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Jornal distribuido aos

profissionais de saude das
unidades hospitalares do SNS.

“As pessoas precisam
de atencdo, sobretudo
numa fase de duvida e
de algum pdnico com a
covid-19”, afirmou Rui
Costa, coordenador do
GRESP, em entrevista
recente a Just News,
publicada no Jornal
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g Ana Margarida Cruz e, ausentes da foto,

Benvinda Barbosa e Rui Costa

“O GRESP

tem um papel de

extrema

Cristina Barbara, diretora do PNDR
da DGS sublinhou ontem, na sessdo
de abertura das 6. Jornadas GRESP,
aimportancia do Grupo “na formacéo
dos especialistas em MGF na area
das doengas respiratoérias”.

P.3

relevancia”

PUB

PUB

m justNews

Jodo Ramires, presidente do Conselho Clinico e de Satide do ACES Lisboa Norte:

“Tém sido meses de desafios diarios,
as vezes, quase de hora a hora”

Dando cumprimento as diretrizes do Governo, as
comissdes Cientifica e Organizadora das 6* Jornadas
GRESP decidiram cancelar a possibilidade de
participagdo presencial no evento, mantendo-se a sua
realizacdo com participacdo exclusivamente online.

Continuamos

a garantir a partilha de boas
préticas entre os profissionais
das unidades de CSP.

J‘\', JjustNews
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Conferéncia
de abertura

Jaime Correia de Sousa, ex-presidente do
IPCRG e ex-coordenador do GRESP

“Sao mais de 6 anos de Jornadas a contar
com a excelente colaboragdo de colegas de
diferentes especialidades, como Pneumologia
e Imunoalergologia, assim como de outras
profissoes. Esta interacdo acontece também
diariamente na prdtica clinica, para

se conseguir apoiar e tratar os doentes
respiratorios.”

“O éxito da atividade do GRESP fala por si s6.”

Cristina Barbara, diretora do Programa
Nacional para as Doengas Respiratorias
da DGS

“O GRESP tem um papel de extrema
relevancia na formacao dos especialistas em
MGF na drea das doencas respiratorias.”

“Felicito-vos por ndo terem desistido

das Jornadas porque, mais que nunca,

é necessdrio que ativemos ao maximo

a nossa capacidade de adaptacdo e,
sobretudo, de antecipacdo, para atenuar ao
mdximo os efeitos lesivos desta pandemia,
nomeadamente, junto dos doentes
respiratorios, que sdo um grupo altamente
vulnerdvel.”

Jaime Correia
de Sousa,
Claudia Vicente
e Cristina
Barbara

=
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desistir!

_ Oimportante é nao desistir

il

Em menos de 24 horas, o evento passou de
hibrido a100% online. No Porto Palacio apenas
estiveram presentes elementos da organizacio
e alguns palestrantes, mas o importante é ndo

472 inscritos*

*As 15h de ontem

cuidado

é pouco...

Claudia Vicente

15 DE OUTUBRO,
surpreendida pelos

bolo de aniversario.

Muitos
Parabéns!

foi, ontem,

colegas com um

Abordagem da DPOC no contexto dos CSP

A abordagem personalizada da
DPOC no ambito dos Cuidados de Sad-
de Primdrios foi o tema de uma sessio
realizada ontem, no primeiro dia das
6.* Jornadas GRESP, patrocinada pela
Boehringer Ingelheim. Conduzida por
Claudia Vicente, médica de familia da
UCSP da Mealhada, contou com a par-
ticipacio de Marc Miravitlles, pneumo-
logista do Hospital Universitirio Vall
D" Hebron, em Barcelona.

Na sua apresentagio, aquele
especialista reforcou a importincia
da aplicacio de uma medicina de
precisio na abordagem dos doentes
com DPOC, sendo certo o papel da
broncodilatacio em todos os grupos
de doentes, até porque a dispneia é
o principal sintoma, mas também um
fator de risco de mortalidade.

«

Neste contexto, afirmou, “os
broncodilatadores de longa duracio
de agio sio a base do tratamento da
DPOC, sendo preferencial o recurso
a4 dupla broncodilatacio com LABA/
/LAMA'. Relativamente 2 corticoterapia

inalada (ICS), “pode ser benéfica, mas
em doentes muito bem selecionados,
nomeadamente 0s que apresentam
uma contagem eosinofilica igual ou
superior a 300 célulasjuL e historia
recente de virias exacerbacoes”.

Numa apresentacio centrada
nos dispositivos inaladores, Cldudia
Vicente referiu o impacto do disposi-
tivo escolhido e do treino da técnica
inalatéria na boa adesio ao trata-
mento. Em relacio ao Respimat®, “¢
um dispositivo que cabe numa classe
de inaladores a parte”, sublinhou,
acrescentando: “Liberta uma nuvem
suave e € ficil de utilizar porque
exige muito pouco débito inspira-
tério. A nebulizagio libertada tem
uma duracio superior a um segundo
e particulas finas que garantem uma
boa deposi¢io pulmonar.”

O Respimat® tem agora uma
versao otimizada e reutilizivel, de-
senvolvida para melhor responder as
necessidades dos doentes e minimi-
zar o impacto ecoldgico.

JORNAL MEDICO CONGRESSO
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Tosse cronica
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Rui P. Costa

Especialista em MGF.
Coordenador do GRESP

A tosse € dos sintomas mais frequen-
tes pelo qual os doentes procuram o mé-
dico. A tosse é um sintoma com elevada
prevaléncia, podendo estar associada a
patologia pulmonar e extrapulmonar. A
tosse ¢ um fenomeno reflexo de defesa
vital e protetor, para expulsar substincias
estranhas da drvore bronquica, através de
movimentos expiratorios bruscos e violen-
tos, efetuados com a glote semicerrada.
Mantém a saide do sistema respiratorio
por dois mecanismos: 0 movimento expi-
ratério causado pela estimulacio mecani-
ca da laringe e o aumento da depuragio
mucociliar.

A tosse cronica é aquela que persiste
para além das 8 semanas no adulto e 4 se-
manas na crianga, deve ser investigada e
constitui um desafio para o médico. Uma
vez que € um sintoma frequente e comum
a uma grande variedade de doengas, para
além das doencas respiratdrias, geralmen-
te é causada por mais do que uma doenga
e pode, inclusive, ser o Ginico sintoma.

A todos os doentes com tosse croni-
ca deve ser realizada uma historia clinica
e um exame fisico detalhados, com vista a
exclusio da presenca de sintomas de alar-
me e 2 identificacio de sintomas e sinais
sugestivos de doencas especificas. Deve
ser solicitada uma radiografia de torax e
uma espirometria a todas as pessoas acima
dos 5 anos de idade, para identificacio da
sua etiologia e respetivo tratamento. Nio
estd indicada a realizacio por rotina de
um TAC do térax em doentes com exame
fisico e Rx do térax normais. Caso sejam
fumadores devem ser encorajados a dei-
xarem de fumar e se usarem um inibidor
da enzima de conversio da angiotensina
(IECA) devem suspender a sua toma, pelo
menos, durante um més.

Em doentes imunocompetentes nio
fumadores, sem terapéutica com IECA,
sem SAOS e com radiografia de térax nor-

mal, as causas mais frequentes de tosse
cronica, responsaveis por mais de 90%
dos casos, sio a sindrome da tosse das
vias aéreas superiores (SVAS), devido a
uma variedade de patologias rinossinu-
sais; a doenga das vias aéreas eosinofilica,
com a presenca de eosinofilia sanguinea
(= 300 células/uL), como a asma, a tosse
variante de asma e a bronquite eosinofilica
ndo asmitica; e a dismotilidade esofigica
ou a doenca de refluxo gastroesofigico
(DRGE), particularmente o refluxo das
vias aéreas gasoso nao acido.

A abordagem diagnostica sistemati-
ca da tosse cronica, independentemente
dos sinais e sintomas, deve focar-se nestas
patologias isoladas ou em associa¢io com
0 uso sequencial, aditivo e otimizado da
terapéutica empirica para essas patologias,
quando se obtém respostas terapéuticas
parciais. Somente apds exclusio destas
causas mais comuns de tosse cronica se
justifica a realizacio de outros exames
auxiliares de diagndstico em busca de di-
ferentes causas.

S6 cerca de 5 a 10% dos casos de
tosse cronica € que sio devidas a outras
causas, tais como: bronquiectasias, DPOC,
bronquiolite, carcinoma broncogénico ou
pulmonar, insuficiéncia cardiaca, corpo es-

tranho das vias aéreas, doenca pulmonar
intersticial, doenga neuromuscular, fibrose
cistica, pertussis, sarcoidose, tuberculose,
diverticulo de Zenker, tosse psicogénica
e sindrome de hipersensibilidade a tosse.

Na crianca com menos de 12 anos, as
causas de tosse cronica sio diferentes das
do adulto e ¢ frequentemente um sintoma
de uma doenca subjacente, nomeadamen-
te infecoes e anomalias congénitas. As
causas mais comuns sio a asma, a tosse
pos-infeciosa e a bronquite bacteriana pro-
longada.

No entanto, teremos de despistar as
seguintes situacOes: asma, tosse variante
de asma, rinite alérgica ou SVAS, bronquite
virica recorrente, tosse pos-viral, pertussis
e anilogas, fibrose cistica, discinesia ciliar
primdria, bronquite bacteriana prolon-
gada, deficiéncia imune, aspiragio recor-
rente pela amamentacio, traqueo/bron-
comaldcia, tuberculose pulmonar, doenca
pulmonar intersticial, inalacio de corpo
estranho em criangas pequenas saudaveis
e tosse psicogénica ou tique da tosse.

No caso de nio ser identificada uma
doenca especifica e 0 Rx a0 torax e a espi-
rometria serem normais, com a persistén-
cia da tosse ap6s uma avaliacdo adicional
de 4 semanas, devemos caracterizar se a

tosse ¢ seca ou produtiva para definir qual
a melhor opgio terapéutica. No caso da
tosse produtiva estd indicado um curso
de antibioterapia durante 2 semanas e na
tosse seca persistente estd indicado um
teste terapéutico com corticoides inalados
durante 4 a 8 semanas.

Na tosse cronica refratiria, nomeada-
mente no adulto, estd indicado o uso de
medicamentos com efeitos neuromodela-
dores, como a morfina de libertagio lenta,
a gabapentina ou a pregabalina. A maioria
destes doentes apresenta morbilidade psi-
quica, onde a psicoterapia e a terapéutica
da linguagem e da fala podem ter um pa-
pel significativo.

O sucesso da abordagem da tosse
crénica estd em estabelecer o diagnostico
da doenga subjacente e tratar a sua causa.
Contudo, sabemos que pode ser dificil de
controlar, sendo muitas vezes necessaria a
realizacio de testes terapéuticos sequen-
ciais e aditivos, com vista a resolu¢io ou
controlo da tosse.

O éxito na resolugao da tosse cronica
tem um impacto significativo na qualidade
de vida, no sono, no desempenho escolar
e laboral e na vida social destas pessoas,
para além da diminui¢do do consumo de
recursos de sadde.

Doencas respiratorias

o B
.""‘--..

Jaime Correia de Sousa

Médico de Familia na USF
Horizonte, ULS Matosinhos. Prof.
assoc. convidado na Escola de
Medicina da UMinho

A gestio das doengas respiratorias
impde aos profissionais de cuidados de
saide primdrios (CSP) desafios adicio-

nais em tempo de covid-19. As alteracoes
que a pandemia provocou na organiza-
¢a0 dos servigos, com o desvio de recur-
sos humanos e de tempo de contacto
para novas atividades, tém implicado
menor atencdo e capacidade diminuida
para a gestio das doencas agudas e cré-
nicas, incluindo as doencas respiratérias
cronicas (DRC). O necessirio enfoque
nas medidas de minimizagio de risco e
de controlo da pandemia estd a causar
um aumento da morbimortalidade por
outras doengas.

O desafio atual €, por isso, como or-
ganizar os cuidados aos doentes com as
limitacoes de acesso causadas pela pande-
mia. Na fase inicial, o objetivo era man-
ter a acessibilidade possivel sendo proa-
tivo, minimizando os contactos diretos
com os doentes e escolhendo métodos

em tempo de covid-19

adequados de contacto a distincia. Na
fase de desconfinamento impunha-se au-
mentar progressivamente a acessibilida-
de, planeando os contactos com os doen-
tes, selecionando os doentes prioritdrios,
programando consultas, mas mantendo
ainda muitos contactos a distancia. No
presente, com o niimero de novos casos
a aumentar persistentemente, o maior de-
safio é assegurar uma resposta adequada
que satisfaca a procura e as necessidades
das pessoas, mantendo os cuidados de
controlo da pandemia.

Fazem parte do grupo de risco acres-
cido de mau progndstico em caso de
infecdo por SARS-CoV-2 as pessoas com
asma, DPOC, doenga oncoldgica respira-
toria, bronquiectasias, SAOS e tabagismo,
entre outros. Um bom controlo da doen-
¢a respiratéria diminui o risco de desfe-

cho desfavorivel em caso de infecio por
SARS-CoV-2. Por isso, as pessoas com DRC
devem manter a medicagio habitual. Os
doentes com asma nio devem interrom-
per o tratamento com os corticosteroides
inalados (ICS) prescritos. Esta interrupgao
pode levar a um agravamento potencial-
mente perigoso da asma. O mesmo se
passa com as pessoas com DPOC. Nio
devem alterar a sua medicacio habitual,
quer esta inclua ou nio ICS. A vacinagio
para a gripe sazonal e pneumonia deve
ser reforcada.

A utilizacdo de nebulizadores (aeros-
sois) deve ser evitada em pessoas com
doenca covid-19 confirmada, pelo risco
de transmissio. Os restantes doentes,
caso necessitem de manter esse tipo de
tratamentos domicilidrios, devem conti-
nuar a fazé-lo, assegurando as precaucoes

2.* Jornadas * Coimbra, fevereiro 2014

em relaco aos conviventes. O uso destes
tratamentos em estabelecimentos de sau-
de deve ser feito com prudéncia e com
a utilizacao criteriosa das precaugoes de
contagio.

Quanto aos exames de avaliacio
funcional respiratoria, a prudéncia ini-
cial deve dar lugar a uma normalizagdo.
A SPP ji emitiu recomendagdes sobre a
forma como deve ser retomada a ativi-
dade, dando resposta as necessidades,
mantendo as capacidades diagnosticas
e de monitorizacio dos doentes e ga-
rantindo a seguranca de doentes e de
profissionais de saide. Nos CSP nio é
aceitavel que o esforco de alargamento
da espirometria de proximidade, que es-
tava a ter lugar em muitos ACES, tenha
agora dado lugar a uma quase completa
paralisia.
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InfegOes respiratorias, resisténcias
e antibioticos: o bom, o mau e o vildo

o

A\

Médico de familia, USF Jodo
Semana, Ovar. Membro do
GRESP. Elemento da equipa
gestora do PAPA do ACES
Baixo Vouga

Todos sabemos que os antibidticos
(o bom) revolucionaram a Medicina ao
permitirem combater diversos tipos de
infe¢do (o mauy), e hoje também sabemos
que do seu uso surgem as resisténcias (0
vilao), que poderio comprometer o futu-
ro da Humanidade.

A questio que nos devemos colocar
para contribuir para a preservacio dos
antibiticos serd: estou a prescrever anti-
bi6ticos de forma correta? Nao € ficil res-
ponder a esta questo, pois, implica uma
anilise da pratica clinica e, no caso da
MGF, sobre vérias ireas, nomeadamente,
as principais onde se usam antibiéticos:
respiratoria, pele e geniturindria.

Mas sem esta andlise manteremos,
ano apos ano, as mesmas praticas! E
certamente que todos temos “margem”
para reduzir na prescricio e adequar a
mesma (classe, dose e durago). Os dois
indicadores na area da “Qualificagio da
prescricio” que, atualmente, contam
no IDG das USF/UCSP ji nos permitem
por o antibidtico na nossa agenda,
implementar priticas de melhoria da
qualidade, combater o vilio na medida
em que estao relacionados com a prescri-
¢io de antibiéticos de largo espetro, os
mais responsiveis pelo desenvolvimento
de resisténcias.

No ano de 2019, com o Programa de
Apoio a Prescricio de Antibidticos (PAPA)
do ACES Baixo Vouga, conseguimos uma
reducio fantistica da utilizacio de qui-
nolonas pelos médicos de familia, de tal
forma que em 2020 continuamos bastante
abaixo da média nacional. Uma das es-
tratégias usadas foi apresentar a todas as
unidades o seu perfil de prescricio e o
de cada médico. Este alerta permitiu uma
automonitorizacdo e, consequentemente,
melhores priticas de prescricao.

O uso racional dos antibidticos tem
de estar na agenda de todos os profissio-
nais de sadde, pois, as bactérias jd levam
um avanco considerdvel sobre a espécie
humana. Se continuarmos a promover o
aumento das resisténcias poderemos, em
breve, nio termos antibidticos eficazes
para doencas infeciosas banais.

Deixo dois desafios. Vejam o vosso

-SERVICE] e selecionando [Medicamento
— Prescritor]. Facam o curso online da

OMS sobre a prescricio de antibidticos
que estd disponivel na pagina da DGS. Eu

ja os fiz e melhorei o meu perfil de pres-
cricao!

perfil de prescricio de antibidticos no
BICSP, recorrendo a0 mddulo [BI SEF-

Jornal\Aédico
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JOAO RAMIRES, PRESIDENTE DO CONSELHO CLiNICO E DE SAUDE DO ACES LISBOA NORTE:
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“Tém sido meses de uma aprendizagem constante e de desafios didrios, as vezes, quase de hora a hora”

Assumir a presidéncia do Conselho Clinico e

de Saude de um Agrupamento de Centros de
Saude ja €, sO por si, uma tarefa desafiante,

mas ainda o é mais quando o pais estd a bracos
com uma pandemia e vive dias de incerteza e
imprevisibilidade. Joao Ramires descreve-nos

os ultimos meses e como tem tentado organizar
os cuidados dos doentes covid e nao covid.

Fala ainda da reforma dos CSP e do “trabalho
excelente” desenvolvido pelo GRESP.

Just News (JN) — Comecou por
optar por Medicina Interna, mas de-
pois descobriu a Medicina Geral e Fa-
miliar. Porqué essa mudanca?

Joao Ramires (JR) — Tudo acon-
teceu no Servico Militar Obrigatério.
Sempre gostei de MGF — na altura, ain-
da Clinica Geral —, mas na Faculdade
tinha tido muito pouco contacto com os
cuidados de saide primirios e na hora
de escolher optei por Medicina Interna.
Contudo, nos Acores, onde fiz o Servi-
¢o Militar, dei consultas no Centro de
Satide de Angra do Heroismo e gostei de
poder ver também gravidas e criancas. E
voltei a fazer o exame de acesso a espe-
cialidade.

JN - O que mais o marcou nesse
contacto com os CSP?

JR - Foi precisamente o facto de ser
uma drea mais abrangente. Quando entrei
para Medicina, ndo pensava em qualquer
especialidade. O que realmente me fasci-
nava era a diversidade, dai a Medicina In-
terna. Contudo, como médico, acho que
a MGF ¢ muito mais completa, porque
vemos desde a crianca até ao idoso, in-
cluindo gravidas. Tenho uma familia mui-
to grande e gosto de poder dar resposta
20s mais variados problemas.

JN — Esteve na equipa que formou
a USF Marginal, ainda na fase inicial da
reforma dos CSP. Como foram esses
tempos?

JR - O projeto surgiu de uma equipa
liderada pela Dr.* Ana Ferrdo. Tinhamos
em comum um curso na area da Qualida-
de. Todos nds queriamos uma mudanga
nos CSP e nio desistimos. Alids, acabimos
por ir inaugurar o edificio onde hoje se si-
tua a USF Marginal, entre outras unidades.
Foi um desafio organizacional muito gran-
de, mas também foram tempos extraordi-
ndrios, de mudanga de paradigma. Era, e
¢, uma equipa com uma vocago formati-
va muito significativa. Mesmo assim, nio
foi o suficiente para me reter e acabei por
ir para a UCSP Sio Jodo do Estoril, que
passou a USF Sio Jodo do Estoril, proje-
to construido em conjunto com o Victor

Ramos e com a Eunice Carrapico, atual
diretora executiva do ACES Lisboa Norte.
Foi um projeto um pouco diferente da
USF Marginal, mas também com grande
vocacdo formativa e pritica reflexiva em
conjunto, tanto que conseguiu-se criar a
comunidade formativa destas USF, envol-
vendo ainda a USF Costa do Estoril, por
estarmos todos no mesmo espaco fisico.
Comecamos, assim, a comunicar mais en-
tre unidades, sem separa¢oes. Foi muito
interessante.

JN — E depois foi para a USF Cida-
dela, em Cascais. Porqué?

JR - Fui e levei a minha lista de uten-
tes! Na época, a USF tinha dificuldades em
atrair recursos € 0 meu intuito era manter
as minhas internas, ja como especialistas,
nessa unidade. Mas isso nao se verificou
e sai.

JN - Tendo acompanhado o inicio
da reforma dos CSP, do que mais gos-
tava no modelo USF?

JR — Sobretudo, o trabalho de equi-
pa. Nos CSP trabalhdvamos de uma for-
ma muito isolada e isso ainda acontece
na maioria das UCSP. Por exemplo, em
Cascais, no inicio da minha atividade
clinica, ja discutia casos com os colegas,
mas estes contactos dependiam muito da
vontade de cada um. Esta prética reflexiva
em conjunto, a partilha de conhecimento
e o esclarecimento de ddvidas nao era um
habito. Mesmo em Cascais trabalhava em
mddulos, isto é, ja havia reunides entre
médicos, enfermeiros e administrativos.
Era como se fossemos uma mini-USF.
Quando fomos para a USF Marginal, ji
estivamos acostumados a trabalhar em
equipa, o que se refletia na melhoria dos
cuidados prestados e na satisfacio dos
utentes. Repare-se que o trabalho em
equipa é enriquecido pelas areas de inte-
resse de cada um — no meu caso, as do-
engas respiratorias —, contribuindo para
que todos estejam a par das principais
novidades.

JN - Atualmente, esta também na
Equipa Regional de Apoio (ERA). Que

ISR

avaliacdo faz dos CSP, tendo em conta
o que se defendeu na reforma?

JR - O que mais noto, hoje em dia,
¢ um sentimento de injustica entre pro-
fissionais, ou seja, 0 que na realidade se
via anteriormente e que foi um dos mo-
tivos que contribuiu para a necessidade
de uma reforma. Costuma-se dizer “Para
trabalho igual, remuneracio igual”, mas
isso nio se verifica, 0 que é uma grande
injustica. H4 USF modelo A que querem
ter parecer para passarem a B e nio con-
seguem por causa das quotas, além das
UCSP que trabalham muito bem e que
nao conseguem chegar a USF. Temos que
corrigir esta situacao e ajustar o modelo,
ou seja, acabar com as quotas e reconhe-
cer 0 mérito. Quem trabalha bem deve ser
recompensado € quem trabalha menos
bem deve receber apenas o valor-base.
Como no minimo se recebe esse valor-
-base, ndo se trata de penalizar quem quer
que seja, mas sim de um real incentivo a
continuidade da qualidade de cuidados
prestados e equidade entre profissionais.

JN — Esse problema podera, de al-
guma forma, levar a que quem ainda
esteja em modelo UCSP desista de lu-
tar pela USF?

JR — Nao! Acho que ¢é impossivel re-
verter a evolucio para USF. Os proprios
partidos politicos, das diferentes cores,
apostam nas USF e o modelo de equipa
¢ bom. E hi estudos que comprovam que
ha mais ganhos do que em UCSP. O pro-
blema estd na injustica da remuneragio e
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Jodo Ramires: “Este virus esta, de facto, a alertar para esta patologia que pode ser altamente incapacitante”

no facto de nio se conseguir alterar esta
condicdo por causa da legislacio. Outra
questo que tem gerado criticas é a acessi-
bilidade. Como ¢ possivel que haja UCSP
com melhores resultados neste campo
do que algumas USF modelo B? Isto nio
devia acontecer! O sistema deveria poder
nivelar estes casos.

Pandemia: “As ameacas tornaram-se
oportunidades”

JN — Assumiu, entretanto, em
abril, o cargo de presidente do Conse-
Iho Clinico e de Saide do ACES Lisboa
Norte. Como tem sido esta mudanca
em plena pandemia, estando numa re-
giao das mais afetadas e onde ha falta
de médicos de familia?

JR — S3o muitos os desafios! Primei-
ro, a propria maneira de estar ¢ diferente
da assumida pela anterior Dire¢ao e ob-
viamente que nio tem sido ficil, sobre-
tudo pela escassez de recursos humanos.
Por exemplo, faltam secretirios clinicos!
Neste ACES, face a nossa estrutura, de-
verfamos ter 149 SC e contamos apenas
com 103, o que torna impossivel um aten-
dimento de qualidade. E, destes, alguns
nio podem estar no atendimento ao pu-
blico por serem doentes de risco. Outros
estdo de baixa... Os contactos por telefone
e por email aumentaram 70% durante a
pandemia!

Trabalhar a propria estrutura no que
diz respeito a definicdo de circuitos nao
foi nada ficil, porque ainda hd unidades a
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“Também tem

sido nossa missao
nao esquecer a
continuidade de
cuidados e estamos
preocupados com
aqueles doentes que
deixaram de vir por
terem medo de se
infetarem.”

funcionar em prédios de habitacio. Mes-
mo no Centro de Satude de Sete Rios, que
tem mais de 70 mil inscritos e é a maior
UCSP do pais, é quase impossivel evitar
filas de espera para acederem a UCJP. A
maioria compreende que assim seja neste
tempo de pandemia, mas obviamente que
aumentou a insatisfacio dos utentes.
Outro problema: a construcio das
areas dedicadas a covid-19 (ADC) obrigou
a transferir os profissionais e utentes da
USF Rodrigues Miguéis, que foi a primeira
ADC do nosso ACES. Entretanto, quando

a USF voltou ao seu local, para retomar a
atividade normal, tivemos de transferir a
ADC. Ainda esteve quase dois meses num
jardim-de-infincia, mas, naturalmente,
nio tinha as condigOes necessirias, e fo-
mos obrigados a fazer obras de adaptacio
no Centro de Saide de Sete Rios, para
que a ADC ficasse aqui.

A propria gestdo de recursos foi com-
plexa, porque as orientagoes da Direcio-
-Geral da Satde e, consequentemente, da
ARSIVT, mudavam de um dia para o ou-
tro. Por exemplo, passimos rapidamente
da equipa a trabalhar em conjunto para
horérios em espelho... Tém sido meses
de uma aprendizagem constante e de
desafios didrios, as vezes, quase de hora
a hora.

JN - O que ainda € pior quando se
esta ha tao pouco tempo no cargo...

JR = Sim, isto acaba por levar a uma
enorme inseguranca por parte dos profis-
sionais que, perante um novo presidente
do CCS e uma nova Dire¢io Executiva,
questionam e resistem um pouco mais.

JN - E a gestao dos doentes niao
covid. Como tem sido?

JR - Perante um quadro de pande-
mia, também tem sido nossa missao nio
esquecer a continuidade de cuidados
e estamos preocupados com aqueles
doentes que deixaram de vir por terem
medo de se infetarem. Temos que des-
mistificar esta ideia, porque estio cria-
dos circuitos seguros. Outra questio

JOAO RAMIRES

Passear e praticar vela...
entre muitas responsabilidades

Nasceu no Funchal em 1 de julho de 1971, mas veio logo para o Continente.
Casado, tem trés filhos (21, 19 e 16 anos) e no pouco tempo livre gosta de passear

e de praticar vela.

Licenciado em Medicina pela FMUL, em 1995, realizou o Internato Geral no
Hospital de Santa Maria, nos anos de 1996 e de 1997, e ingressou no internato
complementar de Medicina Interna durante dois anos, antes de descobrir a MGF.

Entretanto, ja passou por varias unidades: Centro de Satde de Cascais, USF
Marginal, UCSP do Estoril, com vista a formar a USF Sao Jodo do Estoril, que coorde-
nou desde o inicio, em 2014, até 2016... Depois transitou para a ERA da ARSIVT, pas-
sando a ser médico de familia na USF Cidadela e, posteriormente, na UCSP de Cascais.

Como coordenador do GRESP - Grupo de Estudos de Doengas Respiratdrias da
APMGF, que ajudou a fundar, participou como seu representante no Plano Nacional
de Controlo da Asma e, pela Ordem dos Médicos, na elaboragio do Processo Assis-
tencial Integrado da Asma, publicado em 2017.

Foi ainda docente na Escola Superior de Hotelaria e Turismo do Estoril (no cur-
so superior de Gestdo de Lazer e Animacio Turistica), na Escola Superior de Saude
Dr. Ribeiro Sanches, na Universidade Luso6fona (no curso Superior de Ciéncias Far-
macéuticas), na Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e na Faculdade
de Ciéncias Médicas da Nova Medical School.

Entre 2012 e 2018, foi membro da Comissio de Etica em Satde da ARSLVT
(Seccio Etica de Investigacio), sendo um dos formadores do Curso de Etica para
internos de Medicina Geral e Familiar; mantendo-se atualmente como consultor.

Preside ainda, desde 2018, a Comissdo de Acompanhamento Externo da Con-

tratualizacio da ARSIVT.

foi 0 aumento das teleconsultas, que, de
alguma forma, prejudica a observagio
que s6 se consegue presencialmente.
Vamos ver que consequéncias vao surgir
no futuro. .. Por outro lado, nao estamos
a fazer os rastreios sistematicos, como é
6bvio, mas procuramos manter alguma
atividade no que diz respeito ao diagnds-
tico dos cancros da mama, do colo do
utero e colorretal.

Temos contado com a colaboragio
(imensa!) de colegas para substituirem
outros que, por alguma razio, nio podem
vir, assim como em atividades extra,
nomeadamente, no registo da plataforma
Trace Covid — que tem muitas falhas — e
na prestacio de cuidados na ADC. E todos
os outros que partilham sugestoes. Note-
-se que temos cumprido com o que nos
¢ exigido por parte da ARS de Lisboa e
Vale do Tejo, contudo, nio deixamos de
refletir e criticar os pontos que podem
nio agilizar a resposta aos utentes. Mas,
mesmo assim, tem havido uma grande di-
namica — mais do que € habitual — com
as ERPL, juntas de freguesia, escolas...
As ameagas tornaram-se oportunidades e
apostamos neste espirito.

JN - As queixas de que nao se aten-
de o telefone sao recorrentes. Como é
que se consegue lidar com este proble-
ma, que ja é antigo?

JR - Ji quando estava na USF Sio
Joio do Estoril, em 2013, me queixei das
centrais telefonicas e alertei para a neces-
sidade de haver mais linhas. As que temos

continuam a ser insuficientes, as chama-
das falham a meio do contacto, nio di
sinal de ocupado. .. Todas estas situacoes
técnicas ja deviam ter sido ultrapassadas
hi muito tempo, mas nio tem havido
investimento. Desta forma, é complexo
lidar com esta situacio, sobretudo neste
tempo, o que aumenta a insatisfacio dos
utentes. Recordo que na USF Marginal
tinhamos um contacto mais direto, que
ndo passava obrigatoriamente pelo Se-
cretariado Clinico, mas, com as restricoes
da troika, tudo ficou parado. Como se
nio bastassem os problemas e limitacoes
técnicas, faltam secretdrios clinicos. Ja
foi autorizada a contratagio de mais pro-
fissionais, mas € apenas para a época de
pandemia, e nio tem havido candidatos
suficientes. £ complexo.

JN - Face ao aumento de casos nas
altimas semanas, como estio a organi-
zar as respostas a doentes covid e nao
covid?

JR - Todos nds ji estamos melhor
adaptados a0s equipamentos de protecio
individual e temos mais conhecimentos
sobre a doenca e a organiza¢io dos cui-
dados. Estamos mais tranquilos. Apesar
de tudo, Portugal tem-se comportado se-
gundo aquilo que se previa, isto é, manter
uma curva com poucos picos, sem por em
causa a sustentabilidade do Servico Na-
cional de Sadide (SNS). Quanto ao ACES,
procuramos dar resposta quer aos covid
como 20s outros, com doenga cronica ou
com determinadas necessidades decor-

rentes de casos agudos, mas fazemo-lo de
outra forma, apostando mais na telecon-
sulta e no email. Temos que manter ati-
vidade presencial, mas conjugando com
estas praticas mais comuns nos ultimos
meses. Por exemplo, é essencial vacinar
e acompanhar a saide materna. Neste
ultimo caso, passimos a seguir gravidas
de baixo risco até quase ao parto, nio
havendo a tal consulta no hospital as 35
semanas, mas as 39 ou 40 semanas. Algu-
mas entram em trabalho de parto antes. ..

GRESP a “colocar a doenca
respiratoria na agenda”

JN — A sua area de eleicao € a do-
enca respiratoria, tendo sido, inclusi-
ve, o primeiro coordenador do GRESP
(2005-2010). Em plena pandemia,
como se conseguiu controlar os doen-
tes respiratorios cronicos?

JR = Tem sido um desafio, quer no
ensino das técnicas inalatorias como na
monitorizacio dos casos clinicos, ji que
nio temos feito espirometrias, a nio ser
em casos muito excecionais. Tudo isto
tem implicagdes no dia-a-dia, obrigando-
-nos a olhar mais para a sintomatologia,
que nem sempre revela dados exatos,
como uma espirometria. Isso tem sido
limitativo, mas, por outro lado, é preciso
manter 0 seu acompanhamento. Todavia,
nio hi apenas coisas negativas. Muitos
pediram baixa médica por serem asmati-
cos, 0 que permitiu fazer uma avaliagio.
De qualquer forma, o uso da mascara tem
diminuido o niimero de outras patologias
deste foro. Isso viu-se no inverno do He-
misfério Sul, onde houve menos casos de
gripe. Vamos ver... Tenhamos, pelo me-
nos, €ssa esperanca.

JN — Face a sua experiéncia nesta
area, ja se fala o suficiente de doenca
respiratoria nos CSP?

JR — Como em qualquer patologia,
se se fala mais é porque se chama a aten-
¢do. Veja-se a diabetes mellitus. Hoje em
dia, qualquer médico de familia inicia a
insulinoterapia. O mesmo acontece na
hipocoagulagio. Mesmo com 0s novos
anticoagulantes, ainda hd necessidade de
monitorizar o INR, e sdo os médicos e os
enfermeiros dos CSP que acompanham
estes doentes.

O passo seguinte ¢ melhorar as com-
peténcias na drea respiratoria. A técnica
inalatéria € tio importante que ¢ manda-
torio que todas as unidades tenham uma
equipa — médicos e enfermeiros — com
conhecimentos e pritica sistemdtica nesta
doenca. Mesmo que nio haja uma con-
sulta especifica, como ha para a diabetes,
deve existir uma consulta estruturada e
organizada.

Se vamos partilhar o hordrio médico
pelas multiplas patologias que seguimos,
nio vamos abarcar todas as situacoes. Nio

vale a pena duplicar consultas em doen-
tes com multimorbilidades, mas sim ver
quem mais precisa, nem que, para um
bom grau de adesio a terapéutica, o uten-
te tenha que se deslocar mais vezes a uni-
dade durante um determinado periodo. E
isso € possivel nos CSP.

Veja-se a cessacdo tabdgica: cientifi-
camente, esti comprovada a mais-valia
das intervencdes breves na consulta ha-
bitual de MGF, ficando a abordagem in-
tensiva para situagoes bem selecionadas.
Obviamente que nio tenho nada contra as
consultas estruturadas e independentes,
desde que haja recursos. Apenas acho que
se pode e deve apostar na monitorizacio,
bem como ampliar a Rede Nacional de
Espirometria.

Outra questio essencial é a reabili-
tacdo respiratoria. Ainda nio temos os
meios, mas nao implica assim tanto in-
vestimento, quer em termos de equipa-
mentos como de profissionais, quando se
consideram as melhorias na qualidade de
vida. Estas patologias podem ser altamen-
te incapacitantes e, nem que os ganhos
sejam pequenos, como sair de casa e nio
precisar de cuidados domicilidrios, j fa-
zem toda a diferenca.

JN — O GRESP acabou por ajudar a
que se dé outro relevo a esta doenca,
principalmente nos CSP?

JR — O GRESP tem feito um traba-
lho excelente, quer com a Dire¢ao-Geral
da Saide como com algumas sociedades
cientificas, de que destaco a Sociedade
Portuguesa de Pneumologia, a Socieda-
de Portuguesa de Pediatria e a Sociedade
Portuguesa de Alergologia e Imunologia
Clinica. As proprias Jornadas GRESP sao
um sinal visivel do maior interesse nesta
drea da saide. Colaboramos também com
outras entidades, como a Associacio de
Médicos Internos da Leziria (AMIL) e a As-
sociacio Nacional das Farmacias.

JN — Relativamente aos proximos
tempos, acredita que este virus podera
relevar a doenca respiratéria?

JR — Sim! Este virus estd, de facto, a
alertar para esta patologia que pode ser
altamente incapacitante. Nio nos pode-
mos esquecer que é habitual ver doen-
tes que dizem, por exemplo, ter a asma
controlada, mas depois verificamos o
contririo. E necessdtio apostar muito na
prevencido, no diagndstico precoce e no
seguimento regular destes utentes. O
GRESP tem lutado por colocar a doenga
respiratoria na agenda, nomeadamente na
inclusio do FEV1 nos indicadores. Embo-
ra seja apenas um, foi o ponto de parti-
da para, de alguma forma, se refletir na
contratualizacio e mostrar aquilo a que
damos importincia. Aten¢do: nio deve-
mos viver para os indicadores, mas ¢ uma
forma de mostrar que determinada drea é
importante.
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Plano Integrado para as Doencgas Respiratorias
- Consulta Estruturada de Doencas Respiratorias

Um modulo para as doengas respiratdrias no SClinico

Cristina Barbara

Diretora do Programa Nacional
para as Doencas Respiratdrias

da DGS. Diretora do Servico

de Pneumologia do CHULN.
Coord. do Grupo de Investigagdo
de Doencas Crénicas Ndo
Transmissiveis do ISAMB, FMUL

O Programa Nacional para as Doengas
Respiratérias Cronicas (PNDR) pretende
melhorar a sadde dos doentes respirato-
rios crénicos, aumentando a sua longevi-
dade e a sua qualidade de vida. O PNDR
tem tido como objetivos reduzir a morta-
lidade respiratéria prematura e o niimero
de internamentos sensiveis a cuidados de
ambulatério.

Para o efeito, tem promovido a im-
plementagio de estratégias de prevencio

secunddria, como sejam as que visam au-
mentar a capacidade de diagndstico para
a asma bronquica e para a doenca pulmo-
nar obstrutiva cronica (DPOC) ao nivel
dos cuidados de sadde primarios (CSP),
mediante, por exemplo, uma maior aces-
sibilidade a espirometria, neste nivel de
cuidados.

Desde o inicio do PNDR, tem-se as-
sistido a uma reducio significativa dos
internamentos por asma ao nivel dos CSP
e, em paralelo, 2 um aumento significativo
do nimero de doentes com o diagndstico
de asma ou DPOC.

No momento da atual pandemia, no
que se refere aos doentes respiratorios cro-
nicos, os objetivos centram-se sobretudo
na sua protecio contra a infecio covid-19.
Este alvo pode ser alcancado através da
otimizagio da terapéutica farmacoldgica
e da vacinacdo antigripal e antipneumo-
cocica, para além das restantes medidas
recomendadas a toda a populacio pela
Direcio-Geral da Satde. Os programas de
cessacdo tabdgica devem também, agora
mais do que nunca, ser proporcionados a
estes doentes, dado saber-se que os fuma-
dores e os doentes com DPOC constituem
grupos de risco muito vulnerdveis a infe-
¢a0 por SARS-CoV-2.

Com o objetivo de melhorar o con-

trolo da doenca respiratéria crénica pro-
movendo as boas préticas, esti em curso
a criagio de um modulo para as doengas
respiratorias no SClinico, possibilitando,
consequentemente, o acesso de forma au-
tomdtica a indicadores de monitorizacio.
Serdo exemplos de futuros beneficios deste
modulo a possibilidade de determinacio do
risco respiratério, permitindo, por exem-
plo, identificar os doentes com asma nao
controlada (ex: score de CARAT) e o risco
de internamento em doentes com DPOC.

Permitiri também esta plataforma
aproveitar todas as janelas de oportunida-
de para desencadear o despiste diagnos-
tico da doenca respiratoria crénica. Sio
exemplo desses momentos a prescri¢io
de antibioterapia para uma infecio res-
piratoria, a prescricio de inaladores e as
consultas das comorbilidades (diabetes,
hipertensao arterial, osteoporose) em fu-
madores ou ex-fumadores.

Finalmente, importa, no futuro, criar
instrumentos digitais que permitam sina-
lizar os doentes com multiplos interna-
mentos e os utilizadores frequentes dos
servicos de urgéncia, de modo a possibi-
litar a formalizacio de uma gestio integra-
da entre niveis de cuidados (primdrios e
hospitalares), na tentativa de reverter o
processo.

As doengas respiratorias ndo sdo
tratadas de forma programada

-~

Médico de familia, USF Jodo
Semana — Ovar. Membro do
GRESP. Assessor para as Doengas
Respiratérias do ACES Baixo Vouga

Os dados de consultas de DPOC e
asma de 2019, nos CSP, sio preocupan-
tes e mais preocupante é e serd o ano de
2020, com os atuais condicionalismos.
Dos dados do BICSP, conseguimos es-
timar que, em 2019, apenas 31,5% dos
utentes com ASMA tiveram uma consul-
ta relacionada e, destas, 57% foram por
“iniciativa do utente”.

Em relagao a DPOC, apenas 48% dos
utentes com DPOC tiveram uma consul-
ta relacionada e, em 57% dos casos, por

“iniciativa do utente”. Estes dados mos-
tram que as doengas respiratorias nio
sdo tratadas de forma programada, pelo
que imensos doentes ficam sem consulta
e grande parte dos que acedem a consul-
ta fazem-no por descontrolo de doenca.
Imaginem o que seria uma pessoa
com diabetes ou hipertensio recorrer a
USF/UCSP sempre que apresente glicemia
aumentada ou tensio arterial elevada.
Como em 2020 e em Portugal temos con-
sultas programadas de risco cardiovascu-
lar, estas situages de acesso sa0 minimas.
O que falta para conseguirmos algo
semelhante nas doencas respiratdrias?
Temos ferramentas que nos permitem
identificar e listar quais os doentes, te-
mos indicadores de monitorizacio, mas
temos também muitas dificuldades. Nes-
te final de ano, e em tempos de covid, hd
que prestar maior atencio e cuidados a
estes doentes para que nio entrem des-
necessariamente nos circuitos covid.
Diria que nunca foi tdo oportuna a
realizacio de consultas, presenciais e/
Jou telefonicas, médicas e/ou em equipa
médico/enfermeiro, em que se tratem as
doencas respiratorias cronicas, a solo ou
num contexto de multimorbilidade.

Envolver as equipas de saide

Tiago Maricoto

Médico de familia. Coord. da USF
Aveiro-Aradas, ACES Baixo Vouga.
Membro da Direcdo Nacional da
APMGF e do GRESP

As doencas respiratorias apresentam
elevada prevaléncia, logo apds as car-
diovasculares e metabélicas. A asma e a
DPOC, apesar da prevaléncia estimada
em cerca de 10%, apresentam um signifi-
cativo subdiagnéstico de apenas 1 a 5% de
codificacdo real. Por outro lado, estes sio
doentes que frequentemente apresentam
outras doencas cronicas associadas, como
a hipertensao arterial e a diabetes mellitus
(presentes em até 2/3 dos doentes com
DPOC), podendo, por isso, ser abordados
conjuntamente numa consulta destinada a
gestdo da multimorbilidade.

A multimorbilidade afeta cerca de 1/3

Esta pandemia obrigou
a novos ajustes da
organizacao dos
cuidados de sadde.

da populacio portuguesa e o médico de
familia é o profissional mais habilitado
para a sua gestdo. Por esse motivo, vérias
estratégias podem ser abordadas nesta
fase de pandemia, por forma a equilibrar
os melhores cuidados de saide com a

seguranca destes doentes, evitando con-
tactos desnecessirios com os cuidados de
saide.

Assim, é crucial envolver as equipas
de sadde, desde os enfermeiros de fami-
lia até aos farmacéuticos da comunidade.
Uma das estratégias que pode ser adotada
consiste nas 3 etapas: Preparacio e Iden-
tificacio, onde a equipa de saude iden-
tifica os doentes mais prioritirios para
intervencio de saude (doentes frageis,
com comorbilidades, com pouca adesio a
terapéutica inalatoria, com antecedentes
de exacerbagoes, etc..); a consulta nio
presencial, por via telefénica ou digital, e

3.>* Jornadas ° Lisboa, janeiro 2016

onde se poderd avaliar o estado de con-
trolo clinico, o plano de autogestio, o
estado da vacinacio e renovar o receitud-
rio; e a consulta presencial, que pode ser
dirigida aos doentes mais necessitados,
para administracio da vacina antigripal
e antipneumocdcica, para revisao da téc-
nica inalatdria e para gestao e otimiza¢ao
clinica e terapéutica.

Esta pandemia obrigou a novos ajus-
tes da organizacio dos cuidados de sau-
de e isto trard, inexoravelmente, novas
aprendizagens, que serdo cruciais para
preparar o futuro, onde muito ficard por
melhorar.
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Tratamento de doencas

infeciosas agudas
das vias aéreas

‘.

José Augusto Simoes

Investigador integrado no grupo
PrimeCare, da Linha Temética
Medicina Preventiva e Desafios
Societais do CINTESIS

Ontem decorreu a Oficina “Trata-
mento de Doencas Infeciosas Agudas das
Vias Aéreas”. Com o apoio dos Drs. Gui-
lherme Mendes e Pedro Simédes e da Dr.*
Marlene Ferreira, médicos de familia,
foram abordadas algumas das doencas
infeciosas das vias aéreas mais frequen-
tes na pratica clinica da Medicina Geral e
Familiar, como rinossinusite, otite média
aguda e amigdalite aguda, entre outras.

As doencas infeciosas agudas das vias
aéreas sio um dos motivos mais comuns
de visita a0 médico de familia. Por isso,
conceitos e informacoes atualizados sio
essenciais para que a gestao dessas doen-
¢as seja otimizada, reduzindo a indicagio
de exames diagnosticos dispensaveis ou
a implementacio de tratamentos desne-
cessdrios ou prejudiciais para o paciente.

Assim, nesta oficina, foram apresenta-
das, de forma critica e sucinta, as dificulda-
des observadas na pritica clinica em rela-
¢a0 a0 diagndstico diferencial das doengas
infeciosas das vias aéreas em andlise, as
limitagdes na busca do agente etioldgico
€ 0 uso, muitas vezes abusivo, de antibio-
terapia.

Nesta sessdo, assumiu-se que, nas
atuais circunstancias da pandemia co-
vid-19, previamente a todas as diferentes
situacoes a serem ponderadas, deve ser
descartada a possibilidade de infecio por
SARS-CoV 2.

Rinossinusite

A rinite € a doenca infeciosa de vias
aéreas superiores mais comum da infin-
cia e é causada quase que exclusivamente
por virus, habitualmente rinovirus, co-
ronavirus, virus sincicial respiratorio,
parainfluenza, influenza, coxsackie e
adenovirus.

A obstru¢io da drenagem normal
dos seios paranasais dd lugar a inflama-
¢do e infecdo bacteriana secunddria. Os
agentes bacterianos mais comuns sdo o
Streptococcus pneumoniae, o Haemo-
philus influenzae e a Moraxella catar-
rhalis.

O tratamento em geral implica re-
pouso no periodo febril, hidratagio e
dieta conforme aceitacio, higiene e de-
sobstrucio nasal, antipirético e analgé-
sico, como paracetamol ou ibuprofeno,
descongestionante nasal topico, quando
as medidas higiénicas das fossas nasais
nio forem efetivas. Para as situacoes de
infecdo bacteriana secundaria usar anti-
bioterapia, sendo a amoxicilina a primei-
ra escolha.

Trata-se de uma doenga autolimitada,
5-7 dias, apresentando bom progndstico.
Devem ser dadas informagées e instru-
¢oes, quanto a ser desnecessario o uso de
antibidtico. Deve-se dar orientacio para
nova observacio em caso de dificuldade
respiratoria, febre alta, prostracio, secre-
¢do nasal purulenta, otalgia ou tosse per-
sistente.

Devem ser prescritos cuidados de hi-
giene das maos das pessoas com infecio
e seus familiares e tentar evitar o contac-
to com criangas com menos de 3 meses e
com pessoas imunodeprimidas.

Otite média aguda

E a infegio bacteriana ou viral do
ouvido médio, sendo uma das doencas
mais comuns em criancas, mas também
afeta os adultos. Cerca de 75% das crian-
cas experimentam pelo menos um episo-
dio até aos trés anos. Os principais pato-
génicos sio o Streptococcus pneumoniae
e o virus sincicial respiratorio.

A maioria das pessoas com otite mé-
dia aguda melhora sem tratamento. No
entanto, se os sintomas nao melhorarem
ou se a sintomatologia for grave, pode
ser prescrita antibioterapia, a amoxicili-
na é a primeira escolha. O alivio da dor
também € importante.

Se uma pessoa apresentar dor inten-
sa ou persistente, febre e o timpano se
apresentar saliente, pode-se realizar uma
miringotomia para permitir que o liquido
drene.

Amigdalite aguda

A amigdalite aguda estreptocdcica é
a infecdo aguda da orofaringe produzi-
da por um estreptococo beta-hemoliti-
co, o Streptococcus pyogenes do grupo
A, acompanhada de manifestacoes sis-
témicas. Maior frequéncia ocorre apos
0s cinco anos. O meio mais comum de
contigio é o contacto direto com pes-
soas doentes. Fora periodos epidémi-
cos, a amigdalite aguda estreptocdcica
¢ responsivel por 15% dos casos de
faringite aguda. A importancia desta do-
enca estd no facto de que pode desenca-
dear febre reumdtica e glomerulonefrite
difusa aguda.

Cigarro eletronico
e tabaco aquecido: novas
formas de um vicio antigo

Carlos Gongalves

Médico de familia e diretor
clinico dos Servicos de Medicina
do Millennium BCP - Norte

Quando falamos de tabaco nem sem-
pre recordamos que a planta (Nicotiana
tabacum) existe desde 6000 a.C., nos An-
des, e que a sua utilizagdo comecou cerca
do ano 1 a.C., inicialmente em rituais e
cerimoniais religiosos e posteriormente
mascada, cheirada ou fumada. Com a des-
coberta da América, em 1492, Cristovao
Colombo faz chegar essa planta a Europa,
com o epiteto de planta milagrosa. que
“acalma a fome e serve de consolo”.

Jean Nicot, embaixador francés em
Portugal, em 1560, elogia as propriedades
medicinais dessa planta e envia pd para tra-
tar as enxaquecas da sua Rainha — Catarina
de Médicis. A divulgacio das suas proprie-
dades e consumo por parte da nobreza fez
com que o tabaco se tornasse um bem ape-
tecivel e diferenciador a nivel social.

A producio de tabaco nas coldnias in-
glesas na América teve grande repercussiao
no crescimento econémico, influenciando
na Guerra da Independéncia (1776) e na
Guerra Civil Americana (1861). George
Washington dizia: “Se ndo podem enviar
dinheiro, enviem tabaco”, pois, Franca
aceitava ser reembolsada com esta planta...

O grande incremento do seu consu-
mo surgiu, contudo, na Grande Guerra,
chegando a ser incluidos nas racoes de
combate, de tal forma que, na 2.2 Grande
Guerra, a prevaléncia de consumo nos
soldados chegou aos 80%...

A mulher nio foi esquecida pela indds-
tria tabaqueira e, a partir de 1920, passou a
ser 0 alvo das principais companhias, ten-
do Hollywood feito o resto... Em 1964, a
Marlboro lancou a campanha publicitria
Marlboro Man e as suas vendas dispara-
ram. .. até se tornar o cigarro mais vendido
no mundo, em 1972, tal o impacto obtido
através das campanhas de marketing.

Contudo, apesar de sabermos que o
tabagismo € a mais importante causa de
morte evitivel® e que a cessacio tabigica
¢ a intervengdo médica mais custo-efetiva
em saude,® morreram mais de 100 mi-
lhdes de pessoas no século XX (7 milhdes
de pessoas/ano, relacionadas com o taba-

co - 1 pessoa a cada 5 segundos)®.

E, apesar de todo este conhecimento
e da vontade em o fazer, os fumadores nio
conseguem deixar de fumar, sendo o taba-
gismo uma doenca cronica e aditiva. Para
além da dependéncia fisica (a nicotina in-
duz tolerancia e causa uma sindrome de
privacio), hi a dependéncia psicologica
(incapacidade de deixar ou até de reduzir,
por compulsio), bem como os comporta-
mentos e rituais sociais.

A partir de 2008, a OMS, através da
Convencio Quadro para o controlo do
tabaco, com a estratégia M-POWER, pas-
sou a ter um papel mais ativo sobre os
estados-membros, levando-os a adotar es-
sas medidas - Monitorizar o uso do tabaco
e as politicas de prevencio; Proteger as
pessoas do fumo do tabaco;

Oferecer ajuda para o abandono/
/cessacdo tabdgica; W(arm) Alertar para
os perigos do tabaco; E(nforce) Aplicar a
legislacio, abolindo publicidade, promo-
¢do e patrocinios; R(aise) Aumentar os
impostos sobre o tabaco.

Estas medidas levaram a Industria a
ter de modificar os seus comportamentos,
devido as grandes perdas financeiras, in-
vestindo nos denominados PRR - Produtos
de Risco Reduzido. Assim, a RJ Reynolds
criou um “cigarro sem combustao - Tobac-
co Premier”, em finais de 1980, e, poste-
riormente, surgiu o Eclipse, em 1990. A
PMI criou o Accord e o Heat Bar. Como na
altura nao houve aceitagio, evoluiram para
a nicotina inalada, na década de 1990.

Hon Lik, um farmacéutico chinés, de-
senvolveu o primeiro cigarro eletrénico
em 2003, patenteado pelo Grupo RUYAN,
na China, em 2004, comercializado na
Europa em 2006 ¢ nos EUA em 2007,
obtendo a regulamentacio pela FDA em
abril de 2014. Em 2019 havia ja 41 mi-
lhdes de vapeadores, sendo que sete pai-
ses tinham ja proibido a sua utilizacio.®

Os  cigarros  eletrdnicos  sio
dispositivos eletronicos, acionados por
uma bateria, que transformam um liqui-
do contendo nicotina num aerossol que
¢, posteriormente, inalado e, dessa for-
ma, simulam o ato de fumar.

0 e-liquido dos cigarros eletronicos
contém: propilenoglicol e glicerol (se
aquecidos a mais de 250° C formam um
aerossol com aparéncia de fumo. Sio
normalmente utilizados na industria ali-
mentar, mas se inalados provocam irrita-
¢ao das vias aéreas, diminuicio do FEV1
e FVC e perda da funcio pulmonar®9);
nicotina (droga de adicdo, havendo dife-
rengas entre a nicotina rotulada e a real
(2 mg/ml ou 0,2% € o equivalente a um
cigarro contendo 0,1 mg de nicotina); es-
séncias, aromas e sabores (a maioria das
esséncias e sabores sio utilizados na in-

dustria alimentar, estando proibidos nos
cigarros tradicionais).

Contudo, utilizam-se nos e-liquidos
para esconder o sabor amargo da nico-
tina e para dar um sabor mais apelativo
para os jovens. Virios sao lesivos, irritan-
tes ou toxicos -- sabor a canela, diacetil,
acetil-propionil e acetoina nos liquidos
adocicados, aldeidos cindmicos e cumari-
na. Os aglcares sio também usados para
adocicar os sabores”, quando aqueci-
dos degradam-se e produzem furanos e
aldeidos®, que causam irritacio das VA.
Podem ainda conter nitrosaminas, alcaloi-
des do tabaco e produtos da degradacio
térmica dos e-liquidos e dos materiais

Muitos dos compostos voldteis or-
ginicos identificados no e-cigar sio
carcinogénicos, incluindo o 6xido pro-
pilénico, acrilamida, acrilonitrilo e o
crotonaldeido. Com raras excegoes, estes
produtos estdo presentes nos e-liquidos
com/sem nicotina e/ou em varios sabores.
© Dos compostos orginicos voldteis, o
tolueno provoca lesoes nos rins e SNC; o
propilenoglicol ¢ carcinogénico e itritan-
te das VA e o glicerol provoca pneumo-
nias lipidicas e irritacio ocular.

O aquecimento repetido provoca a
degradacio térmica dos materiais, com li-
bertacio de microparticulas dos proprios
constituintes do device, mas também dos e-
-liquidos. As emissoes de formaldeido (carci-
nogénico Grupo 1 e provoca pneumonias),
acetaldeido (provavel carcinogénico Grupo
2B)™), glicidol (provavel carcinogénico) e
acroleina (causa irritacio nasal e das vias aé-
reas e pulmoes) aumentaram com uso.

A preocupacio com a exposicio a me-
tais, como estanho, prata, ferro, niquel, alu-
minio e silica, bem como nanoparticulas to-
xicas de estanho, cromio, chumbo e niquel,
resulta em™ doengas cardiovasculares®?,
no caso do chumbo, doengas respiratorias
e cancro do pulméo para o crémio e niquel.
Aparecem ainda hidrocarbonetos policicli-
cos aromdticos (PAH): antraceno, fenantre-
no, 1-metil-fenantreno, pireno e cresol™
e compostos orgnicos voliteis (tolueno;
propilenoglicol; glicerol®™ e acetamida®.
Podem ser ainda vapeados ceras, 6leos ou
ervas ou canabinoides numa base liquida
(THC. Acetato de vitamina E).

Num estudo publicado em 2018, no
American Journal of Preventive Medi-
cine, e realizado em 28 paises da Unido
Europeia por Margaret Kulik, refere-se
que o cigarro eletronico estd associado a
inibicdo da cessacio, em vez de ajudar na
cessacdo tabagica. A nivel populacional,
a utilizagdo dos e-cigar na UE associa-se,
também, a uma diminui¢io na cessacio
do uso de cigarro convencional.

(Continua na pag. 10)
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Noutro estudo, no Japdo, publicado
no Jornal Environmental Research and
Public Health, em 2017, Tomoyaso Hirano
concluiu que o uso de cigarro eletronico
foi associado negativamente 2 cessa¢io do
tabagismo, apGs ajustes para sexo, idade,
fatores relacionados com a satide e outros
métodos de cessacio. Adolescentes que va-
peam tém uma probabilidade de até 7 vezes
maior de fumarem cigarro tradicional.

Os efeitos orais do vaping sio xerosto-
mia, tosse seca e irritativa e estomatite, que
ocorre devido a falta da saliva. A auséncia de
saliva, geralmente, causa caries dentdrias e
erosdo 4cida dos dentes. Surgem estomati-
tes pela inflamacio oral ou até tlceras lo-
calizadas na boca, normalmente no palato.
O vaping regular aumenta a formagio de
muco nas vias aéreas, causa uma inflamacio
persistente e altera a resposta imunoldgica
a bactérias e virus em asmdticos. Criangas
e jovens expostas ao fumo passivo do va-
ping t€m maior probabilidade de sofrer um
ataque de asma.®

Entre 28 de junho e até 21 de janeiro
de 2020, ocorreram, nos EUA, 2711 casos
de lesdes pulmonares graves e 60 mortes
confirmadas e reportadas pelo CDC (16%
abaixo dos 18 anos e 38% entre os 18-24
anos). Todos tinham consumido THC,
nicotina ou ambos, sendo que se suspei-
tou ainda do acetato de vitamina E. Os
sintomas apresentados incluiam febre,
taquipneia e dificuldade respiratoria, fa-
diga e, em alguns casos, vomitos, diarreia
e dor abdominal. Os sintomas ocorrem
de forma aguda (alguns dias) ou de for-
ma insidiosa. Apresentavam leucocitose
e elevagio das transaminases. Muitos
doentes necessitaram de intubacio e
ventilacio mecdnica. Andlises dos casos
também mostraram padroes patologicos
associados a0 uso do e-cigar, incluindo
pneumonia eosinofilica aguda, dano alve-
olar difuso e pneumonia lipoide.™®

O tabaco aquecido (Heat Not Burn)
pode ser considerado um hibrido entre o
cigarro eletronico e o cigarro convencional:
por um lado, estd equipado com um device
que aquece o produto, sem causar combus-
tdo, para formar um aerossol (fumo frio) e,
por outro, o produto usado nio € um liqui-
do que contém nicotina, como no cigarro
eletronico, mas tabaco real.

0 tabaco aquecido ndo é um dispositivo
para deixar de fumar. O IQOS foi langado
no Japio e em Itilia, estando atualmente
comercializado em 30 paises, um dos quais
Portugal. Trata-se de mais uma tentativa de
manipulacio da inddstria tabaqueira. Se nos

recordarmos, hd mais de 50 anos surgiu o
tabaco castanho para substuir o negro...
depois com filtro ... e depois o cigarro light...

Os heat sticks 1QOS sio barras que
contém tabaco compactado e processado,
em que foi adicionada dgua, glicerina, guar
(hemi-celulose) e fibras de celulose. Sio
inseridos no iQOS e penetrados por uma
lamina metalica que aquece até 20 maximo
de 350° C, para produzir um aerossol com-
posto por dgua, glicerina e nicotina, liber-
tando-se ainda um pouco de monéxido de
carbono. Foram encontrados tdxicos no
fumo do IQOS, alguns na mesma quanti-
dade que nos cigarros, e outros em menor
quantidade, demonstrando que parte des-
tes toxicos podem passar para o fumo exa-
lado pelos fumadores destes dispositivos e
passar para o meio ambiente que rodeia os
utilizadores do 1QOS.™”

Criangas e jovens
expostas a0 fumo
passivo do vaping tem
maior probabilidade
de sofrer um ataque
de asma.

Em virtude de nio existir combustio
ou fumo, o tabaco aquecido liberta niveis
mais baixos de CO, tar e outras substincias
cancerigenas, se comparado com o tabaco.
1 O formaldeido e o acetaldeido (carcino-
génicos) correspondem, respetivamente, a
74% e 22% dos encontrados no cigarro. A
acroleina, um irritante, corresponde a 82%
e a nicotina — o alcaloide que causa a de-
pendéncia fisica e psiquica, corresponde a
84% da encontrada no fumo dos cigarros
convencionais. A concentracio de acenaf-
teno no IQOS (um hidrocarboneto polici-
clico aromatico cancerigeno) € o dobro da
existente nos cigarros. Foram ainda encon-
tradas nitrosaminas".

Verifica-se que, conforme os cuidados
de utilizacio e de limpeza do dispositivo,
hd a acumulagio de TAR na limina que vai
aquecer o tabaco. As limitacoes a utiliza-
¢do continua do IQOS podem contribuir
para diminuir os intervalos de utilizacio
entre puffs, aumentando, potencialmente,
o aporte de nicotina e de outras substan-
cias toxicas. Quando o device nio é limpo
entre a utilizagio dos beat sticks, ocorre
a libertagio de cianohidrina a partir do
formaldeido em meio alcalino (a 90° C),
substincia que é muito toxica mesmo em
baixas concentragoes.®

Uma breve exposi¢ao ao aerossol do
IQOS causa disfuncdo endotelial, uma
medida de risco cardiovascular que ¢é
igualmente causada pela exposicio a0
fumo do cigarro®.

Fumar, vapear ou utilizar tabaco
aquecido é como usar uma kalachnikov
ou uma pistola, pois, tém um ponto em
comum : todos sao aditivos e matam.
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Reabilitacdo respiratoria no tratamento da DPOC

Pedro Fonte

Médico de familia, USF do
Minho, ACES Cavado | -
Braga. Assist. convidado da
Escola de Medicina da UM.
Membro do GRESP

A doenca pulmonar obstrutiva cré-
nica (DPOC) associa-se a importante
morbilidade e mortalidade. Os doentes
com DPOC apresentam frequentemente
dispneia e fadiga, que limitam signifi-
cativamente a capacidade de exercicio.
Esta doenca origina despesas avultadas,
decorrentes principalmente das agudi-
zagoes.

Ao longo dos ultimos anos, um
grande investimento tem sido feito no
desenvolvimento de novos firmacos

inalados, que tém mostrado maior efi-
cicia no alivio dos sintomas e na redu-
¢do das agudizacoes, mas com um cus-
to muito significativo. Por outro lado,
desde longa data, é reconhecido que
o tratamento da DPOC deve ser mul-
tidisciplinar, incluindo a reabilitagio
respiratdria (RR). Esta ndo s6 tem vindo
a demonstrar-se muito til na redugio
dos sintomas e das agudizagbes e na
melhoria da capacidade para o exerci-
cio como também apresenta uma razio
custo-beneficio mais favoravel que a far-
macoterapia.

Assim, em tempos de pandemia
covid-19, a RR € particularmente impor-
tante para manter os doentes com DPOC
fora dos hospitais, onde os recursos es-
tdo jd bastante limitados e onde o risco
de infecao pelo novo coronavirus nao é
desprezivel.

A RR define-se como uma interven-
¢do holistica, baseada numa completa
avaliacio do doente, que possibilita o
estabelecimento de um conjunto per-
sonalizado de tratamentos, destinados a
melhorar a condigio fisica e emocional
dos doentes e a promover a adesio sus-
tentada a comportamentos saudiveis.
Assenta em dois pilares fundamentais: a

educacio e a pritica de atividade fisica.
Tem-se mostrado benéfica, sobretudo
em doentes sintomdticos e/ou com al-
guma limitacio na capacidade de exer-
cicio.

Apesar disto, a disponibilidade de
programas de RR ¢ insuficiente a nivel
nacional, chegando apenas a cerca de
2% dos doentes que poderiam beneficiar
desta intervencdo. Isto tem sido explica-
do essencialmente pelo nimero muito

particularmente
importante para
manter os doentes
com DPOC fora
dos hospitais,
onde 0s recursos
estao ja bastante
limitados.

reduzido de centros dedicados no nosso
pais, bem como pela sua centralizagio
em hospitais.

Tem sido, por isso, cada vez mais
apoiada a ideia de que estes programas
se deverdo centrar nos cuidados de sag-
de primdrios e ser geridos por médicos
de familia. Virios estudos tém mostrado
as vantagens desta mudanca de paradig-
ma e a propria Organizacio Mundial de
Saide indica que os programas comuni-
tarios sao tdo efetivos como os hospitala-
res, mas mais acessiveis.

Nesta linha de pensamento, o
GRESP tem investido na sensibilizacio
e formagio dos médicos de familia
portugueses também nesta tematica.
£ fundamental que todos saibamos
avaliar e identificar os nossos doentes
com doencas respiratorias que podem
beneficiar com a RR. Mais, seri mesmo
desejavel e necessirio que os ACES se
comecem a organizar no sentido de
criar os seus proprios centros de RR.
Enquanto isso nio ocorre plenamente,
¢ dever de cada um de nés orientar os
nossos doentes para que, individual-
mente, possam adotar comportamen-
tos que melhorem a sua capacidade
respiratéria e funcional.

Asma: atualiza¢coes
no diagnostico
e tratamento — CAPA

Claudia Vicente

Coordenadora do CAPA
— Cuidados Adequados a
Pessoa com Asma

O workshop “Asma - atualizacoes no
diagnéstico e tratamento — CAPA’, que
decorre hoje, serd realizado ao abrigo
do projeto CAPA — Cuidados Adequados
2 Pessoa com Asma. Trata-se de uma ses-
sdo que partird da discussio de situacoes
clinicas e que serd dinamizado pelo Prof.
Jaime Correia de Sousa, contando com a

participacio de elementos do GRESP que
fazem parte do movimento — Dr.* Ana
Margarida Cruz, Dr. Jodo Ramires e Dr.
Nuno Pina, com o meu apoio e da Dr.?
Mariana Prudente.

Pretende ter um cardter pritico, de
forma a que os participantes possam
aplicar na sua consulta os aspetos que
serdo aqui abordados a luz das tltimas
recomendacoes (focando o GINA 2020 e
a terapéutica em cada degrau).

Serdo focadas as prioridades de
gestdo da asma em diferentes situagoes,
pretende-se que sejam identificadas as
possiveis causas de insucesso terapéutico
no controlo da asma, sendo feita uma dis-
cussio terapéutica (farmacolégica e nio
farmacoldgica) e a importancia da sua de-
cisao partilhada. Todos estes aspetos e o
uso de materiais/ferramentas do projeto
CAPA serdo debatidos ao longo de 3 casos
clinicos interativos.

A asma, as suas comorbilidades e
a sua falta de controlo continuam a ser

Em tempos

de pandemia,

importa (ainda

mais) promover a
capacitacao do doente
para a sua gestao e
para 0 cumprimento
terapéutico.

uma realidade. Em tempos de pandemia,
importa (ainda mais) promover a capaci-
tacio do doente para a sua gestio e para
0 cumprimento terapéutico. Juntamos
assim “velhos e novos” desafios, procu-
rando dar exemplos e ser uteis no que é
a real atividade do médico de familia: a
consulta.

Asma na crian¢a

Helena Pité

Imunoalergologista, Hospital CUF
Tejo e Hospital CUF Descobertas,
Lisboa. CEDOC, NOVA Medical
School

Episodios repetidos de tosse, “piei-
ra/chiadeira” no peito, dificuldade respi-
ratria, cansaco. .. Sao queixas tipicas de
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asma, uma doenca respiratdria cronica,
que tem muitas vezes inicio na infincia.

E asma? Ou sao “bronquiolites”...?

Atosse, a pieira e a dispneia ocorrem
tanto na bronquiolite causada por virus
como na asma. Acresce que as infecoes
viricas podem associar-se a um risco au-
mentado de asma e s30 um dos principais
desencadeantes de agudizacio da doen-
¢a, 0 que pode gerar alguma confusio.
A bronquiolite aguda é a mais frequente
infecdo das vias respiratorias inferiores
durante o primeiro ano de vida. O virus
sincicial respiratdrio € o responsdvel na
maioria dos casos, de forma sazonal no
inverno, com um pico de incidéncia en-
tre 0s 3 ¢ os 6 meses de idade. Ao con-
tririo da asma, as bronquiolites nio se

repetem recorrentemente no tempo, nao
estdo associadas a alergias, e, tipicamen-
te, nio melhoram com os tratamentos
usados na asma.

Quando pensar noutras causas
possiveis para estes sintomas?

Algumas  caracteristicas  podem
alertar para a possibilidade de nao ser
asma, como as queixas respiratorias se-
rem constantes (em vez de variarem de
intensidade ao longo do tempo, como é
tipico na asma), terem inicio muito cedo
na vida do latente, aparecerem associadas
as refeicoes ou nio melhorarem com o
tratamento. Se a crianca nao tem um de-
senvolvimento estaturo-ponderal normal,
se houver historia de infecoes graves ou
tiver tido necessidade de ser ventilada,

devem também ser equacionados outros
diagnosticos.

E possivel diagnosticar e tratar
asma em latentes/criancas?

O diagndstico de asma € clinico,
com base nos sintomas, no contexto em
que ocorrem e na observacdo da crianga.
Quando existem episddios repetidos de
tosse, pieira ou dispneia, se hd queixas
entre os episddios de agudizacio (por
exemplo, tosse ou pieira com o esforco,
com o riso ou choro ou com exposi¢io
a irritantes ou alergénios), se ha outras
doengas, como a dermatite atopica ou
a rinite (devemos valorizar os sintomas
nasais), ou familiares com as mesmas
doengas, devemos pensar em asma. O
diagnéstico de asma deve ser revisto re-

gularmente e, sempre que necessirio, a
crianga deve ser referenciada para con-
sulta hospitalar.

O tratamento pode e deve ser feito
desde os primeiros sintomas. Existem
tratamentos seguros para todas as idades,

O diagnostico de

asma deve ser revisto
regularmente e,
sempre que necessario,
a crianca deve ser
referenciada para
consulta hospitalar.

incluindo a utilizagio de medicamentos
inalados em cimara expansora. E impor-
tante controlar as comorbilidades e evitar
as causas da alergia, os irritantes e poluen-
tes, nao esquecendo o tabaco, bem como
as infecdes respiratorias.

Vai passar com a idade?

Em pelo menos 40% dos casos, as
queixas mantém-se ao longo da vida. Nio
¢ aceitdvel esperar que passe com a idade.
Se nio houver um tratamento preventivo,
a doenca evolui com mais sintomas, agu-
dizagoes, idas a urgéncia e mesmo inter-
namentos, para além de maior limitacio
e risco de perda irreversivel de funcio
respiratoria. Quanto mais tempo passa
com as queixas presentes menos provavel
¢ que elas desaparecam.
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Em pelo menos 40%
dos casos, as queixas
mantém-se a0 longo
da vida. Nao ¢ aceitavel
esperar que passe

com a idade. Se nao
houver um tratamento
preventivo, a doenca
evolui com mais
sintomas.
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