materna com desfecho fatal e per-
turbac@o do uso de alcool por parte da irma, desco-
nhecendo-se outros antecedentes familiares relevantes.

Doente sem antecedentes médicos de relevo até
2008, altura em que recorre ao médico assistente por
quadro de cefaleias de predominio noturno, com seis
meses de evolucio. E solicitada tomografia computo-
rizada cranio-encefalica (TC-CE), que a doente nao
realiza.

Em 2014, a doente recorre ao médico assistente
por queixas de cefaleia frontal com irradia¢do para os
selos perinasais, associada a nauseas e fotofobia. Faz
radiografia dos seios perinasais, que revela quisto de
retencdo no seio maxilar direito, sendo encaminhada
para consulta de Otorrinolaringologia. Realiza TC
aos selos perinasais, que confirma o diagnostico pré-
vio, tendo sido medicada sintomaticamente e tido alta
da consulta.

Por nédo ter médico de familia atribuido, ao longo
dos anos, contacta diferentes clinicos através de con-
sultas abertas no Centro de Satde. Recorrentemente
refere cefaleia e sintomatologia depressiva. Neste con-
texto, ¢ diagnosticada perturba¢do depressiva major,

sendo medicada com Escitalopram 10mg ¢ Mexazo-
lam 1mg, com melhoria parcial das queixas.

Em novembro de 2016, refere perda de audigao,
pelo que ¢ solicitado audiograma que, por iniciativa
propria, nao realiza, optando também por suspender
os psicofarmacos.

Em junho de 2017, é observada em consulta aberta
por agravamento dos sintomas depressivos que foram
atribuidos a situacao vivencial de elevada pressao la-
boral, problematica de alcoolismo da irma e emigra-
¢ao da sobrinha de quem era cuidadora. Reinicia
tratamento antidepressivo ¢ ¢ reavaliada apos dois
meses, altura em que refere melhoria da sintomatolo-
gia depressiva mantendo, no entanto, queixas de an-
siedade e insonia intermédia, com resposta favoravel a
Alprazolam 0,5mg em SOS. Durante o ano de 2017
nao existem registos de queixas de cefaleia. Porém, em
dezembro, recorre a consulta privada de Psiquiatria
apos tentativa de suicidio na forma de defenestragao,
intercetada pela tia. A tia, que a acompanhava as con-
sultas, conta que a doente apresentava, desde ha um
més, agravamento do humor depressivo, isolamento
social, anedonia, anorexia associada a perda acen-
tuada de peso e insonia intermédia. E medicada com
Fluoxetina 20 mg, Amissulprida 50 mg, Alprazolam
0,5 mg ¢ Trazodona AC 150 mg, plano terapéutico a
cumprir em ambulatério, ndo tendo sido internada.

Por auséncia de melhoria clinica apds institui¢ao
do referido plano de tratamento e por manter verba-
lizacao de ideias de morte, recorre a consulta aberta.
Pela primeira vez, ¢ observada pela médica de familia
atribuida. A observagio, a doente apresenta-se vigil,
pouco colaborante, embora com postura adequada.
Arranjo pessoal pouco cuidado; palida e emagreci-
da. Discurso verbal ausente, com disfasia mista, res-
pondendo por meio de acenos com a cabeca. Ataxia
com necessidade de apoio na marcha, verificando-se
perda de autonomia na realizagdo das atividades de
vida diaria. Relata episodios de nauseas e vomitos bem
como episodios de incontinéncia urindria e fecal, com
trés dias de evolugao. A toda a sintomatologia neuro-
loégica descrita juntam-se sintomas psicopatologicos
como humor deprimido e ideagdo suicida, pelo que
¢ enviada ao Servigo de Urgéncia do Hospital de S.
Jodo, onde constatam défices neurologicos a direita,
com aparente hemiparésia direita G4/5, desequilibrio
em ortostatismo e marcha com necessidade de apoio.

Realiza TC-CE (imagem 1), que revela volumosa
lesdo expansiva frontotempoparietal esquerda com
edema associado, componente quistico volumoso, com
desvio da linha média. E internada para realizagio de
RM cerebral (imagem 2) e inicio de corticoterapia.
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Imagem 1 - TC cerebral simples

Imagem 1 - TC cerebral simples: Lesao expansiva necrotico-quistica
na regiao insular e opérculo frontotemporal esquerda (52 mm AP x 61
mm CC x 50 mm), com edema perilesional condicionando compressao
dos g.g da base, ventriculo lateral e III ventriculo. Desvio contralateral
da linha média (19 mm), herniacao do uncus, moldagem/compressao
mesencefélica ¢ apagamento das cisternas da base, com dilatagao
reactiva do ventriculo lateral direito.

Da psicopatologia ao diagnéstico de glioblastoma — um caso clinico

Em janeiro de 2018 ¢ submetida a cirurgia de remo-
¢ao macroscopica da lesdao sendo que o exame histopa-
tologico revela tratar-se de um glioblastoma IDH1 Wil-
dtype. No pos-operatorio, mantém humor deprimido
e alteracoes neurologicas, nomeadamente paresia, dis-
metria e nistagmo. Tem alta do internamento de Neu-
rocirurgia medicada com Prednisolona 30mg, manten-
do Fluoxetina. A RM cerebral poés-operatoria,
sugere existéncia de residuos tumorais a periferia da
loca cirtrgica temporo-opercular esquerda, mantendo
edema vasogénico a periferia, com efeito de massa so-
bre o ventriculo lateral esquerdo, corroborando o mau
prognostico. Realiza Radioterapia Externa e Quimio-
terapia, que termina em abril de 2018. Complemen-
tarmente, é observada em consulta de Onco-Genética
e realiza colheita de sangue para conservacao de ADN
para eventuais estudos genéticos.

Ja em ambulatério, recorre a consulta aberta por
episodio maniaco secundario a corticoterapia; ¢ enca-
minhada para observacdo psiquiatrica em contexto de
urgéncia. E suspensa a Fluoxetina, ficando medicada
com Lorazepam 2,5mg ¢ Quetiapina 100mg Tem alta
da urgéncia encaminhada para consulta de Psicologia
na Liga Portuguesa Contra o Cancro, nao tendo sido
encaminhada para consulta de Psiquiatria.

Imagem 2 - RM cerebral realizada em janeiro de 2018

Imagem 2 - RM cerebral realizada em janeiro de 2018: “Volumosa lesdo necrotico-quistica temporal esquerda, medindo cerca de

R k lores eixos ipersi ipossinal em T'1, sem valorizavel captacao de contraste. Hipersinal nas

sequéncias de TR longo que se estende na substancia branca temporal, parietal, frontal, insular e das cdpsulas interna e externa e traduz

edema vasogénico / infiltracao tumoral, condicionando herniagao subfalciforme e uncal, com desvio da linha média de cerca de 12 mm.

As carateristicas da lesdo indicam tratar-se de glioma difuso de alto grau.”
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Relato de Caso

Na reavaliacdo realizada em agosto de 2018 pela
médica de familia apresenta-se vigil, colaborante e
orientada alo e autopsiquicamente, com postura ade-
quada, sem sinais de auto ou heteroagressividade.
Apresenta humor depressivo, com labilidade emo-
cional. Discurso logico e coerente, focado na preocu-
pagdo com a possibilidade de morte pela neoplasia
cerebral. Verbaliza descontentamento com o peso e
imagem corporal adquiridos com a corticoterapia
(20kg), solicitando encaminhamento para consulta de
Nutri¢ao. Nao apresenta outras alteragdes do conted-
do do pensamento, senso-percegao, ciclo sono-vigilia
ou apetite. Nega ideias de morte ou ideagdo suicida
estruturada. O exame neurolégico sumario demons-
tra total recuperacao dos défices neuroldgicos eviden-
ciados antes e logo ap0s a cirurgia.

DISCUSSAO

A ocorréncia de um tumor cerebral e o seu tra-
tamento acarretam um forte impacto na qualidade
de vida dos doentes, tanto pelos seus efeitos diretos a
nivel fisico com perda de funcionalidade, como pelos
seus efeitos a nivel neurolégico e cognitivo.*®

Apesar de ser expectavel que os niveis de depressao
diminuam significativamente apo6s a cirurgia, sabemos
que permanece alta a prevaléncia de sintomatologia
depressiva ligeira.? A doente cujo caso clinico aqui
relatamos apresenta um tumor cerebral de grandes
dimensdes e alto grau de malignidade no hemisfério
esquerdo, sendo o quadro clinico inicial caraterizado
por cefaleias e humor depressivo. Tumores do lado
esquerdo do cérebro afetam carateristicamente o hu-
mor e as capacidades linguisticas,* o que se observa
na doente.

E expectavel que a senhora M tivesse ja em 2008 e
em 2014 sintomatologia depressiva relacionada com
eventos de vida, que se agravou aquando da tentativa
de suicidio em 2017. Nao podemos garantir causali-
dade entre tumor e sintomatologia depressiva. Com
efeito, sabe-se que a evolucdo do glioblastoma ¢ muito
rapida e o tempo mediado entre o inicio dos sintomas
e o seu diagnostico €, caracteristicamente, curto.

A apresentagao atipica dos sintomas psiquiatricos,
associada ao facto de a doente recorrer a diversas
consultas abertas, ndo sendo acompanhada regular-
mente por um sé clinico, conhecedor da sua historia
pessoal e familiar, poderd ter levado a um atraso no
diagnoéstico, com inevitavel repercussdo em termos
de prognostico. Por conseguinte, consideramos uma
prioridade que todas as pessoas tenham um médico
de familia.

A Medicina Geral e Familiar necessita, como todas
as especialidades, ver os tempos de consulta alargados,
para que o clinico possa aperceber-se de sintomas me-
nos comuns relativos a doengas menos frequentes. Pre-
cisa de tempo para ouvir o doente, colher a sua historia
de forma mais completa, explicar-lhe o diagnostico e
tratamentos possiveis. O caso que relatamos evidencia
ainda a importancia de se explicar ao doente qual a fi-
nalidade de cada um dos meios auxiliares de diagnosti-
co, bem como a sua imprescindibilidade.

Nao podemos afirmar que a realizagdo de TC-CE
dez anos antes, recusada pela doente, fosse evidenciar si-
nais precoces da doenga (por exemplo, astrocitoma pre-
cursor) ou ter impacto significativo em termos prognos-
ticos. Por outro lado, a doente também recusou a toma
de psicofarmacos. Nao sabemos se tais atitudes foram
resultado de caréncia econémica, dado o peso substan-
cial das taxas moderadoras das consultas e dos exames.

Concluindo, os tumores cerebrais nem sempre estao
associados a sinais e sintomas neurologicos, sendo que,
em alguns casos, nas fases Iniciais, os pacientes apenas
apresentam sintomas psiquidtricos, o que dificulta o es-
tabelecimento do diagndstico. Assim, o estudo imagio-
logico deve ser considerado ndo s6 em pacientes com
sintomas e/ou sinais neurologicos, mas também em
todos os pacientes com inicio de sintomas psiquiatricos
depois dos 50 anos, alteragdo dos sintomas psiquiatri-
cos em qualquer idade e/ou apresentagdes psiquiatricas
atipicas. '’
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Informacdes essenciais compativeis com o Resumo das Caracteristicas do Medicamento

FORXIGA comprimidos revestidos por pelicula contendo 5 mg ou 10 mg de dapagliflozina. XIGDUO 5 mg/850 mg comprimidos revestidos por pelicula contendo 5 mg de dapagliflozina e 850 mg de cloridrato
de metformina; XIGDUO 5 mg/1.000 mg comprimidos revestidos por pelicula contendo 5 mg de dapaglifiozina e 1.000 mg de cloridrato de metformina. Indicacées terapéuticas: Forxiga é indicado em adultos
com idade igual e superior a 18 anos com diabetes mellitus tipo 2 para melhorar o controlo da glicemia em: Monoterapia: Quando a dieta e o exercicio isoladamente ndo proporcionam um adequado controlo
da glicemia em doentes para os quais a utilizagdo de metformina é considerada inapropriada devido a intolerancia. Terapéutica de associacdo combinada: Em associagdo com outros medicamentos
hipoglicemiantes incluindo insulina, quando estes, em conjunto com dieta e exercicio, ndo proporcionam um adequado controlo da glicemia. Xigduo é indicado em adultos com idade igual ou superior a 18
anos com diabetes mellitus tipo 2 como adjuvante da dieta e do exercicio para melhorar o controlo da glicemia: - em doentes ndo controlados de forma adequada, com a dose méxima tolerada de metformina
em monoterapia; - em associagdo com outros medicamentos hipoglicemiantes, incluindo insulina, em doentes néo controlados de forma adequada com metformina e estes medicamentos; - em doentes a
receber tratamento com a associacao de dapaglifiozina e metformina em comprimidos separados. Posologia: Forxiga A dose recomendada é de 10 mg de dapagliflozina uma vez por dia, para monoterapia
e terapéutica de associacdo combinada com outros medicamentos hipoglicemiantes incluindo insulina. Quando a dapagliflozina ¢ utilizada em associagao com a insulina ou um secretagogo da insulina, como
a sulfonilureia, deve ser considerada uma dose mais baixa de insulina ou do secretagogo da insulina para reduzir o risco de hlpogllcemla Xlgduo Adultos com funcéo renal normal (TFG > 90 ml/mln) Para
doentes ndo controlados de forma adequada com metformina em monoterapia ou metformina em associagdo com outros luindo insulina: A dose recomendada é um
comprimido duas vezes por dia. Cada comprimido contém uma dose fixa de dapagliflozina e metformina. Doentes nao controlados de forma adequada com metformina em monoterapia ou em associagéo com
outros medicamentos hipoglicemiantes, incluindo insulina, devem receber uma dose didria total de Xigduo equivalente a 10 mg de dapagliflozina, mais a dose diaria total de metformina, ou a dose terapéutica
adequada mais proxima, ja em utilizagéo. Quando Xigduo ¢ utilizado em associagdo com a insulina ou um secretagogo da insulina como a sulfonilureia, deve ser considerada uma dose mais baixa de insulina
ou da sulfonilureia para reduzir o risco de hipoglicemia. Para doentes que mudam de dapagliflozina e metformina em comprimidos separados: Doentes que mudam de dapagliflozina (dose didria total 10 mg)
e metformina em comprimidos separados para Xigduo, devem receber as mesmas doses dirias de dapagliflozina e metformina ja utilizadas ou a dose terapéutica mais proxima e adequada de metformina.
Modo de administracéo: Forxiga pode ser tomado por via oral, uma vez ao dia, a qualquer hora do dia com ou sem alimentos. Os comprimidos devem ser deglutidos inteiros. Xigduo deve ser administrado
duas vezes por dia, com as refeicdes, para reduzir as reagdes adversas gastrointestinais associadas com metformina. Populacées especiais: Forxiga A eficacia de dapaglifiozina é dependente da funco
renal, e a eficacia é reduzida em doentes com compromisso renal moderado e provavelmente ausente em doentes com compromisso renal grave. Nao é recomendada a utilizagdo de Forxiga em doentes com
compromisso renal moderado a grave. Forxiga e Xigduo Nao é necessario qualquer ajuste de dose em doentes com compromisso renal ligeiro (TFG 60 89 ml/min). Xigduo A dose méxima diaria de metformina
€ 3.000 mg e deve ser preferencialmente dividida em 2-3 doses didrias. Contudo, reducéo de dose pode ser considerada em relagao ao declinio da funcéo renal. Caso néo esteja disponivel uma dosagem
adequada de Xigduo, devem utilizar se os componentes individuais em separado em vez da combinagéo de dose fixa. A TFG deve ser avaliada antes do inicio do tratamento com medicamentos contendo
metformina e, a partir dai, com uma frequéncia minima anual. Nos doentes com maior risco de o compromisso renal continuar a evoluir e nos idosos, a fungéo renal deve ser avaliada com maior frequéncia,
p.ex., a cada 3 6 meses. Nao se recomenda a utilizagdo de Xigduo em doentes com TFG < 60 ml/min. A eficécia de dapaglifiozina é dependente da funcao renal, e a eficacia é reduzida em doentes que tém
compromisso renal moderado e provavelmente ausente em doentes com compromisso renal grave. Forxiga Nao é necessario qualquer ajuste de dose em doentes com compromisso hepatico ligeiro ou
moderado. Em doentes com compromisso hepéatico grave, recomenda-se uma dose inicial de 5 mg. Se for bem tolerada, a dose pode ser aumentada para 10 mg. Forxiga Em geral, ndo é recomendado
qualquer ajuste da dose baseado na idade. Deve ser tomado em consideracao a fungéo renal e o risco de deplecao de volume. Xigduo Uma vez que a metformina é eliminada em parte pelos rins, e porque 0s
doentes idosos sdo mais suscetiveis a ter a funcao renal diminuida, este medicamento deve ser usado com precaucéo a medida que a idade aumenta. E necessario monitorizar a fungéo renal para prevenir a
ocorréncia de acidose l4ctica associada a metformina, em particular nos doentes idosos. Devera ser considerado o risco de deplecdo de volume com a dapaglifiozina. Forxiga e Xigduo A experiéncia
terapéutica com dapaglifiozina em doentes com idade igual ou superior a 75 anos € limitada, pelo que néo se recomenda iniciar a terapéutica nesta populagao. Populacéo pedidtrica: Forxiga e Xigduo A
seguranca e eficacia de dapaglifiozina em criancas dos 0 até < 18 anos de idade ndo foram ainda estabelecidas. Contraindicacdes: Hipersensibilidade as substancias ativas ou a qualquer um dos excipientes;
Xigduo Qualquer tipo de acidose metabdlica aguda (tal como acidose lactica ou cetoacidose diabética); Pré-coma diabético; Insuficiéncia renal aguda (TFG < 30 ml/min); Situagdes agudas com potencial para
alterar a fungdo renal, tais como: desidratagdo, infecao grave, choque; Doenga aguda ou crénica passivel de causar hipoxia tecidular, tais como: insuficiéncia cardiaca ou respiratoria, enfarte do miocardio
recente, choque; Compromisso hepatico; Intoxicagdo alcodlica aguda, alcoolismo. Adverténcias: Acidose lactica: Xigduo uma complicagdo metabélica muito rara, mas grave, que ocorre habitualmente com
0 agravamento agudo da funcdo renal, com a doenca cardiorrespiratoria ou com a sepsia. Com o0 agravamento agudo da fungéo renal, da-se uma acumulagao de metformina que aumenta o risco de acidose
lactica. Em caso de desidratacéo (diarreia ou vomitos graves, febre ou redugéo da ingesto de liquidos), o Xigduo deve ser temporariamente interrompido, recomendando se contactar um profissional de satide.
0s medicamentos que podem comprometer a fungdo renal de forma aguda (tais como anti hipertensores, diuréticos e AINE) devem ser iniciados com precaugdo nos doentes tratados com metformina. Outros
fatores de risco de acidose lactica sdo o consumo excessivo de dlcool, insuficiéncia hepatica, diabetes mal controlada, cetose, jejum prolongado e quaisquer situagdes associadas a hipoxia, assim como a
utilizagdo concomitante de medicamentos que possam provocar acidose lactica. Os doentes e/ou os cuidadores devem ser informados do risco de acidose lactica. A acidose l4ctica caracteriza-se por dispneia
acidética, dor abdominal, caibras musculares, astenia e hipotermia, seguidas de coma. Se ocorrerem sintomas suspeitos, o doente deve parar de tomar Xigduo e procurar assisténcia médica imediata. Os
resultados laboratoriais que permitem o diagndstico séo a diminuicao do pH do sangue (< 7,35), 0 aumento das concentracdes plasmaticas de lactato (> 5 mmol/l) e 0 aumento do hiato anidnico e do quociente
lactato/piruvato. Utilizacao em doentes com compromisso renal: Forxiga A eficacia da dapagliflozina, um componente deste medicamento, é dependente da funcdo renal, e a eficécia é reduzida em doentes
com compromisso renal moderado e provavelmente ausente em doentes com compromisso renal grave. Recomenda-se a monitorizagao da funcao renal da seguinte forma: - Antes de iniciar o tratamento e
depois pelo menos anualmente. - Antes de iniciar medicacdo concomitante que pode reduzir a funcao renal e depois periodicamente. - Para fungéo renal préxima de compromisso renal moderado, pelo menos
2 a 4 vezes por ano. Se a funcéo renal diminuir abaixo de CICr < 60 ml/min ou eTFG < 60 ml/min/1,73 m2, o tratamento tem que ser interrompido. Xigduo Nao se recomenda a utilizacao em doentes com
compromisso renal moderado a grave. Recomenda-se a monitorizagdo da fungéo renal da seguinte forma: - Antes do inicio do tratamento e depois com regularidade. — Para funcdo renal com niveis de TFG
proximas de compromisso renal moderado e em doentes idosos, pelo menos 2 a 4 vezes por ano. - Antes de iniciar medicac@o concomitante que pode reduzir a funcéo renal e depois periodicamente. - Se a
funcéo renal diminuir abaixo de TFG < 60 ml/min, o tratamento deve ser interrompido. A metformina estd contraindicada em doentes com TFG < 30 ml/min e deve ser temporariamente interrompida na
presenca de situacdes que alterem a funcao renal. Forxiga e Xigduo A diminuico da fungdo renal em doentes idosos € frequente e assintomatica. Recomenda-se precaucdo especial em situacdes em que a
funcéo renal pode ficar comprometida, por exemplo quando se inicia terapéutica com anti hipertensores ou diuréticos ou quando se inicia tratamento com um farmaco AINE. Deplecdo de volume, hipotensdo
e/ou desequilibrio eletrolitico: Forxiga Devido ao seu mecanismo de acao, a dapaglifiozina aumenta a diurese associada a uma diminuicdo modesta na tenséo arterial, que pode ser mais pronunciada em
doentes com concentracdes muito elevadas de glucose no sangue. Forxiga e Xigduo Néo se recomenda a utilizacao deste medicamento em doentes tratados com diuréticos da ansa ou que tenham deplecao
de volume. Devera ser tomada precaucao em doentes para os quais a dapagliflozina ao induzir reducéo na tensdo arterial pode representar um risco, tais como doentes com doenca cardiovascular conhecida,
doentes em terapéutica anti-hipertensora com uma histéria de hipotensao ou doentes idosos. Para doentes tratados com este medicamento, no caso de situacdes intercorrentes que podem levar a deplecdo
de volume, recomenda-se monitorizacao cuidadosa do estado do volume e eletrélitos. Recomenda-se interrupcao tempordria do tratamento com este medicamento para doentes que desenvolvam deplecdo
de volume até a deplecao estar corrigida. Cetoacidose diabética: Devera ser considerado risco de CAD no caso de ocorrerem sintomas inespecificos como nauseas, vomitos, anorexia, dor abdominal, sede
excessiva, dificuldade respiratoria, confusao, fadiga ou sonoléncia invulgares. Se ocorrerem estes sintomas os doentes devem ser imediatamente avaliados para cetoacidose, independentemente do nivel de
glicemia. Nos doentes em que se suspeita ou se confirma CAD, o tratamento com dapagliflozina deve ser imediatamente descontinuado. O tratamento deve ser interrompido em doentes hospitalizados para
realizar procedimentos cirlrgicos major ou no caso de doencas agudas graves. Em ambos os casos, o tratamento com dapagliflozina pode ser reiniciado uma vez estabilizada a condicao do doente. Antes de
iniciar dapagliflozina, devem ser tidos em consideragéo na histéria clinica do doente os fatores que possam predispor a cetoacidose. Os doentes que podem estar em maior risco de CAD incluem doentes com
uma baixa reserva funcional da célula beta (p.ex. doentes com diabetes tipo 2 com péptido C diminuido ou diabetes LADA ou doentes com historia de pancreatite), doentes com condicdes que conduzam a
restricdo de ingestéo alimentar ou desidratacéo grave, doentes para os quais as doses de insulina sdo reduzidas e doentes com aumentos nas necessidades de insulina devido a doenca aguda, cirurgia ou
abuso de dlcool. Os inibidores do SGLT2 devem ser utilizados com precaugdo nestes doentes. Infecdes do trato urindrio: Forxiga e Xigduo A excrecao urindria de glucose pode estar associada com um aumento
do risco de infecéo do trato urinario; pelo que, a interrupcéo temporaria do tratamento deve ser considerada quando se tratam pielonefrite ou urosepsis. Doentes idosos: Forxiga Os doentes idosos sdo mais
suscetiveis de ter compromisso da funcao renal, e/ou de serem tratados com medicamentos anti-hipertensivos que podem causar alteracées na funcéo renal como os IECAs e os bloqueadores tipo | do recetor
da angiotensina Il. As recomendacdes sdo idénticas as da funcao renal e aplicam-se a doentes idosos bem como a todos os doentes. Insuficiéncia cardiaca: Forxiga A experiéncia na classe | Il da NYHA &
limitada, e ndo existe experiéncia nas classes Ill IV. Utilizacdo em doentes tratados com pioglitazona: Forxiga e Xigduo Enquanto uma relacéo de causalidade entre a dapagliflozina e o cancro da bexiga for
pouco provéavel, como medida de precaucéo, ndo se recomenda a utilizacao deste medicamento em doentes tratados concomitantemente com pioglitazona. Hematécrito elevado: Forxiga e Xigduo Durante o
tratamento com dapagliflozina foi observado um hematécrito aumentado; assim, justifica-se precaucéo em doentes ja com hematdcrito elevado. Amputacdes dos membros inferiores: Forxiga e Xigduo Em
ensaios clinicos de longa duracéo a decorrer com outro inibidor SGLT2, foi observado um aumento dos casos de amputac@o de membros inferiores (principalmente dos dedos dos pés). Desconhece-se se isto
constitui um efeito de classe. Tal como é recomendado para todos os doentes com diabetes € importante aconselhar os doentes sobre os cuidados preventivos de rotina dos pés. Avaliagdes laboratoriais de
urina: Forxiga e Xigduo Devido ao seu mecanismo de acdo, doentes a tomar este medicamento irdo apresentar testes positivos para a glucose na sua urina. Administracdo de meios de contraste iodados:
Xigduo Este medicamento deve que ser interrompido antes, ou no momento da realizacdo do procedimento imagioldgico e s6 ser retomado pelo menos 48 horas depois, desde que a funcao renal tenha sido
reavaliada e considerada estavel. Cirurgia: Xigduo a utilizacao de Xigduo deve ser interrompida no momento da cirurgia com anestesia geral, espinal ou epidural. O tratamento s6 poder ser reiniciado pelo
menos 48 horas apds a cirurgia ou retoma da alimentacéo por via oral e desde que a funcao renal tenha sido reavaliada e considerada estavel. Alteracéo do estado clinico dos doentes com diabetes tipo 2
previamente controlada: Xigduo A avaliagéo deverd incluir niveis de eletrdlitos séricos e cetonas, glicemia e, se indicado, pH sanguineo, lactato, piruvato e metformina. Se ocorrer qualquer forma de acidose,
o tratamento deve ser imediatamente suspenso e iniciadas outras medidas corretivas apropriadas. Lactose: Forxiga Os comprimidos contém lactose. Doentes com problemas hereditarios raros de intolerancia
a galactose, deficiéncia de lactase Lapp ou malabsorcao de glucose galactose ndo devem tomar este medicamento. Interacdes: Forxiga A dapagliflozina pode aumentar o efeito diurético da tiazida e dos
diuréticos da ansa e pode aumentar o risco de desidratacao e hipotensao. Xigduo Deve ser considerada uma monitorizacao cuidadosa do controlo glicémico, o ajuste de dose dentro da posologia recomendada
e aintroducdo de alteraces no tratamento diabético quando sao administrados concomitantemente medicamentos cationicos que sao eliminados por secrecéo renal tubular. Alcool: Deve evitar-se 0 consumo
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Acidos gordos 6mega-3 no tratamento da perturbacao depressiva
major no adulto: uma revisio baseada na evidéncia
Omega-3 fatty acids in the treatment of major depressive disorder in adults: an evidence

based review

Vera Costa'
1 Médica Interna de Medicina Geral e Familiar, USF Sao Jodao, ACeS Aveiro Norte - Aveiro

RESUMO

Introdugio: A perturbagio depressiva major (PDM) ¢ caracterizada por humor deprimido ou diminui¢ao marcada
do prazer/interesse nas atividades, juntamente com quatro ou mais sintomas, durante pelo menos duas semanas
consecutivas. Atinge 7% da populagao ocidental, com elevado impacto a nivel pessoal e social. A suplementagao
com acidos gordos 6mega-3 (AG 2-3) pode ser um tratamento potencial. O objetivo desta revisao foi determinar a
evidéncia do papel dos AG -3 no tratamento da PDM no adulto.

Materiais e Métodos: Pesquisa de normas de orientagao clinica (NOC), metanalises (MA), revisoes sistematicas
(RS) e ensaios clinicos aleatorizados e controlados (ECAC), publicados entre 01/01/2006 e 31/12/2015, nas
linguas portuguesa, espanhola, francesa e inglesa, usando os termos MeSH ““fatty acids, omega-3" e “depressive disorder
major”. Para atribuicdo dos niveis de evidéncia (NE) e forgas de recomendacao (FR) fo1 utilizada a escala Strength of
Recommendation “laxonomy (SORT) da American Famuly Physician.

Resultados: Foram encontrados 141 artigos, dos quais 4 cumpriam os critérios de inclusao: 2 NOC e 2 MA. A
Associacao Americana de Psiquiatria (2010) e a Associacao Canadiana de Psiquiatria (2009) recomendam os AG €2-3
como tratamento adjuvante na PDM (NE 2). As MA concluiram que existe um efeito benéfico pequeno a moderado
dos AG (2-3 em comparacgao com placebo (NE 2).

Discussao: Os AG (2-3 parecem ter um efeito benéfico (NE 2), contudo os estudos deveriam ter um desenho mais
adequado.

Conclusio: Os AG Q-3 podem ser recomendados como tratamento adjuvante de segunda linha na PDM (FR B).
Palavras-chave: Acidos gordos 6mega-3; perturbacio depressiva major.

ABSTRACT

Introduction: Major depressive disorder (MDD) is characterized by a depressed mood or a marked decrease in
pleasure/interest in activities, along with four or more symptoms, for at least two consecutive weeks. It affects 7% of
the western population, generating high personal and social impact. Supplementation with omega-3 fatty acids may
be a potential treatment. The objective of this review was to determine the evidence on the role of omega-3 fatty
acids in the treatment of MDD in adults.

Materials and Methods: Rescarch of clinical guidelines, meta-analyses, systematic reviews and randomized con-
trolled trials published between 01/01/2006 and 31/12/2015, in Portuguese, Spanish, French and English, using
the MeSH terms “fatty acids, omega-3” and “depressive disorder, major.” For the assignment of levels of evidence
(LE) and recommendation forces (RF) the Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) scale from American
Family Physician was used.

Results: One hundred and forty-one articles were found, four of which met the inclusion criteria: two guidelines
and two meta-analyses. The American Psychiatric Association (2010) and the Canadian Psychiatric Association
(2009) recommend omega-3 fatty acids as adjuvant treatment in MDD (LE 2). The meta-analyses concluded that
there is a small to moderate beneficial effect of the omega-3 fatty acids, when compared to a placebo (LE 2).
Discussion: Omega-3 fatty acids appear to have a beneficial effect (LE 2), however the studies should have a more
adequate design.

Conclusion: Omega-3 fatty acids may be recommended as adjuvant second-line treatment in MDD (RF B).
Keywords: omega-3 fatty acids; major depressive disorder.
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INTRODUCAO

A perturbagao depressiva major (PDM) ¢ caracte-
rizada por humor deprimido; diminuigdo marcada do
prazer ou interesse em todas as atividades; perda ou
ganho significativo de peso, ou alteragao do apetite; in-
sonia ou hipersonia; agitacao ou lentidao psicomotora;
fadiga ou letargia; sentimentos de inutilidade ou culpa
inapropriados; disrup¢ao da concentracdo e da tomada
de decisoes; e pensamentos recorrentes de morte.! O
diagnostico ¢ feito pela presenca de humor deprimido
ou diminui¢ao marcada do prazer ou interesse em to-
das as atividades, juntamente com quatro ou mais dos
sintomas acima descritos, durante um periodo minimo
de duas semanas consecutivas, associada a comprome-
timento funcional e impossibilidade de atribuicao dos
sintomas a efeitos farmacologicos ou a outra patologia
médica.’

Estima-se que atinja 7% da populagdo ocidental,
tendo um elevado impacto a nivel pessoal ¢ social.' E
responsavel por 2,8% da carga de doenca global em
termos de anos de vida perdidos por incapacidade, se-
gundo a Organizagao Mundial de Saude, e projecoes
para 2030 sugerem um aumento para 6 a 7%.2 Pode
ser altamente debilitante e de dificil tratamento, apre-
sentando uma elevada taxa de recorréncia. Muitas vezes
encontra-se associada a outras patologias como doenca
cardiovascular e perturbagoes de ansiedade.!

Dada esta tendéncia crescente, ha uma urgente
necessidade de encontrar estratégias preventivas e tra-
tamentos efetivos. As terapias farmacologicas e com-
portamentais apresentam apenas um nivel modesto de
eficacia. Os inibidores da recaptagao da serotonina (SRI)
produzem resposta em menos de 60% dos que comple-
tam um curso completo de farmacoterapia.’ Para além
disso, os antidepressivos nem sempre sao bem tolerados.
Em ensaios clinicos randomizados, 30% dos individuos
que iniciam terapéutica com SRI ou antidepressivos
triciclicos abandonam os estudos.* Um dos tratamentos
potenciais para a PDM ¢ a suplementacdo com acidos
gordos 6mega-3, tais como os acidos eicosapentaenoico
(EPA) e docosahexaendico (DHA).?

Os acidos gordos 6mega-3 sao acidos gordos poliinsa-
turados, assim denominados devido ao posicionamento
da primeira ligagdo dupla de carbono no terceiro atomo
a partir da extremidade metilo da cadeia de acilo. *® Os
acidos gordos émega-3 de cadeia longa (EPA ¢ DHA)
sao derivados do acido alfa-linolénico (ALA), um acido
gordo de cadeia curta, que nao pode ser sintetizado pelo
corpo humano e ¢, portanto, apenas obtido através da
dieta.>® Por outro lado, apesar do EPA e DHA poderem
ser sintetizados no organismo humano, a sua conversao
biolégica ¢ lenta e ineficiente, pelo que a dieta também
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se torna uma importante fonte destes acidos gordos.” As
fontes nutricionais de ALA sao sementes, como linha-
¢a, ¢ nozes, enquanto as de DHA e EPA sao peixes gor-
dos, marisco, algas marinhas e certos produtos animais,
como ovos.>*?

Aligagdo entre acidos gordos 6mega-3 ¢ PDM foi su-
gerida pelo reconhecimento de que elevadas concentra-
¢oes de acidos gordos 6mega-3 nas membranas celula-
res mostraram afetar a neurotransmissao de serotonina
e dopamina.'” Para além disso, houve uma reducao no
consumo de peixe e na ingestao de acidos gordos 6me-
ga-3 nas Gltimas décadas ¢ um aumento dos sintomas
depressivos, verificando-se uma associa¢do negativa en-
tre ambos.!" Em estudos caso-controlo demonstraram-se
baixos niveis de acidos gordos 6mega-3 nas membranas
celulares de individuos deprimidos.'*"® Em ensaios clini-
cos randomizados, foram relatados efeitos benéficos da
suplementacao de acidos gordos 6mega-3 na PDM, em
comparacio com placebo.'* No entanto, nem todos os
estudos relataram esses efeitos.

Tendo em conta tais pressupostos, esta revisao tem
como objetivo determinar a evidéncia cientifica existen-
te sobre o papel dos acidos gordos 6mega-3 no trata-
mento da PDM no adulto.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa a 1 de agosto de 2016 de
normas de orientacao clinica (NOC), metanalises (MA),
revisoes sistematicas (RS) e ensaios clinicos aleatorizados
e controlados (ECAC), publicados entre 01 de janeiro
de 2006 e 31 de Dezembro de 2015, nas linguas portu-
guesa, espanhola, francesa e inglesa, nas bases de dados:
National Gudeline Clearinghouse, Canadian Medical Association
Practice Guidelines Infobase, Cochrane Library, Dare, NICE,
Bandolier, Index de revistas médicas portuguesas, TRIP
Database, SUMSearch e PubMed. Foram utilizados os ter-
mos MeSH “fatty acids, omega-5" e “depresswe disorder; major”
e os respetivos descritores em saude (DeCS). Os critérios
utilizados para a inclusao dos artigos nesta revisao foram
definidos segundo o Modelo PICO: Populagao — doen-
tes adultos com diagnostico de Perturbacao Depressiva
Major; Intervencao — suplementacao com acidos gordos
omega-3 (EPA, DHA ou ambos); Comparacao — placebo
ou terapéutica com antidepressivos; Resultados — outco-
me principal: melhoria da sintomatologia avaliada pelas
escalas de avaliacao de sintomas depressivos (HDRS: Ha-
millon Depression Rating Scale, BDI: Beck Depression Inventory,
MADRS: Montgomery Asberg Depression Rating Scale; TDS-
-SR: Tnventory of Depresswe Symptomology Self” Report; HSCL:
Hopkins Symptom Checklist; GDS: Geratric Depression Scale.);
oulcome secundario: efeitos adversos.
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Para a avaliagao dos estudos e atribuicao dos niveis de
evidéncia (NE) e forcas de recomendagdo (FR) foi utiliza-
da a escala Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) da
American Family Physician.

RESULTADOS

Da pesquisa bibliogréfica realizada, obtiveram-se 141
artigos. Pela leitura do titulo e/ou resumo, foram exclui-
dos 85 por estarem repetidos e 40 por ndo cumprirem os
critérios segundo o PICO definido. Desta forma, foram
analisados integralmente 16 artigos, dos quais 8 foram
excluidos por serem ECAC incluidos nas MA analisadas
e 4 por ndo cumprirem os critérios de inclusao segundo
o PICO definido (figura 1). Estes tlimos eram ensaios

Figura 1 - Organigrama da selec¢io dos artigos

Artigos encontrados na pesquisa

inicial nas bases de dades
n=141}

cuja populacdo estudada diferia da definida, nomeada-
mente criangas, gravidas e adultos com outras patologias
psiquidtricas.

A descrigao dos artigos incluidos encontra-se resumi-
da nas tabelas I e II.

1. Normas de Orientagdo Clinica

A NOCG da Associacdo Americana de Psiquiatria
revista em 2010'® refere que, quando os pacientes com
PDM nao respondem a terapéutica isolada com antide-
pressivos, se podem utilizar estratégias com menor evi-
déncia de eficacia como terapia adjuvante, tais como os
acidos gordos 6mega-3. Desta forma, esta recomendacdo
deve ser aplicada com base em circunstancias individuais,
em individuos medicados com antidepressivos, mas que
cumpram os critérios para diagnostico de PDM.

L J

Eevisio do titulo e resumao

40 artigos por nao cumprirem os critérios de indusio

Exduidos:
835 artigos por estarem repetidos;

segundo o PICO definido

r

Artigos analisados integralmente
n=16}

L J

8 ECAC por estarem incluidos nas MA analisadas;
4 artigos por nao cumprirem of critérios de inclusio

Eaxcuidos:

segundo o PICO definido

r

Artigos induidos nesta revisio
(n=4)

Legenda: ECAC: Ensaio Clinico Aleatorizado e Controlado; MA: Meta-analises

Tabela I - Normas de Orientacgio Clinica

Referéncia

Recomendagio NE

Gelenberg AF, et al

(2010 PDM.

PDM.

Os AG Q-3 sdo geralmente recomendados como terapéutica combinada em doentes
ja medicados com antidepressivos, mas que mantém critérios para diagnostico de

E necessaria maior evidéncia para recomendar o seu uso no tratamento agudo da
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Cont. Tabela I - Normas de Orientagio Clinica

uma revisio baseada na evidéncia

Referéncia

Recomendagio

NE

Ravindran AV, et al
(2009)""

na PDM ligeira a moderada.

Os AG (2-3 sdo eficazes como terapia combinada (associados a antidepressivos)

Devem ser recomendados como tratamento adjuvante de segunda linha devido
a falta de uso sistematico e de suporte clinico.

Legenda: AG Q-3: Acidos gordos 6mega-3; ECAC: Ensaio Clinico Aleatorizado ¢ Controlado; FR: Forca de Recomendagio; MA: Meta-
-analises; NE: Nivel de Evidéncia; PDM: Perturbagao Depressiva Major.

Tabela II - Meta-analises

Referéncia

Populacio

Métodos Resultados NE

25 estudos (n=1438)

AG Q-3 Versus placebo

(monoterapia ou terapia

Beneficio pequeno a modesto na
sintomatologia depressiva

(SMD -0.32; 2

95%CI -0.12,-0.52).

combinada) e
Appleton EM, et al " 20 ECAC com 4o 16 semanas Efeito ndo clinicamente relevante
(2015) 26 estudos
1 estudo (n=40) .
Nenhuma diferenga encontrada
relativamente a sintomatologia
AG Q-3 Versus d . 2
epressiva
Fluoxetina 20mg pressy
3 (MD -0.70; 95%CI 5.88, 4.48)
semanas
Acidos gordos 6mega-3 L . L.
. - Sem efeito significativo dos acidos
ersus
Bloch MH, et al " 13 ECAC Placebo gordos Omega']f;;{tmmmemo @ )
(2012) (n=731) (monoterapia ou terapia (SMD=0.11;

combinada) _ .
Rk 95%CI -0.04, 0.26; p=0.14)
4-16 semanas

Legenda: AG Q-3: Acidos gordos dmega-3; CI: Confidence Interval; ECAC: Ensaio Clinico Aleatorizado e Controlado; MD: Mean Diffe-
rence; NE: Nivel de Evidéncia; PDM: Perturbacao Depressiva Major; p: p-value; SMD: Standardised Mean Difference.

A NOC refere que os acidos gordos 6mega-3 podem
ser recomendados como terapia adjuvante em pertur-
bacoes do humor, uma vez que tém beneficios ja bem
estabelecidos para a satide cardiovascular e os individuos
com perturbacoes psiquiatricas estao sob maior risco de
desenvolver obesidade e outros problemas metabdlicos.

Esta norma baseia-se em ECAC em que foram utili-
zadas doses de 1 a 9g de acidos gordos 6mega-3, na sua
maioria, como terapia adjuvante. A terapia adjuvante
com EPA ou a combinagao de EPA e DHA parece ser a
mais eficaz na redugao dos sintomas, com menos provas
para a DHA 1solada no tratamento da PDM. Sao neces-
sarios mais estudos para determinar o papel dos acidos
gordos 6mega-3 em monoterapia isolada na PDM.

Os ECAC apresentam grande heterogeneidade no
desenho (sao utilizados diferentes tipos e dosagens de
acidos gordos 6mega-3 e diferentes duracoes no segui-
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mento) e tém alguns limites metodologicos, tais como
problemas na aleatorizacao e ocultagao, pelo que foi
atribuido um NE 2, de acordo com a escala SORT.

A NOC da Associagao Canadiana de Psiquiatria re-
vista em 200917 refere que os acidos gordos 6mega-3
sao eficazes como terapia adjuvante na PDM ligeira
e moderada, mas que devem ser recomendados como
tratamento adjuvante de segunda linha devido a falta
de uso sistematico e de suporte clinico. A NOC refere
que formulagdes com concentragdes maiores de EPA
foram superiores ao placebo, mas aquelas com niveis
superiores de DHA ndo o foram. Menciona que uma
MA reportou resultados negativos, mas que estes fo-
ram atribuidos a heterogeneidade dos estudos inclui-
dos, e que outras duas MA analisadas encontraram
beneficios significativos dos acidos gordos 6mega-3
como monoterapia e terapia combinada com antide-
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pressivos, mas estas incluiam nas suas analises doentes
diagnosticados com depressao bipolar. Outros estudos
mostraram resultados inconsistentes. Relativamente a
possiveis efeitos adversos, os acidos gordos 6mega-3
sdo geralmente bem tolerados, com efeitos colaterais
ligeiros, tais como diarreia, nauseas e paladar a peixe,
os quais raramente causam descontinuagdo do trata-
mento.

A norma baseia-se em ECAC e MA com NE 2 de
acordo com a escala SORT, uma vez que os ensaios
incluidos tém alguns problemas de metodologia, no-
meadamente na descricao do método de aleatoriza-
¢ao e ocultagdo.

2. Meta-anadlises

A MA de Appleton KM, et al (Cochrane Review)',
publicada em 2015, teve como principal objetivo ava-
liar os efeitos dos acidos gordos émega-3 na PDM
em adultos. Foram incluidos apenas ECAC, tendo
como participantes adultos com PDM, excluindo-se
pacientes com outras perturbagdes depressivas como
diagnéstico primario. Os pacientes podiam ter outras
comorbilidades (fisicas, como por exemplo insuficién-
cia cardiaca congestiva, ou psiquiatricas, como ansie-
dade) e fazer outras terapéuticas para a PDM, como
antidepressivos. Assim, foram incluidos estudos em
que os pacientes fizeram suplementa¢do com acidos
gordos 6mega-3 em monoterapia ou como terapia
combinada com antidepressivos, independentemen-
te do tipo e fonte de 4cidos gordos émega-3 (ALA,
DHA, EPA, qualquer combinacdo destes, peixe,
sementes, entre outros) e da dose, duracdo e forma
(capsulas ou alimentos) de suplementagao. Foram in-
cluidos 20 ECAC, totalizando 26 estudos/compara-
¢oes. Destes, 25 estudos, envolvendo um total de 1438
participantes, investigaram o impacto da suplemen-
tagdo com acidos gordos 6mega-3 em comparagao
com a toma de placebo. A suplementagao com acidos
gordos 6mega-3 resultou num beneficio pequeno a
modesto para a sintomatologia depressiva: standardised
mean difference (SMD) de -0.32 (95% confidence interval
(CI): -0.12 a -0.52; 25 estudos; 1373 participantes),
mas este efeito ndo parece ser clinicamente relevante
(uma SMD de 0.32 representa uma diferenca entre
os grupos de apenas de 2.2 pontos na Hamilton Depres-
sion Rating Scale (HDRS) de 17 items (95%CI: 0.8 a
3.6). Os intervalos de confianga incluem um possivel
efeito clinicamente importante, mas também um pos-
sivel efeito negligenciavel. O ndmero de individuos
que relataram efeitos adversos foi semelhante entre os
grupos (odds ratio (OR) de 1.24, 95%CI: 0.95 a 1.62;
19 estudos, 1207 participantes), o intervalo de con-
fianga pode incluir um aumento ou uma diminui¢do

dos eventos adversos com os acidos gordos 6mega-3.
Nesta MA, um estudo envolvendo 40 participantes
investigou o impacto da suplementag¢dao com acidos
gordos 6mega-3 em comparagdo com terapéutica
antidepressiva (fluoxetina 20mg) durante 8 semanas.
Este estudo nao encontrou diferengas estatisticamen-
te significativas entre os grupos em relacdo a sinto-
matologia depressiva (mean difference (MD) de -0.70
(95%CI: -5.88 a 4.48) e nao foram relatados efeitos
adversos.

Os autores desta MA concluiram que nao ha evi-
déncia de elevada qualidade e suficiente para deter-
minar os efeitos dos acidos gordos émega-3 no trata-
mento na PDM em adultos. Os autores graduaram
a qualidade de evidéncia como baixa a muito baixa,
devido a parca qualidade dos estudos em termos me-
todologicos. Desta forma e de acordo com a escala
SORT, foi atribuida um NE de 2 a esta MA.

A MA de Bloch MH, et al”, publicada em 2012,
inclut ECAC que examinaram a eficacia dos acidos
gordos 6mega-3 em adultos com PDM. Foram in-
cluidos participantes com outras comorbilidades (por
exemplo: doenca cardiaca ou doenca de Parkinson),
gravidas e pacientes com sintomas depressivos que
eram acompanhados apenas em contexto de cuida-
dos de saude primarios, sem o diagnostico formal da
psiquiatria, sendo excluidos os que tinham sintoma-
tologia depressiva no contexto de outra perturbacdo
psiquiatrica primaria, como perturbacdo bipolar ou
esquizofrenia. Os ensaios em que foram iniciados
agentes farmacologicos de reconhecida eficacia ao
mesmo tempo que os acidos gordos émega-3 foram
excluidos.

Esta MA incluiu 13 ECAC, com 31 participantes,
que compararam os acidos gordos émega-3 ao place-
bo no tratamento da PDM. Quatro estudos reporta-
ram um beneficio significativo dos acidos gordos 6me-
ga-3 no tratamento da depressdo e nove estudos nao
reportaram diferengas entre os acidos gordos 6me-
ga-3 e o placebo. A MA mostrou ndo haver um efeito
significativo dos acidos gordos 6mega-3 na depressao
(SMD de 0.11, 95%CI: -0.04 a 0.26, p=0.140).

De igual forma, excluindo os dois ECAC em que os
participantes ndo tinham o diagnéstico formal de
PDM pela psiquiatria e eram acompanhados em cui-
dados de satide primarios, os resultados foram seme-
lhantes (SMD de 0.07, 95%CI: -0.12, 0.27, p=0.450).
Nao foram encontradas diferencas significativas nas
estimativas de eficacia dos acidos gordos 6mega-3 ba-
seado no facto destes serem usados em monoterapia
ou como terapia combinada. A estimativa do efeito,
quando foram usados em monoterapia, foi de 0.20
(95%CI: 0 a 0.39) e quando foram usados adicional-
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mente a farmacoterapia foi de -0.02 (95%CI: -0.26 a
0.22). A analise de meta-regressdo demonstrou nao
haver diferencas estatisticamente significativas na efi-
cacia dos acidos gordos 6mega-3 com base nas doses
de EPA ¢ DHA utilizadas nas preparagoes.

Os autores desta MA concluiram que os acidos
gordos 6mega-3 tém pequeno beneficio, ndo signifi-
cativo no tratamento da PDM. Eles verificaram que
0s ensaios que mostraram um pequeno efeito positivo
tinham vieses de publicac@o e o ajustamento estatis-
tico para os mesmos eliminou a maioria do beneficio
dos acidos gordos 6mega-3 observado.

Os autores desta MA relatam que alguns dos en-
saios incluidos tinham problemas metodologicos,
sendo de baixa qualidade (JADAD de 3), pois ou nao
relatavam os métodos de randomizacao e de ocul-
tagdo ou estes eram inapropriados e, como referido,
apresentavam possiveis vieses de publicagao. Por con-
seguinte, de acordo com a escala SORT, foi atribuida
um NE de 2 a esta MA.

DISCUSSAO

A suplementagao com acidos gordos 6mega-3 pa-
rece ter efeito neutro ou ligeiramente benéfico, con-
tudo pouco importante clinicamente, nos sintomas
depressivos associados a PDM. A maioria dos ensaios
clinicos avaliou o papel da suplementa¢do com 4ci-
dos gordos 6mega-3 em pacientes com diagnostico de
PDM medicados com antidepressivos e que, apesar
da terapéutica otimizada, mantinham critérios para
PDM, avaliando-o, assim, como terapia adjuvante.
Os poucos ensaios que compararam a eficacia da su-
plementagdo com acidos gordos 6mega-3 em mono-
terapia contra placebo tiveram resultados negativos,
nao se verificando beneficios com a suplementagao.
Contudo, através de ensaios clinicos com antidepres-
sivos, sabe-se que a depressao ¢ uma condi¢do com
uma elevada taxa de resposta ao placebo: taxa de res-
posta média de 30 a 40% com o placebo versus 70%
com o uso de antidepressivos.”” Adicionalmente verifi-
cou-se que ndo ocorreu maior relato de efeitos adver-
sos com a suplementagdo com acidos gordos 6mega-3
quando comparados com o placebo, contrariamente
ao que esta relatado com o uso de antidepressivos.?!

Os estudos s3o muito heterogéneos entre si, varian-
do na forma de suplementacdo (capsulas ou alimen-
tos), na dose e tipo de acidos gordos 6mega-3, assim
como na duragdo dos ensaios clinicos. Dos estudos
analisados parece haver um maior beneficio com os
suplementos a base de EPA, no entanto, ndo havendo
diferencas relativamente as doses usadas. Os ensaios
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clinicos incluidos nas MA tiveram uma duragio cur-
ta, de 4 a 16 semanas, o que parece ser insuficiente
para se tirar conclusoes de eficacia de um tratamento
neste tipo de patologia.?

Com base nestes estudos e perante os resultados
limitados e de baixa robustez e evidéncia, as Associa-
¢oes Americana e Canadiana de Psiquiatria referem
que, quando os pacientes com PDM ndo respondem
a terapéuticas de eficacia reconhecida, tais como com
antidepressivos, se podem utilizar, de forma indivi-
dualizada, estratégias com menor evidéncia de efica-
cia como terapia adjuvante. Assim, os acidos gordos
6mega-3 podem ser recomendados como tratamento
adjuvante de segunda linha, nos doentes medicados
com antidepressivos, mas que ainda cumprem os cri-
térios para PDM. (For¢a de Recomendagio B).

CONCLUSAO

Com esta revisdo conclui-se que os acidos gordos
6mega-3 podem ser recomendados como tratamento
adjuvante de segunda linha na PDM (Forca de Reco-
mendagao B).

Sao necessarios mais estudos, ensaios clinicos alea-
torizados e controlados com metodologia adequada
para determinar o papel dos 4cidos gordos 6mega-3
como monoterapia ¢ em combinagido na PDM.
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O uso da metformina na diabetes gestacional — Qual a evidéncia da
seguranca fetal?
The use of metformin in gestational diabetes - What is the evidence of fetal safety?

Ana Rita Luz!, Mafalda Oliveira!, Maria Joao Gongalves'
1 Médica Interna de Formacao Especifica em Medicina Geral e Familiar, USF St. André de Canidelo, ACeS Grande Porto VII - Gaia

RESUMO

Introdugio: Nas ultimas décadas tem-se verificado um aumento da incidéncia da diabetes gestacional (DG). O tra-
tamento farmacolégico preconizado ¢ a insulina, contudo recentemente tem-se discutido a utilizacao da metformina.
Pretende-se com este trabalho rever a evidéncia acerca da seguranca fetal da metformina no tratamento da DG.
Materiais e métodos: Pesquisa de metanalises, revisdes sistematicas, ensaios clinicos aleatorizados controlados e es-
tudos observacionais publicados entre 01/09/2011 e 30/09/2016, em bases de dados MEDLINE e outras plata-
formas de medicina baseada na evidéncia, utilizando os termos MeSH: Diabetes, Gestational/therapy; Pregnancy
e Metformin.

Resultados: Dos 163 artigos encontrados selecionaram-se uma revisao sistematica, quatro metanalises e trés gui-
delines. A revisdo sistematica mostra haver diminui¢do significativa da hipoglicemia neonatal nos recém-nascidos
no grupo da metformina, assim como trés das metandlises. Uma metandlise refere idade gestacional ao nascimento
significativamente inferior e uma diminuicao estatisticamente significativa do peso ao nascimento no grupo da met-
formina. Noutra metanalise observa-se uma diminui¢ao significativa de peso excessivo para a idade gestacional nos
recém-nascidos filhos de maes medicadas com metformina. Todas as metanalises nao mostraram diferencas signifi-
cativas em relacdo a presenga de defeitos congénitos, ao indice de APGAR ou a mortalidade fetal.

Discussio e conclusio: No tratamento da DG, a utiliza¢ao de metformina, quando comparada a insulina, mos-
trou-se benéfica no que se refere a diminuicao dos riscos de hipoglicemia neonatal e de recém-nascidos grandes para
a idade gestacional. Nao houve diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito a mortalidade fetal, a
presencga de defeitos congénitos e ao indice de APGAR (SORT B). Sao necessarios mais estudos que avaliem e escla-
recam os cfeitos fetais da metformina a longo prazo.

Palavras-chave: Diabetes gestacional, metformina, gravidez, seguranca fetal

ABSTRACT

Introduction: In recent decades there has been an increase in the incidence of gestational diabetes (GD). The rec-
ommended pharmacological treatment is insulin. However, the use of metformin has recently been discussed. The
aim of this paper is to review the evidence on fetal safety of metformin in the treatment of GD.

Methods: Research of metanalysis, systematic reviews, randomized controlled trials and observational studies pub-
lished between Istseptember 2011 and 30th September 2016 in MEDLINE databases and other evidence-based
medicine platforms using the MeSH terms: Diabetes, Gestational/therapy; Metformin; Pregnancy; Fetal safety.
Results: From 163 articles found, one systematic review, four metanalysis and three guidelines were selected. The
systematic review shows a significative decrease in neonatal hypoglycemia in the metformin group, similarly to three
of the four metanalysis. A metanalysis indicates a significantly lower gestational age at birth and a significative de-
crease in birth weight in the metformin group. Another metanalysis reveals a significative decrease in excessive weight
for gestational age in the metformin group. There are no significative differences concerning the presence of congen-
ital defects, APGAR index or fetal mortality in all metanalysis.

Discussion and conclusion: It was proven that the use of metformin in the treatment of GD was beneficial when
compared to insulin regarding the decrease of the risk of neonatal hypoglycemia and of the number of large new-
borns for gestational age, without a significative difference respecting fetal mortality, congenital defects and APGAR
index (SORT B). Further studies are needed to assess and clarify the long-term metformin fetal effects.

Keywords: Gestational diabetes, metformin, pregnancy, fetal safety
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INTRODUCAO

A diabetes gestacional (DG) ¢ definida por uma in-
tolerancia a glicose, diagnosticada pela primeira vez
durante a gravidez e ndo consequente a uma diabetes
mellitus (DM) ja presente anteriormente. Esta patolo-
gia tem sido associada a diversas complicagdes fetais,
como a macrossomia (peso ao nascimento >4000g),
aumento do risco de nados-mortos, traumatismo do
recém-nascido no parto, aumento do risco de cesaria-
nas ¢ hipoglicemia fetal. No entanto, ¢ reconhecido
que um bom controlo metabélico da glicemia ma-
terna durante a gravidez reduz estes efeitos adversos.
Para além disto, a par do que tem acontecido com a
DM tipo 2, tem-se verificado um aumento da DG nas
Gltimas décadas."*

Tipicamente o tratamento de primeira linha envol-
ve a modificagiao dos habitos alimentares e pratica de
exercicio fisico. Nas mulheres em que esta abordagem
nao ¢ suficiente, o tratamento farmacolégico pre-
conizado ¢ a insulina. Porém, além das dificuldades
inerentes a sua utilizacdo, a terapéutica com insulina
pode levar ao aumento do risco de hipoglicemia neo-
natal ¢ ao aumento de peso fetal ao nascimento."?

Recentemente tem-se discutido a possibilidade de
recorrer a metformina, fairmaco habitualmente usa-
do como terapéutica de primeira linha na DM tipo
2, como alternativa a insulina, no controlo da DG. A
possibilidade de efeitos adversos fetais com o uso de
metformina tem sido alvo de varios estudos.'® Preten-
de-se com este trabalho rever a evidéncia acerca da
seguranca fetal da metformina no tratamento da DG.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma pesquisa de artigos, nomeada-
mente meta-analises, revisdes sistematicas, ensaios
clinicos aleatorizados e controlados, estudos observa-
cionais e guidelines nas bases de dados MEDLINE,
The Cochrane Database, National Guideline Clea-
ringhouse, NICE, TRIP Database ¢ em referéncias
bibliograficas dos artigos selecionados. Todos os ar-
tigos incluidos foram publicados em portugués, inglés
e espanhol, entre setembro de 2011 e setembro de
2016. Durante a pesquisa foram utilizados os termos
MeSH “Duabetes, Gestational/therapy” AND *“Pregnancy”
AND “Metformin™.

Foram aplicados os seguintes critérios de inclusao:

* Gravidas diagnosticadas com DG ¢ medicadas

com metformina, em compara¢dao com gravidas
diagnosticadas com DG e medicadas com insu-
lina;

* Resultados contendo informacdo sobre a segu-

ranca fetal da metformina.

Foram aplicados os seguintes critérios de exclusao:

* Artigos cuja popula¢do alvo eram gravidas com

DM tipo 2;

» Artigos sem a comparacao do uso da metformi-

na com o uso da insulina em gravidas com DG;

* Artigos em que metformina foi utilizada como

tratamento para mulheres gravidas com sindro-
me de ovario poliquistico.

Desta pesquisa bibliografica realizada resultaram
163 artigos, dos quais 6 artigos repetidos foram ex-
cluidos, tendo-se selecionado, apds leitura dos titulos e
resumos, 8 artigos (4 MA, 1 RS e 3 guidelines).

Na avaliacao do nivel de evidéncia e atribuigao de
forga de recomendac@o foi utilizada a escala Strength of
Recommendation Taxonomy (SORT) da American Academy
of Family Physicians.

O esquema resumido de seleciao dos artigos pode
ser visualizado no fluxograma 1.

Fluxograma 1 - Resultados da pesquisa biblio-
grafica

Pesquisa Bibliografica

(MEDLINE, The Cochrane Datal National Guideiine
= NICE, TRIP Database, referéncias
L bibliograficas dos artigos selecionados. )

Clearingho

4 n
163 Artigos

. 7

r N

Exclusdo de Artigos Repetidos
(n=6)

\

- -
157 Artigos

\

r D

Revisao de Titulos e Resumos

8 Artigos
(LRS,4MA, 3GL)
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RESULTADOS

A meta-analise de Butalia S.5, de 2016, incluiu 16
ensaios clinicos aleatorizados e controlados, com uma
amostra de 2165 gravidas e comparou o uso de met-
formina com o de insulina em gravidas com DG ou
diabetes mellitus, em termos de resultados maternos
e neonatais. No grupo de gravidas submetido a met-
formina, observou-se uma diminui¢ao estatisticamen-
te significativa do risco de hipoglicemia neonatal e do
peso excessivo para a idade gestacional, em relagdo ao
grupo que usou insulina; nao houve diferenca estatisti-
camente significativa para a idade gestacional ao nas-
cimento, a presenca de defeitos congénitos, o indice
APGAR e a mortalidade fetal.

Kitwitee P. ¢t al.!, publicaram em 2014 uma meta-
-analise que incluiu 8 ensaios clinicos aleatorizados e
controlados, com uma amostra de 1712 gravidas diag-
nosticadas com DG, comparando o uso de metformina
ao de insulina. Demonstraram, de forma semelhante a
meta-analise anterior, diminui¢do estatisticamente sig-
nificativa do risco de hipoglicemia neonatal e ainda do
naimero de admisses na Unidade de Cuidados Inten-
sivos (UCI). Ainda em concordancia com a meta-ana-
lise descrita anteriormente, ndo se observou diferenca
estatisticamente significativa relativamente ao peso ao
nascimento, a presenca de defeitos congénitos, ao in-
dice APGAR e a mortalidade fetal.

Em 2014 Genxia L. e/ al.?, incluiram na sua meta-
-analise 11 ensaios clinicos aleatorizados e controlados
a que correspondeu um tamanho amostral de 2712
gravidas diagnosticadas com DG. Gonclui-se a ocor-
réncia de uma diminuigdo estatisticamente significati-
va de parametros como o risco de hipoglicemia neo-
natal, o peso ao nascimento ¢ o numero de admissoes
na UCI e ndo existiram diferengas estatisticamente
significativas no que concerne ao peso excessivo para
a idade gestacional, ao parto prematuro e a presenca
de defeitos congénitos.

A Gltima meta-analise incluida nesta revisdo ¢ a de
Gui J. et al®, de 2012, que incluiu 6 ensaios clinicos
aleatorizados e controlados, com uma populagao de
1270 gravidas. Os resultados mostraram nao haver
diferencas estatisticamente significativas para para-
metros como o risco de hipoglicemia neonatal, o peso
ao nascimento, o numero de admissoes na UCI, a
presenca de defeitos congénitos, o indice APGAR e
a mortalidade fetal. Foi a Gnica publica¢do na qual se
verificou um aumento estatisticamente significativo do
numero de partos pré-termo no grupo submetido a
metformina.

Da revisdo sistematica de 2014*, fazem parte 7 en-
saios clinicos aleatorizados e controlados e a amostra é
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constituida por 1514 gravidas. Nesta, apurou-se uma
diminui¢@o estatisticamente significativa do risco de
hipoglicemia neonatal em recém-nascidos cujas maes
foram medicadas com metformina durante a gravi-
dez. Nao houve diferencas estatisticamente significa-
tivas para o peso ao nascimento e para a presenca de
defeitos congénitos. Um artigo incluido mostrou um
possivel aumento do nimero de partos pré-termo no
grupo de gravidas medicadas com metformina.

No que concerne aos mais recentes pareceres das
sociedades cientificas, a Natwonal Collaborating Centre_for
Women’s and Children’s Health® advoga em 2015 que a
escolha de farmacoterapia hipoglicemiante para mu-
lheres com DG (que pode incluir insulina e/ou agen-
tes orais - metformina e glibenclamida), deve ser in-
dividualizada, de acordo com o perfil glicémico e a
aceitacao da mulher. Em 2013, o Colégio Americano
de Obstetricia e Ginecologia’, refere que a insulina e
os agentes hipoglicemiantes orais (por exemplo, me-
tformina e glibenclamida) sao igualmente efetivos e
adequados como farmacoterapia de primeira linha. A
Sociedade de Endocrinologia em 2013% afirma que o
uso de metformina em gravidas devera constituir uma
opc¢ao quando o controlo glicémico satisfatorio nao
¢ obtido com medidas dietéticas e estas recusam ou
apresentam contraindicagdo ao uso de insulinoterapia
ou a toma de glibenclamida, excetuando no primeiro
trimestre de gestagdo.

DISCUSSAO

A restrigao da pergunta de investigacdo a avaliacdo
da seguranca fetal da metformina na DG, prende-se,
por um lado, com a eliminacdo de possiveis vieses de
confundimento, passiveis de estarem presentes ao in-
cluir gravidas com DM diagnosticada previamente.
Por outro lado, estd em consondncia com o que pos-
teriormente veio indicar o Consenso “Diabetes Gesta-
cional: Atualizac@o, de 20177, com a possivel adequa-
bilidade de uma abordagem das gravidas com DG a
nivel dos Cuidados de Satde Primarios.

O uso da metformina no tratamento da DG, quan-
do comparado ao uso de insulina, mostrou levar a uma
diminui¢d@o do risco de hipoglicemia neonatal e do
numero de recém-nascidos com peso excessivo para
a idade gestacional, sem diferencas significativas na
mortalidade fetal, na presenca de defeitos congénitos e
no indice APGAR (SORT B). Uma das meta-andlises
avaliadas referiu o potencial da metformina aumentar
o numero de partos pré-termo. Estes resultados sao
corroborados pela American Diabetes Association na
sua publicagio de 2018. *
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Em todas as meta-andlises e revisdes sistematicas
incluidas atribuiu-se um nivel de evidéncia 2, exceto a
de Gui J. et al.?, com um nivel de evidéncia 1, conside-
rando a qualidade dos artigos incluidos.

Existem estudos de seguimento que acompanham
e avaliam filhos de mulheres medicadas com metfor-
mina durante a gravidez. Estes demonstraram nao
haver diferencas estatisticamente significativas entre
estas criangas e aquelas cujas maes foram submetidas
a insulinoterapia, designadamente no que respeita a
parametros antropométricos ¢ no desenvolvimento
motor, social e linguistico.?

A Sociedade Portuguesa de Diabetologia em 2016
considerou existir evidéncia cientifica da seguranca e
eficacia da utilizacdo de metformina durante a gravi-
dez. Ja em 2017, o Colégio Americano de Obstetricia
e de Ginecologia posicionou mais uma vez a metfor-
mina como um farmaco alternativo em situacoes de
recusa da gravida ou de contraindicagdo ao uso de
insulinoterapia. O Consenso “Diabetes Gestacional:
Atualizacdo, de 2017”7, contou com a participacao de
varias Sociedades Portuguesas, um grupo de trabalho
extenso ¢ diferentes especialistas médico. Este con-
senso colocou a metformina, a par da insulina, como
opcao terapéutica na DG, corroborando os resultados
apresentados nesta publicagao.

Ainda que os resultados se baseiem principalmen-
te em metanalises, constituem possivels limitagdes da
bibliografia subjacente a esta revisdo o facto de ndo
haver mengao ao momento na gestagdo em que hou-
ve o diagnostico de DG, aos critérios de diagnostico
de DG, a dose de metformina usada, nem a sua dose
cumulativa ao longo da gravidez, que se relacionara
com o tempo de exposi¢ao a este farmaco.

CONCLUSAO

Tendo em conta a evidéncia atualmente disponi-
vel, os autores consideram pertinente a realizacao de
estudos bem desenhados, com um tamanho amostral
adequado, isto ¢, que permita extrapolar conclusdes
para a populagdo, aleatorizados e controlados, que
comparem o uso de metformina ao de insulina na DG.
Reconhecem também a importancia da publicagiao
futura de mais trabalhos de seguimento, que avaliem
e comparem a evolugao dos descendentes de mulheres
medicadas durante a gravidez com metformina, face
aqueles cujas maes foram submetidas a insulinoterapia
durante a gravidez.

Presentemente, a evidéncia cientifica atual confe-
re a metformina um perfil sobreponivel ou favoravel,
comparativamente a insulina, no que concerne a se-

guranca fetal, tornando-a uma opgao terapéutica real
na abordagem da DG. Esta mudanga de paradigma é
passivel de contribuir para uma aproximagao da abor-
dagem da DG aos Cuidados de Satde Primarios.
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Duas semanas de primavera dinamarquesa

'Two weeks of danish spring

Joao Vieira Fonseca'

1 Médico Assistente em Medicina Geral e Familiar, UCSP Alameda, ACeS Lisboa Central

Como interno de Medicina Geral e Familiar tive a
fantastica oportunidade de experienciar a rotina de duas
unidades de cuidados de satde primarios (CSP) em
Aarhus, a segunda maior cidade da Dinamarca, num es-
tagio integrado no programa de intercambio Hippokra-
tes. Este ¢ um programa para médicos internos e recém-
-especialistas em Medicina Geral e Familiar, que oferece
a possibilidade de empreender uma viagem inspiradora
ao descobrir diferentes sistemas de CSP e ambientes
educacionais. O seu principal objetivo ¢ proporcionar
uma experiéncia de aprendizagem enriquecedora, que
promova a aquisi¢ao de conhecimentos académicos e
clinicos de outro sistema de satide, a0 mesmo tempo in-
centivando a mobilidade entre jovens médicos.'

E porqué a Dinamarca? No ambito dos CSP o mode-
lo de trabalho deste pais ¢ considerado uma referéncia a
nivel internacional, integrado num sistema de bem-estar
social avangado, constando nos lugares cimeiros dos in-
dicadores de satide mundiais.? Além disto, associava-se a
curiosidade de visitar o pais nérdico que, ano apos ano,
vinha sendo anunciado na comunicacao social como
“uma das nagdes mais felizes do mundo”.?

O sistema de protecao social dinamarqués caracteri-
za-se por ser um sistema de apoio presente em todas as
fases da vida dos cidadaos, financiado por fundos pabli-
cos através da tributacdo geral. Sao garantidos certos di-
reitos basicos a todos os cidadaos, baseados em normas
nacionais acordadas, e uma série de servigos disponiveis
gratuitamente, como a satde e a educacdo. O sistema
de satde dinamarqués ¢, portanto, universal, financiado
por impostos e totalmente gratuito do ponto de vista do
utilizador, tendo de facto os mesmos principios gerais
que o Servigo Nacional de Satde (SNS) portugués (ex-
cetuando a existéncia de taxas moderadoras).*

Durante esta experiéncia pude observar a forma
como, na Dinamarca, os médicos de familia atuam
como “portas de entrada”, estabelecendo o primeiro
contacto entre os doentes e o servigo publico de saide,
de modo semelhante ao que acontece em Portugal.

Os GSP dinamarqueses abrangem servigos prestados
por médicos de familia, enfermeiros, nutricionistas, po-
dologistas ¢ fisioterapeutas. A principal diferenga é que
estas unidades — designadas Legepraksis, funcionam de
forma auténoma através de um contrato com o estado,

na figura da administracao regional de saude, financia-
do, em parte, por um determinando montante per capila
anual e em parte indexado a producao, como “pequenas
empresas” ao nivel da gestao. Como consequéncia deste
processo, a remuneracao destes profissionais depende
do seu desempenho. Cada ato/consulta/procedimento
¢ codificado ¢ a fatura enviada a administragdo regional
de satde. Este facto permite uma tremenda flexibilidade
da oferta e adaptacao das unidades de satde as realida-
des e especificidades dos locais em que estao inseridas.
Desde o investimento em infraestruturas, equipamen-
tos, formagao, meios técnicos e profissionais de satde, a
adaptac¢ao da forma como a propria unidade funciona.
Os varios médicos de cada unidade que exercem fun-
¢oes a full-time constituem, normalmente, o equivalente
a soclos/partners e tomam parte ativa na gestao da mes-
ma. E deles que depende, por exemplo, a contratacio
de novos profissionais, o que contrasta em grande parte
com a visao tendencialmente centralista da gestao em
saude em Portugal, muitas vezes resultando numa oferta
de recursos desajustada a realidade local.

E que beneficios traz toda esta autonomia ¢ capacita-
¢ao das unidades de CSP, na Dinamarca, relativamente
a realidade portuguesa?

De uma forma geral, sobressaem as boas condig¢oes
das infraestruturas que as unidades oferecem. As insta-
lacoes estavam corretamente climatizadas, com um am-
biente calmo, convidativo, ambiente afavel e acolhedor,
com o frequente uso de espacos abertos e luz natural,
decorados num estilo arquitetoénico inconfundivelmente
escandinavo. Sobressaem a adaptabilidade e personali-
zacao possivels das instalacoes e equipamentos face aos
objetivos definidos pelos gestores destas unidades. Isto
revé-se na propria sensagao de satisfacdo dos utentes,
levando a uma experiéncia menos “traumatizante” de
cada vez que recorrem as unidades dos CSP.

Também nos meios técnicos disponiveis se reflete
esta autonomia e adaptabilidade. Ambas as unidades de
saude, assim como a maioria da rede de CSP, dispdem
de métodos complementares de diagnostico (MCDT5)
pownt of care, disponibilizando resultados rapidamente
e em proximidade com a comunidade, aumentando a
eficiéncia na prestagao dos cuidados e poupando deslo-
cagoes desnecessarias. Esta seria uma estratégia a pensar
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para os CGSP em Portugal, economizando desta forma
em pedidos externos de MCD'Ts ou referenciacoes para
cuidados de satide secundarios, capacitando os CSP de
uma resposta mais diferenciada, rapida e local.

Outro aspeto que gostaria de destacar ¢ a diferen-
¢a que identifiquei relativamente ao facto dos médicos
terem tempo consagrado dentro do seu horario de
trabalho adequado e proporcional a carga de tarefas
administrativas, como renovar prescrigoes, lidar com a
correspondéncia, redacao de relatérios, reunides e as-
sim por diante. Isto contrasta com a pressao assistencial
que sentimos em Portugal, relegando este tipo de tarefas
para as horas apds o horario de trabalho oficial, tornan-
do-se uma atividade ndo remunerada.

Ainda na acessibilidade, as varias unidades sao livres
de adaptarem os seus horarios e oferta assistencial da
forma que mais acharem conveniente aos seus uten-
tes. £ feita uma criteriosa gestdo de telefonemas, com
ferramentas empresariais versateis e capazes, algo que
sistematicamente tem causado problemas nas nossas
unidades de CSP por todo o pais. Por outro lado, se
uma determinada consulta se prevé mais demorada,
sao marcados 2 tempos consecutivos, permitindo uma
melhor e mais livre gestdo da agenda, em oposigao a
rigidez de horarios impostos aos médicos de familia,
muitas vezes verticalmente. Isto repercute-se em melhor
qualidade e satisfacao para o utente, assim como menor
potencial para desenvolvimento de burnout para os médi-
cos, uma tematica que tem merecido muita atengao nos
ultimos tempos.”

Outra area em que os CGSP em Portugal poderiam
tirar licoes € na sofisticacdo do sistema informatico utili-
zado. Uma s6 aplicacio informatica permite uma visao
integrada das tarefas de todos os elementos da equipa,
sejam eles médicos, enfermeiros, ou outros técnicos, as-
sim como uma gestao de todas as informagoes clinicas
de cada utente. No mesmo local, o médico recebe infor-
magao na forma de relatorios enviados eletronicamente
dos cuidados de satde secundarios, resultados de MC-
DT5, pedidos de renovagdo de prescri¢do e relatorios,
e-mails e telefonemas. H4 uma total e impressionante
auséncia de papel, evidenciando-se, alids, que muito do
trabalho assistencial ¢ feito em modalidade ndo presen-
cial, evitando muitas deslocacoes as unidades. Apesar
de iniciativas inovadoras como a Plataforma de Dados
da Sadde (PDS), o grande nimero ¢ a fragmentacao
de aplicacoes informaticas com que os profissionais dos
CSP tém de lidar em Portugal revela-se, de facto, fora
de controlo sendo que a maioria destas nao interagem/
comunicam umas com as outras. Esta deveria ser, na era
atual, um dos mais importantes vetores de transforma-
¢ao do nosso SNS, com um potencial ganho em eficién-
cla muito significativo.
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Adicionalmente, pude verificar a existéncia de um
cuidado especial relativamente ao acompanhamento
feito pelos orientadores de formagao aos internos de for-
magao especifica em Medicina Geral e Familiar. Estes
profissionais dispoem de tempo especificamente con-
templado dentro do seu horario diario, tipicamente 30
minutos, para discussdo de casos e davidas, permitindo
um acompanhamento do trabalho realizado pelo inter-
no muito mais proximo e construtivo.

Esta liberdade organizativa e de gestdo foi, de facto, a
mais destacada e positiva diferenca que encontrei relati-
vamente ao SNS portugués. Ela transcende-se de modos
muito diversos e abrangentes na atividade das unidades
de CSP, mas podendo fazer a diferenga numa rede de
cuidados de proximidade que se quer desenvolvida,
eficiente e com qualidade, preparada para os desafios
do século XXI. Esta minha passagem pela Dinamarca
fez-me refletir sobre o que se conseguiria atingir caso se
capacitassem as Unidades de Saude Familiares (USF)
de terem uma real autonomia organizativa e de gestao,
possivelmente com a evolu¢do para aquilo que seriam
as “prometidas” USF modelo C. Na minha opinido, ex-
periéncias de intercambio como esta sdo extremamente
enriquecedoras e s6 podem trazer beneficios aos futuros
elementos do nosso SNS.
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Atencdo primaria a saude no Rio de Janeiro — o que ha de diferente?
Primary health care in Rio de Janeiro — what’s different?

Andreia Forno', Pedro Hakme?

1 Médica Interna de Formacao Especifica em Pediatria, Hospital Central do Funchal

2 Médico Especialista em Medicina de Familia e Comunidade e Médico Preceptor da Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade,

Clinica da Familia Santa Marta, Rio de Janeiro

Em Portugal, desde 2005, tem-se assistido a refor-
ma dos Cuidados de Saiude Primarios (CSP), com a
criagdo das Unidades de Saide Familiar (USF), com
o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados de
saude, centrado nas necessidades da populacdo, e
numa tentativa de melhorar a satisfacdo, quer dos
utentes, quer dos proéprios profissionais, através de
incentivos ao desempenho.' No Brasil, tal como em
Portugal, tem ocorrido uma mudanga na organizagao
da Atencao Primaria a Satde (APS), baseando-se nos
mesmos principios e conceitos. E foi com base nessa
premissa que houve a possibilidade de experienciar a
transformagao ocorrida ao nivel da APS no Rio de
Janeiro, e, por conseguinte, descobrir o que ha de di-
ferente em comparacdo com os CSP em Portugal.

A APS no Rio de Janeiro, assim como em todo o
Brasil, segue os mesmos conceitos dos CSP em Portu-
gal, sendo preferencialmente o primeiro nivel de aces-
so ao sistema de saude, baseando-se em propositos de
acessibilidade, continuidade, integralidade e coorde-
naciao.? Desde 2009 que, no Rio de Janeiro, se tem
assistido & reorganizacio do Sistema Unico de Saude,
sobretudo através da ampliagdo da rede de servigos
da APS pela Estratégia de Saude da Familia. Como
acontece em Portugal, a Estratégia Saude da Familia
pretende reorganizar ¢ melhorar os cuidados da aten-
¢do basica disponiveis a populacdo. Para isso, cada
equipa de Satde da Familia (SF) deve integrar, no
minimo, um médico generalista, ou especialista em
Medicina de Familia e Comunidade; um enfermeiro
generalista, ou especialista em SF; um auxiliar ou téc-
nico de enfermagem; e agentes comunitarios de satde
(ACS). Para além disso, podem ainda fazer parte da
equipa de SF profissionais de Satde Bucal.

Cada equipa de SF deve ser responsavel por uma
lista de 4.000 pessoas, no maximo, sendo que quanto
maior o grau de vulnerabilidade das familias, menor
devera ser a lista de pessoas por equipa. Relativa-
mente a organizagao da agenda médica, cada equipa
de SF possui agendamentos prévios e pacientes nao
agendados, denominado de livre demanda. A ativi-
dade assistencial, ao contrario do que acontece nos
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CSP em Portugal, ndo cumpre uma divisao estanque
para a observacao dos pacientes por grupos, de modo
a permitir um acesso facilitado e menos limitado dos
seus usuarios. Depreende-se que o facto de nao exis-
tir uma organizacao por grupos de pacientes (saude
de adultos, satde infantil, planeamento familiar) leve
a uma maior necessidade de concentragao e organi-
zacao por parte do clinico. No entanto, a disponibi-
lidade dos servigos fica drasticamente amplificada,
podendo o paciente recorrer no dia e horario que
mais lhe convier, apés marcagao prévia, alargando o
proposito da universalidade.

Dadas as especificidades locais existentes num pais
como o Brasil, facilmente se compreende que os cui-
dados de atengao basica ndo sejam iguais em todas as
regides do mesmo.? Na era pré-reorganizacgio do Sis-
tema Unico de Satde, o Rio de Janeiro era a cidade
com piores servicos publicos de atencao basica, apre-
sentando, no final de 2008, a taxa de cobertura mais
baixa da Estratégia SF entre as capitais brasileiras, a
rondar os 3,5%. Apos esse ano, devido a uma mudan-
¢a na gestao da Satde Publica, ocorreu um aumento
exponencial da cobertura da Estratégia de Satde da
Familia atingindo, em 2016, cerca de 60% da popula-
¢30." Houve ainda uma redefinicio da nomenclatura
existente para os estabelecimentos de satde da APS,
no Rio de Janeiro, passando a Centros Municipais de
Saude e Clinicas da Familia.

Sem davida que a grande inovac¢ao ocorreu com a
criacao das Clinicas da Familia, muito a luz das USF
em Portugal, sendo estas unidades de saude estrutu-
ralmente aperfeicoadas, equipadas adequadamente,
com acesso aos materiais e equipamentos tradicionais,
assim como as inovagdes tecnologicas, e oferecendo
condicoes atrativas para fixar profissionais de satde
de qualidade. Curiosamente o primeiro programa de
residéncia médica em Medicina de Familia e Comu-
nidade foi criado pela Secretaria Municipal de Satade
do Rio de Janeiro, em 2011, o que por si s6 foi tam-
bém essencial para garantir a oferta de profissionais
especializados frente ao crescimento das Clinicas da
Familia. Se no Rio de Janeiro a falta de profissionais
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de saude deveu-se em parte a caréncia na formagao
médica, ja em Portugal o grande nimero de aposen-
tadorias foi um dos principais responsaveis pela ne-
cessidade de desenvolver estratégias e incentivos para
a renovacao de profissionais de satide nos GSP.

Dado que muitas das vezes a promogao da saude,
foco fundamental da APS, ultrapassa o espago fisico
dos estabelecimentos de saude, em 1991 foi criado,
no Brasil, o Programa de Agentes Comunitarios de
Satde. Este programa remonta aos anos 70, aquan-
do da necessidade de melhorar os cuidados de satde
das criangas da regido de Sobradinho, em Brasilia, de
modo a prevenir as mortes infantis por desnutri¢do
associado as parasitoses. Nessa altura compreendeu-
-se que o papel do médico e enfermeiro ndo eram su-
ficientes para ultrapassar esta problematica, nascendo
assim os auxiliares de satde, futuros ACS.> O ACS
tem assim o papel fascinante de pertencer a comuni-
dade, dotando-o de melhores conhecimentos da rea-
lidade da sua populagdo envolvente, e ser a0 mesmo
tempo veiculo de mudanca através da transmissao dos
conhecimentos adquiridos, por fazer parte de uma
equipa de SE. Facilmente se compreende que a proxi-
midade e semelhanca entre pares facilitem a absor¢ao
destes mesmos conhecimentos pela restante comuni-
dade. O ACS opera nao s6 como um intermediario
para a promogao da saude, alertando os direitos e de-
veres de cada utente, mas também como responsavel
pelo acolhimento dos membros da comunidade com
a sua equipa de satde. Na verdade, s3o a pe¢a muitas
vezes esquecida, e talvez em falta nos CSP em Por-
tugal, visto que sdo “profissionais em pessoas ¢ nao
em doencas”, nao retirando de todo a importancia
dos restantes profissionais de satide, mas sim agregan-
do competéncias. E numa sociedade cada vez mais
tecnologica, informatizada e consequentemente cada
vez mais impessoal, o papel do ACS torna-se funda-
mental nido s6 para o auxilio da populacdo sénior,
como também da populacdo desfavorecida e vulne-
ravel pela doenga. Em Portugal, onde assistimos a
um crescimento exponencial do isolamento social da
populagdo, como estd acontecendo em todo o mundo
ocidental, seria benéfico a implementagao dos ACS,
de modo a tornar os cuidados de satide mais huma-
nizados.

Para além disso, diferente do que acontece em Por-
tugal, no ambito da Estratégia de Satde da Familia,
cada equipa de SF tem ainda a sua disposigao apoio
matricial desenvolvido através dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF). Estes Ntcleos tém como
objetivo a atua¢do em conjunto com as equipas de
SE, de modo a ampliar as ofertas de saude na rede
de servicos, assim como capacitar as equipas da APS

para a resolu¢do de problemas de varias areas, no-
meadamente Dermatologia, Fisioterapia, Fonoaudio-
logia, Nutri¢ao e Psiquiatria, e assim diminuir a lista
de espera do Sistema Nacional de Regulacdo (SIS-
REG) para exames complementares de diagnostico
e encaminhamento de consultas hospitalares.® Esta
atuacdo integrada permite assim realizar discussoes
de casos clinicos, com atendimento compartilha-
do entre profissionais, tanto em regime de consulta
como em visitas domiciliares, de modo a aperfeigoar
o atendimento da APS e diminuir assim a afluéncia
de casos menos prioritarios aos servi¢os hospitalares.
Numa altura em que os tempos de espera do Sistema
Nacional de Satde (SNS) sdo constantemente inda-
gados, recrutar especialistas médicos e cirtrgicos para
as USE em regime de consultoria para atendimento
em conjunto com o especialista de Medicina Geral
e Familiar, seria uma forma de amplificar os conhe-
cimentos do clinico geral, promovendo a discussdo e
aquisicdo de competéncias, para uma pratica clinica
mais proxima e compartilhada. E assim melhorar
também a satisfagdo dos usuarios.

Apesar de muitas serem as semelhancas existentes
entre os dois sistemas de satide, uma vez que para a
reorganizacio do Sistema Unico de Satde no Rio de
Janeiro muitas foram as premissas baseadas no SNS
portugués,' é nas diferencas que ambos tém a oportu-
nidade de aprender e crescer, de forma a aperfeicoar
os seus cuidados de satide. Assim sendo, é fundamen-
tal o intercimbio entre estes dois paises, Portugal e
Brasil, que desde sempre caminharam em conjunto,
em termos de historia, cultura e lingua, para a dis-
cussao e reflexao de conhecimentos, com o intuito
de construir um sistema de satde mais adaptado e
adequado a sociedade atual. E foi nesse sentido que
realizel um més de estagio de CSP a Crianga e ao
Adolescente, no ambito do Internato Complementar
em Pediatria, numa Clinica da Familia da Zona Sul
do Rio de Janeiro, a Clinica da Familia Santa Marta,
com o proposito de descobrir quais s3o afinal as dife-
rengas entre os CSP do Rio de Janeiro e de Portugal.

REFERENCIAS

1. Soranz, Daniel, e Luis Augusto Coelho Pisco.
“Reforma dos Cuidados
na cidade de Lishoa e Rio de Janeiro: contexto,
estratégias, resultados, aprendizagem, desafios.”
Ciéncia & Saide Coletiva, vol. 22, no. 3, 2017, pp. 679-
686, doi:10.1590/1413-81232017223.33722016.

2. Harzheim, Erno etal. “Reforma da Aten¢ao Primaria
a Satde na cidade do Rio de Janeiro - Avaliagao dos

Primarios em Satde

MGF & Ciéncia Volume 3 |N°1 |junho, 2019



primeiros trés anos de Clinicas da Familia. Pesquisa
avaliativa sobre aspectos de implantacdo, estrutura,
processo e resultados das Clinicas da Familia na cidade
do Rio de Janeiro.” Organizagao Pan-Americana da
Saude, 2013, pp. 17-19.

3. Soranz, Daniel et al. “Eixos e a Reforma dos Cuidados
em Atencao Primaria em Sadde (RCAPS) na cidade
do Rio de Janeiro, Brasil.” Cidncia & Saiide Coletwa, vol.
21, no. 5, 2016, pp. 1327-1338, doi:10.1590/1413-
81232015215.01022016.

4. Izecksohn, Mellina Marques Vieira et al. “Preceptoria
em Medicina de Familia ¢ Comunidade: desafios
e realizagdes em uma Atencdo Primaria a Saude
em construcdo”. Cidncia & Saide Coleliva, vol. 22,
no. 3, 2017, pp. 737-746, doi:10.1590/1413-
81232017223.332372016.

5. Lavo, Anténio Carlile Olanda et al. “O agente
comunitario: um novo profissional da satde.”
Memoérias da Saidde da Familia no Brasil, 2010, pp.
16-19.

6. Prefeitura da cidade do Rio de Janeiro, Secretaria
Municipal de Saude. Colecdo Guia de Referéncia
Répida. NASF —Nucleo de Apoio a Saide da Familia
no apoio a Regulacio Ambulatorial. 2016.

CONFLITOS DE INTERESSES
Os autores declaram a auséncia de conflitos de inte-
resses.

CORRESPONDENCIA

Andreia Forno

Servico de Pediatria, Hospital Central do Funchal
E-mail: aforno_@hotmail.com

Atengio primaria a saide no Rio de Janeiro — o que ha de diferente?






AGRADECIMENTOS

O Corpo Editorial agradece todo o esforgo e colaboragao dos revisores e outros elementos com um contri-

buto imensuravel para a presente edic@o.

Adelaide Moutinho
Amadeu Duarte
Andreia Rodrigues
André Santiago

Ana Laura Esperanca
Ana Sottomayor
Barbara Ribeiro
Beatriz Figueiredo
Carla Marques
Carlos Cardoso
Carlos Filipe Santos
Catarina Pinho
Claudia Marinho
Claudia Vieira
Diogo Rodrigues Romano
Erico Costa

Eurico Gaspar

Filipa Vilaca
Filomena Xavier
Gisela Neves

Helena Ribeiro

Inés Sousa

Isabel Saavedra
Joana Guerra Silva
Joana Vidal

Joao Enes da Silva
Joao Neves

José Pedro Agueda
Luis Pedro Caldeira
Magda Simdes
Manuel Gongalves
Margarida Sampaio Leite
Margarida Rato
Marta Fournier
Maria Areal

Maria Inés Santos
Mariana Fidalgo Leite
Michel Mendes
Miguel Magalhaes
Mbonica Chaves
Natalia Neves

Pedro Silva

Pedro Miguel Pereira
Pedro Mota

Richard Azevedo
Rita Batista

Rita Raimundo

Rita Regadas

Medicina Interna
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Saude Puablica
Ginecologia/Obstetricia
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Interna
Pediatria

Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Psiquiatria

Medicina Geral e Familiar
Satude Publica

Medicina Interna
Cirurgia Vascular
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Dermatologia

Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Pediatria

Medicina Geral e Familiar
Neurologia

Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Ortopedia
Gastrenterologista
Pediatria

Neurologia

Medicina Geral e Familiar

MGF & Ciéncia Volume 3 |N°1 |junho, 2019

Rita Sapage

Rui Capucho
Rui Morais

Sara Lemos Rocha
Sara Nunes
Sérgio Taveira
Silvia Madureira
Sofia Fraga
Susana Teixeira
Tiago Cardia
Gongalves
Oscar Ramos

Ortopedia

Saude Puablica
Gastrenterologista
Medicina Geral e Familiar
Ginecologia/Obstetricia
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Medicina Geral e Familiar
Pediatria

Gastrenterologia

Medicina Geral e Familiar










