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editorial

C omemora-se o 25” Encontro do Internato 
de Medicina Geral e Familiar da Zona Norte! 
Tudo começou em 1994 e jÆ lÆ vªo 25 edi-
çıes� a grande maioria dos atuais internos 

andava entre as primeiras papas, as primeiras birras, 
as primeiras palavras, as primeiras conquistas da 
vida� longe de algum dia imaginar que seriam inter-
nos de Medicina Geral e Familiar (MGF) e estariam 
agora, orgulhosamente, a comemorar esta longa via-
gem iniciada por muitos dos que hoje sªo mestres e 
modelos de ensino e de pro�ssªo.

Desde a sua criaçªo, o Encontro constitui-se 
como um compromisso cientí�co e formativo que 
visa a atualizaçªo de conhecimentos e a aborda-
gem de temas atuais e pertinentes para o dia a dia 
da MGF. É tambØm um momento ímpar de re�exªo, 
no qual sªo selados compromissos de continuidade 
organizativa. 

Em ano de soprar 25 velas, Ø tempo de� 
Comunicar! A palavra deriva, etimologicamente, do 
latim communico, -are, que signi�ca «pôr ou ter em 
comum, dividir, reunir, misturar, falar, conversar, con-
jugar, participar». Comunicar implica disponibilidade 
do emissor para partilhar a mensagem e vontade do 
recetor em adquiri-la. A comunicaçªo, na medicina, 
Ø um fenómeno ímpar de encontro e partilha com o 
próximo, sendo tambØm a base de trabalho do mØ-
dico. Comunicar implica reconhecer o outro na sua 
dimensªo biopsicossociocultural e, Ø nesta perspe-
tiva holística, que se situa o ponto de partida para a 
realizaçªo da anamnese, interpretaçªo de sintomas, 
compreensªo de emoçıes, sentimentos e gestªo de 
expectativas. É na consulta, palco da comunicaçªo, 
que se recebe e transmite informaçªo. O mØdico de 
família, pela proximidade inigualÆvel, encontra-se 
numa posiçªo privilegiada para a aquisiçªo de com-
petŒncias de comunicaçªo interpessoal, profícuas 
para o estabelecimento de uma boa relaçªo mØdi-
co-doente.

Nªo obstante, a comunicaçªo tem, no dia a dia 
do mØdico de família, ela própria, uma dimensªo me-
tafísica, uma vez que estÆ presente no trabalho em 
equipa, no contacto com os cuidados de saœde se-
cundÆrios e atØ nas plataformas informÆticas. Desta 
forma, Ø possível de�nir comunicaçªo como um pro-
cesso œnico de comportamentos verbais e nªo ver-
bais que ocorrem num determinado espaço e tempo. 

A comunicaçªo Ø essencial na obtençªo de gan-
hos em saœde e, na nossa especialidade, o estabe-
lecimento de uma relaçªo mØdico-doente salutífera, 
atravØs da empatia e erigida em bases de con�ança, 
Ø o pilar de uma prÆtica clínica de excelŒncia e com 
bons resultados em saœde. Os nossos doentes sªo 
o ponto de partida de tudo aquilo que hÆ de mais 
grati�cante na MGF. Eles, as suas doenças e dolŒn-
cias, as suas vidas, as suas relaçıes e emoçıes, sªo o 
�o condutor da nossa aprendizagem, todos os dias, 
para Sempre.

Hoje, como internos do presente queremos conti-
nuar este caminho, fazendo mais e melhor pela nossa 
formaçªo, pelo nosso crescimento pro�ssional, pela 
nossa a�rmaçªo enquanto especialidade. Queremos 
ser exemplos de dinamismo, lealdade, respeito, sabe-
doria e o pilar da comunicaçªo entre o nosso utente 
e este vasto e deslumbrante mundo da MGF!

VAMOS COMUNICAR?

Ana Luísa Santos
Joana Rita Mendes

Comissªo Organizadora do 25” Encontro do Internato de MGF da Zona Norte
Editoras-Adjuntas da AIMGF Magazine
MØdicas Internas de Formaçªo Especí�ca em MGF

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:
Silva P. A comunicaçªo na prÆtica mØdica: seu papel como componente 
terapŒutico. Rev Port Clin Geral 2008;24:505-12.
Carrapiço E, Ramos V. A comunicaçªo na consulta: Uma proposta 
prÆtica para o seu aperfeiçoamento contínuo. Rev Port Med Geral Fam 
2012;28:212-22.
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artigo de opinião

JÆ passaram vinte e cinco anos desde o dia 8-9 
de junho de 1994, data do primeiro Encontro 
do Internato, que decorreu no Fórum da 
Maia, sendo que o balanço só pode ser posi-

tivo. Foram muitas as cidades escolhidas da regiªo 
norte, desde Bragança atØ Santa Maria da Feira, as 
discussıes realizadas nos grupos de trabalho, as co-
municaçıes livres apresentadas, e, acima de tudo, as 
responsabilidades assumidas pela Coordenaçªo do 
Internato de Medicina Geral e Familiar (MGF), pelos 
orientadores de formaçªo e mØdicos internos, na or-
ganizaçªo e dinamizaçªo deste encontro.

Vou propor-vos uma viagem no tempo, atravØs 
deste quarto de sØculo, nomeadamente no que diz 
respeito aos Cuidados de Saœde PrimÆrios (CSP), 
ao Internato de MGF, aos Encontros do Internato e à 
Associaçªo de Internos e Ex-Internos de MGF Zona 
Norte/Associaçªo de Internos de Medicina Geral e 
Familiar da Zona Norte (AIMGF).

Cuidados de Saúde Primários 
À data de 1994, estava a terminar um período de 

12 anos nos CSP, que se iniciara em 1983, com a cria-
çªo dos centros de saœde de segunda geraçªo, que 
se constituíam como �Centros de Saœde Integrados�, 
ampliando a abrangŒncia de cuidados preventivos e 
curativos oferecidos à populaçªo.

No período compreendido entre 1995 e 2007, 
teve lugar a gestaçªo e início das Unidades de Saœde 
Familiares (USF) e a criaçªo dos Agrupamentos dos 
Centros de Saœde (ACeS), com a organizaçªo cons-
tituída por equipas multipro�ssionais (Projetos Alfa, 
Grupos Regime Remuneratório Experimental, tenta-
tiva Centros de Saœde de terceira geraçªo, início da 
reforma 2005 e Missªo Cuidados de Saœde PrimÆrios).

No período de 2007 atØ à data, os centros de 
saœde combinam duas transformaçıes complemen-
tares: 

a) organizaçªo de pequenas unidades multipro�s-
sionais com serviços de�nidos, possuindo autonomia 
tØcnica/organizacional, responsabilizaçªo, avaliaçªo 
e sistema retributivo misto;
b) organizaçªo dos �Agrupamentos de Centros de 
Saœde�, com órgªos e instrumentos de governaçªo e 
de gestªo comuns.

Internato de Medicina Geral e Familiar
O Internato de MGF foi criado em 1981. Foi desig-

nado inicialmente como Internato Complementar de 
Clínica Geral. A responsabilidade do período forma-
tivo competia aos Institutos de Clínica Geral (zona 
norte, centro e sul), instituídos no mesmo ano. O in-
ternato tem sofrido diversas modi�caçıes atØ à pre-
sente data, nos planos de estrutura, duraçªo e ava-
liaçªo. 

De 1993 atØ 1999, a Coordenaçªo do Internato 
apresentava, na totalidade, cinco assessores, distri-
buídos da seguinte forma: dois na Sub-Regiªo de 
Saœde (SBS) do Porto; um na SRS de Braga; um na 
SRS de Viana do Castelo; um na SRS de Vila Real e 
Bragança. Devido às crescentes exigŒncias do inter-
nato, com o consequente aumento do nœmero de 
orientadores de formaçªo/mØdicos internos, foram 
criadas as Direçıes de Internato. Na Zona Norte, exis-
tem atualmente 15, cada uma compreendendo de um 
a trŒs ACeS, dependendo das características geo e 
sociodemogrÆ�cas, assim como das estruturas for-
mativas de apoio.

Em 1994, a duraçªo do internato era de trŒs anos, 
período que se manteve atØ à publicaçªo da portaria 
n” 300 de 2009, que aprovou o seu aumento para 
48 meses, facto que vigora atØ hoje. Em 2019, deverÆ 
entrar em vigor um novo programa do internato.

Os cursos curriculares sofreram vÆrias alteraçıes. 
Efetivamente, em 1993/94, correspondiam a 10 se-
manas. Atendendo aos conhecimentos adquiridos no 
ensino prØ-graduado, as horas foram diminuindo.

Encontro do Internato de Medicina Geral 
e Familiar da Zona Norte 

- evolução em vinte e cinco anos

Ângela Oliveira Teixeira

Comissªo Organizadora do 25” Encontro do Internato de MGF da Zona Norte
Diretora da Direçªo de Internato �Santos Silva�
Assistente Graduada em MGF na USF Nova Via
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artigo de opiniªo

Com o passado do tempo, foram ingressando cada 
vez mais internos na especialidade. Em 1994, entra-
ram 48 internos e em 2018 ingressaram 158 internos.
Em 2016, a prova teórica assume, pela primeira vez, a 
forma de um teste de escolha mœltipla, denominado 
de TEM.

Associação de Internos de Medicina Geral e 
Familiar da Zona Norte

Em 1999, foi constituída uma Associaçªo de 
Internos e Ex-Internos de Clínica Geral da Zona 
Norte (AIECCG|ZN), de cuja comissªo instaladora fui 
parte constitutiva, juntamente com a Dra. Conceiçªo 
Outeirinho e a Dra. Clementina Quelhas, no œltimo 
ano do internato de MGF.

Esta Associaçªo tem com o objetivo a discussªo 
da formaçªo do internato, saídas pro�ssionais e a 
formaçªo pós-graduada em MGF, atravØs da orga-
nizaçªo de workshops e cursos. No âmbito da açªo 
da AIMGF, foram tambØm criados, em 2017, um site 
e uma revista indexada. A Associaçªo tem tambØm 
dado apoio �nanceiro à organizaçªo do Encontro de 
Internos de MGF da Zona Norte.

Em 2006, foi feita a alteraçªo do seu nome para 
Associaçªo de Internos de Medicina Geral e Familiar 
da Zona Norte (AIMGF Zona Norte).

Encontro do Internato de Medicina Geral e 
Familiar

Desde o primeiro Encontro do Internato de 
Medicina Geral e Familiar, decorrido nos dias 8 e 9 de 
junho de 1994, no fórum da Maia, assistiu-se a uma 
grande evoluçªo das questıes formativas e cientí-
�cas, assim como da própria dinâmica logística do 
evento.

De 1994 atØ 2018, vÆrios coordenadores do 
Internato passaram pela organizaçªo: Prof. Doutora 
Zaida Azeredo (no início), Dra. Conceiçªo Outeirinho, 
Dr. Torcato Santos, Dra. Luciana Monteiro e Dra. Maria 
Luz Loureiro (na atualidade).

VÆrias localidades jÆ acolheram este encon-
tro: Porto e Vila Nova de Gaia (trŒs vezes) Maia, 
Matosinhos, Viana do Castelo, Vidago (duas vezes), 
Baiªo, Braga, Caminha, Póvoa de Varzim, Ponte Lima, 
Bragança, O�r, Santa Maria da Feira e Pena�el (uma 
vez).

Quanto à inscriçªo, foi gratuita apenas no primeiro 
encontro. Nos demais encontros, os participantes pa-
garam 3000 escudos, caso fossem �internos de clí-
nica geral�, ou 4000 escudos, sendo �mØdicos noutra 
situaçªo�. Em 2018, o custo Ø de 45 euros para mØdi-
cos internos e orientadores de formaçªo.

Se o primeiro evento contou com a presença de 
cerca de 70 participantes, o nœmero atual de inscritos 
Ø jÆ superior a 700.

A partir da terceira ediçªo, as comunicaçıes livres 
passaram a ter um regulamento que obrigava, entre 
outros, a uma estruturaçªo dos resumos. As folhas de 
acetato, os projetores de slide e os pósters impressos, 
utilizados nas primeiras ediçıes, adaptaram-se às 
novas tecnologias digitais: apresentaçıes em power 
point, pósters em ecrªs digitais interativos, etc.

O correio tradicional, que hÆ 25 anos era o mØtodo 
utilizado para o envio das cartas de convite para o 
Encontro do Internato de Medicina Geral e Familiar, 
foi, entretanto, substituído pelo correio eletrónico e 
pela divulgaçªo atravØs das redes sociais.

Tendo em conta o sucesso dos anteriores 
Encontros do Internato de Medicina Geral e Familiar, 
a Comissªo Organizadora compromete-se a realizar 
um evento de elevada qualidade, o qual, focando te-
mas da atualidade, representa uma mais valia para a 
prÆtica de MGF.

Contamos com a participaçªo de todos os mØdi-
cos internos e orientadores de formaçªo!

Figura 1. Representaçªo grÆ�ca do nœmero de internos por 
ano de entrada
Fonte: Coordenaçªo do Internato de Medicina Geral e Familiar da Zona Norte 

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:
Outeirinho C. O Internato Complementar de Clínica Geral da Zona Norte 
- uma dØcada. Rev. Port Clin Geral 2005;21:69-78.
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Este medicamento estÆ sujeito a monitorizaçªo adicional. Nome: Xarelto 15 mg, 20 mg. Composição: Cada comprimido revestido por película contØm 15 mg ou 20 mg de rivaroxabano. Forma Farmacêutica: Comprimido revestido por película. Indicações terapêuticas: Prevençªo do acidente 
vascular cerebral e do embolismo sistØmico em doentes adultos com �brilhaçªo auricular nªo-valvular com um ou mais fatores de risco, tais como insu�ciŒncia cardíaca congestiva, hipertensªo, idade � 75 anos, diabetes mellitus, antecedentes de acidente vascular cerebral ou acidente isquØmico 
transitório. Tratamento da trombose venosa profunda (TVP) e embolismo pulmonar (EP) e prevençªo da TVP recorrente e EP em adultos. Posologia e modo de administração: Prevenção do acidente vascular cerebral e do embolismo sistémico: A dose recomendada, que tambØm Ø a dose mÆxima reco-
mendada, Ø de 20 mg uma vez por dia. No caso de esquecimento de uma dose, o doente deve tomar imediatamente Xarelto e continuar no dia seguinte com a toma uma vez ao dia, conforme recomendado. Nªo deve ser tomada uma dose a dobrar no mesmo dia para compensar uma dose esque-
cida. Tratamento da TVP, tratamento do EP e prevenção da TVP recorrente e EP: A dose recomendada para o tratamento inicial da TVP aguda ou EP Ø de 15 mg duas vezes por dia durante as primeiras trŒs semanas, seguida de 20 mg uma vez por dia para continuaçªo do tratamento e prevençªo da TVP 
recorrente e EP. No caso de esquecimento de uma dose durante a fase de tratamento de 15 mg duas vezes por dia (dia 1 - 21), o doente deve tomar imediatamente Xarelto para assegurar a toma de 30 mg de Xarelto por dia. Neste caso podem tomar-se dois comprimidos de 15 mg ao mesmo tempo. 
O doente deve continuar no dia seguinte a toma diÆria e regular de 15 mg duas vezes por dia, conforme recomendado. No caso de esquecimento de uma dose durante a fase de tratamento de uma toma diÆria (dia 22 e seguintes), o doente deve tomar imediatamente Xarelto e continuar no dia se-
guinte com a toma diÆria, conforme recomendado. Nªo deve ser tomada uma dose a dobrar no mesmo dia para compensar uma dose esquecida. Passagem de Antagonistas da Vitamina K (AVK) para Xarelto: Em doentes tratados para prevençªo do acidente vascular cerebral e embolismo sistØmico, 
o tratamento com AVK deve ser interrompido e a terapŒutica com Xarelto deve ser iniciada quando o INR for � 3,0. Em doentes tratados para TVP, EP e na prevençªo da recorrŒncia, o tratamento com AVK deve ser interrompido e a terapŒutica com Xarelto deve ser iniciada assim que o INR for � 2,5.  
Passagem de Xarelto para os Antagonistas da Vitamina K (AVK): Em doentes que passam de Xarelto para um AVK, o AVK deve ser administrado simultaneamente atØ o INR ser � 2,0. Durante os dois primeiros dias do período de passagem, deve utilizar-se a dose inicial padrªo do AVK, seguida de uma 
dose do AVK baseada nas determinaçıes do INR. Enquanto os doentes estiverem a tomar simultaneamente Xarelto e o AVK, o INR nªo deve ser determinado antes das 24 horas após a dose precedente de Xarelto e antes da dose seguinte. Passagem de anticoagulantes parentéricos para Xarelto: Em 
doentes atualmente a serem tratados com um anticoagulante parentØrico, interromper o anticoagulante parentØrico e iniciar Xarelto 0 a 2 horas antes da hora prevista para a administraçªo seguinte do medicamento parentØrico ou na altura da interrupçªo de um medicamento parentØrico em ad-
ministraçªo contínua. Passagem de Xarelto para anticoagulantes parentéricos: Administrar a primeira dose do anticoagulante parentØrico na altura em que deve ser tomada a dose seguinte de Xarelto. Compromisso renal moderado ou grave: Na prevençªo do acidente vascular cerebral e do embolis-
mo sistØmico em doentes com �brilhaçªo auricular nªo-valvular, a dose recomendada Ø de 15 mg uma vez por dia; No tratamento da TVP, tratamento do EP e prevençªo da TVP recorrente e EP: os doentes devem ser tratados com 15 mg duas vezes por dia durante as primeiras 3 semanas. Após isto, 
a dose recomendada Ø 20 mg uma vez por dia. A reduçªo da dose de 20 mg uma vez por dia para 15 mg uma vez por dia deve ser considerada se o risco avaliado de hemorragia do doente se sobrepıe ao risco de TVP recorrente e EP. A recomendaçªo para utilizaçªo de 15 mg tem por base modelos 
farmacocinØticos, nªo tendo sido estudada neste contexto clínico. Xarelto deve ser utilizado com precauçªo doentes com compromisso renal grave. Os comprimidos devem ser tomados com alimentos. Nªo Ø necessÆrio ajuste posológico: compromisso renal ligeiro, populaçªo idosa, sexo, peso 
corporal. Nªo Ø recomendada a utilizaçªo em doentes com taxa de depuraçªo da creatinina < 15 ml/min. Populaçªo pediÆtrica: nªo Ø recomendada a sua utilizaçªo em crianças com idade inferior a 18 anos. Em doentes incapazes de engolir comprimidos inteiros, o comprimido Xarelto pode ser 
esmagado e misturado com Ægua ou purØ de maçª imediatamente antes da utilizaçªo e administrado por via oral. Após a administraçªo de Xarelto 15 mg ou 20 mg comprimidos revestidos por película esmagados, a dose deve ser imediatamente seguida por alimentos. O comprimido Xarelto es-
magado pode tambØm ser administrado atravØs de sondas gÆstricas após con�rmaçªo da correta localizaçªo gÆstrica da sonda. O comprimido esmagado deve ser administrado com uma pequena quantidade de Ægua atravØs de uma sonda gÆstrica, que deve, de seguida, ser irrigada com Ægua. Após 
a administraçªo de Xarelto 15 mg ou 20 mg comprimidos revestidos por película esmagados, a dose deve ser imediatamente seguida por alimentaçªo entØrica. Cardioversão:  Xarelto pode ser iniciado ou continuado em doentes que possam necessitar de cardioversªo. Contraindicações: Hipersensi-
bilidade à substância ativa ou a qualquer um dos excipientes. Hemorragia ativa clinicamente signi�cativa. Lesıes ou condiçıes, se consideradas como apresentando um risco signi�cativo de grande hemorragia. Estas podem incluir œlceras gastrointestinais atuais ou recentes, presença de neoplasias 
malignas com elevado risco de hemorragia, lesªo recente no cØrebro ou na espinal medula, cirurgia cerebral, espinal ou oftÆlmica recente, hemorragia intracraniana recente, suspeita ou conhecimento de varizes esofÆgicas, malformaçıes arteriovenosas, aneurismas vasculares ou grandes anomalias 
vasculares intraespinais ou intracerebrais. O tratamento concomitante com quaisquer outros agentes anticoagulantes, ex.: heparina nªo fracionada (HNF), heparinas de baixo peso molecular (enoxaparina, dalteparina, etc.), derivados da heparina (fondaparinux, etc.), anticoagulantes orais (varfa-
rina,  dabigatrano etexilato, apixabano, etc.), exceto nas circunstâncias especí�cas de mudança de terapŒutica anticoagulante ou quando sªo administradas doses de HNF necessÆrias para manter aberto um acesso venoso central ou um cateter arterial. Gravidez e amamentaçªo. Doença hepÆtica 
associada a coagulopatia e risco de hemorragia clinicamente relevante incluindo doentes com cirrose com Child Pugh B e C.  Advertências e precauções especiais de utilização:  Risco hemorrÆgico; Compromisso renal; Os doentes com problemas hereditÆrios raros de intolerância à galactose, de�ciŒn-
cia de lactase Lapp ou malabsorçªo de glucose-galactose nªo devem tomar este medicamento; Punçªo ou anestesia espinal/epidural; Procedimentos invasivos e intervençıes cirœrgicas.  Doentes com vÆlvulas protØsicas; Doentes com EP hemodinamicamente instÆveis ou doentes que necessitam 
de trombólise ou embolectomia pulmonar. Interações medicamentosas: Inibidores do CYP3A4 e da gp-P: nªo Ø recomendada em doentes submetidos a tratamento sistØmico concomitante com antimicóticos azólicos tais como cetoconazol, itraconazol, voriconazol, posaconazol ou inibidores da 
protease do VIH; Anticoagulantes: deve ter-se precauçªo se os doentes sªo tratados concomitantemente com quaisquer outros anticoagulantes; AINEs/ inibidores da agregaçªo plaquetÆria: deve ter-se precauçªo nos doentes tratados concomitantemente com AINEs (incluindo Æcido acetilsalicílico) 
e inibidores da agregaçªo plaquetÆria; Varfarina; Indutores do CYP3A4; Os parâmetros de coagulaçªo (ex.: TP, aPTT, HepTest) sªo afetados. Efeitos indesejáveis: Anemia (incl. parâmetros laboratoriais respetivos), tonturas, cefaleias, hemorragia ocular (incl. hemorragia conjuntival), hipotensªo, he-
matoma, epistaxe, hemoptise, hemorragia gengival, hemorragia do trato gastrointestinal (incl.  hemorragia retal), dores gastrointestinais e abdominais, dispepsia, nÆuseas, obstipaçªo, diarreia, vómitos, prurido (incl. casos raros de prurido generalizado), exantema cutâneo, equimose, hemorragia 
cutânea e subcutânea, dor nas extremidades, hemorragia do trato urogenital (incluindo hematœria e menorragia), compromisso renal (incl.aumento da creatinina no sangue, aumento de ureia no sangue), febre, edema perifØrico, diminuiçªo da força e energia de um modo geral (incl. fadiga, astenia), 
aumento das transaminases, hemorragia pós-procedimento (incluindo anemia pós-operatória e hemorragia da ferida), contusªo, secreçªo da ferida, trombocitemia (incl. aumento da contagem de plaquetas), reaçªo alØrgica, dermatite alØrgica, hemorragia cerebral e intracraniana, síncope, 
taquicardia, xerostomia, anomalia da funçªo hepÆtica, urticÆria, hemartrose, sensaçªo de mal-estar, aumento da bilirrubina, aumento da fosfatase alcalina no sangue, aumento da HDL, aumento da lipase, aumento da amilase, aumento da GGT, icterícia, hemorragia muscular, edema localizado, 
aumento da bilirrubina conjugada (com ou sem aumento concomitante da ALT), pseudoaneurisma vascular, angioedema, edema alØrgico, colestase, hepatite (incl. lesªo traumÆtica hepatocelular), trombocitopenia. Número da A.I.M.:  5423918, 5423926, 5423934, 5424379, 5424403. Data de revi-
são do texto: setembro 2016. 
MSRM. Regime de comparticipação: Xarelto 10mg, 15mg e 20mg (Comparticipado no Regime Geral 69%; Regime Especial 84%), Xarelto 2,5mg (nªo Comparticipado). Bayer Portugal, LDA., Rua Quinta do Pinheiro, n” 5, 2794-003 Carnaxide - NIF 500 043 256. Para mais informaçıes 
deverÆ contactar o titular da autorizaçªo de introduçªo no mercado.
Referências: 1. Patel M.R., Maha�ey K.W., Garg J. et al. Rivaroxaban versus Warfarin in non-valvular atrial �brillation. N Engl J Med. 2011;365(10):883�91. 2. Camm J., Amarenco P., Haas S. et al. XANTUS: A Real-World, Prospective, Observational Study of Patients Treated with Rivaroxaban 
for Stroke Prevention in Atrial Fibrillation. Eur Heart J. 2015:doi:10.1093/eurheartj/ehv466. 3. Tamayo S., Peacock F., Patel M. et al. Characterizing major bleeding in patients with non-valvular atrial �brillation: a pharmacovigilance study of 27,467 patients taking Rivaroxaban. Clin. Cardiol. 
2015;38(2):63�8. 4. Prins M.H. Lensing A.W.A., Bauersachs R. et al. Oral rivaroxaban versus standard therapy for the treatment of symptomatic vehous thromboembolism: a pooled analsis of the EINSTEIN-DVT and PE randomized studies. Thrombosis J. 2013;11(1):21. 5. Ageno W., Mantovani 
L.G., Haas S., et al. XALIA: rationale and design of a non-interventional study of rivaroxaban compared with standard therapy for initial and long-term anticoagulation in deep vein thrombosis. Thrombosis J. 2014;12(1):16. 6. Dados de vendas mensais IMS Health MIDAS, Junho 2016. 7. CÆlculo 
baseado nos dados de vendas mensais IMS Health MIDAS, Junho 2016. 8. Resumo das características do medicamento de Xareltofi. 
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TERAPÊUTICA COM ÁCIDO ACETILSALICÍLICO EM DOENTES 
HIPERTENSOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS

INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) con-
tinuam a ser a principal causa de morte 
em Portugal, sendo responsÆveis por 
30,4% do total dos óbitos. Em 2012, a 

mortalidade proporcional por doenças cerebrovas-
culares foi de 12,5% e por doença cardíaca isquØmica 
de 6,5%.1,2 Apesar da evoluçªo das estratØgias pre-
ventivas e terapŒuticas, prevŒ-se que a prevalŒncia 
das DCV continue a aumentar devido ao envelheci-
mento populacional e ao aumento das comorbilida-
des.

O uso de antiagregantes plaquetÆrios Ø essencial 
na prevençªo desses eventos, principalmente em 
doentes de alto risco. Contudo, Ø controversa a utili-
zaçªo de Æcido acetilsalicílico (AAS) para prevençªo 
primÆria das DCV. Apesar de diminuir o risco car-
diovascular (CV), nªo foi possível demonstrar que 

o uso de AAS em doentes de baixo risco diminua 
a mortalidade, sendo que os potenciais benefícios 
CV dos antiagregantes plaquetÆrios podem ser ul-
trapassados pelo risco de eventos adversos nestes 
indivíduos.3

Segundo as guidelines,4 a terapŒutica antiplaque-
tÆria, particularmente o AAS em baixa dose (75-150 
mg), deve ser prescrita a doentes hipertensos com 
eventos CV prØvios e considerada em doentes hiper-
tensos com funçªo renal reduzida ou com um alto 
risco CV. Pelo contrÆrio, o uso de AAS nªo Ø reco-
mendado em doentes hipertensos de risco baixo a 
moderado em quem o benefício absoluto e o pre-
juízo sªo equivalentes.4

Em Portugal e na Europa nªo existem dados 
acerca do uso de AAS na prevençªo primÆria ou se-
cundÆria de eventos CV. Contudo, estudos america-
nos descrevem uma prevalŒncia entre os 70 e 84% 
de uso destas substâncias como prevençªo secun-
dÆria.5-7

Dada a relevância da prevençªo das DCV ao 
nível dos Cuidados de Saœde PrimÆrios (CSP), 

RESUMO

Introdução: O uso de antiagregantes plaquetÆrios Ø essencial na prevençªo de eventos trombóticos. Em Portugal nªo exis-
tem estudos sobre o uso de Æcido acetilsalicílico (AAS) na prevençªo primÆria ou secundÆria de eventos cardiovasculares 
(CV). O objetivo do trabalho consistiu em avaliar a prescriçªo de AAS em doentes com hipertensªo arterial (HTA), no con-
texto de prevençªo primÆria e secundÆria, considerando as recomendaçıes das guidelines de 2013 da European Society of 
Hypertension (ESH)/European Society of Cardiology (ESC).
Métodos: Tratou-se de um estudo observacional, transversal e descritivo realizado nas Unidades de Saœde Familiar (USF) 
dos respetivos autores. A populaçªo em estudo correspondeu aos indivíduos com diagnóstico de HTA com mais de 18 
anos inscritos numa USF (n=2269) e calculada uma amostra aleatória simples (n=190). Para a colheita dos dados foram 
consultados o SClinicofi, MiM@UFfi e PEMfi. Posteriormente, o registo e a anÆlise foram realizados no Microsoft O�ce Excel 
2010fi usando o teste t-student e a anÆlise de variância (ANOVA).
Resultados: Foram incluídos um total de 190 utentes hipertensos (idade mØdia de 65 anos, 58% mulheres). Dos 31 hiper-
tensos com doença DCV prØvia, 51,6% (n=16) estavam medicados com AAS como prevençªo secundÆria. No que concerne 
à prevençªo primÆria, dos 97 utentes com taxa de �ltraçªo glomerular (TFG) < 45mL/min/1,73m� e/ou critØrios de alto 
risco CV, 20,6% (n=20) estavam antiagregados. Em 64 hipertensos de baixo risco CV, 4,7% (n=3) foram tratados com AAS.
Conclusões: O presente estudo parece apontar para uma utilizaçªo subótima de AAS de 51,6%, em prevençªo secundÆria 
das DCV, na populaçªo de doentes hipertensos da USF estudada, em comparaçªo com outros estudos que chegam a 
taxas de 84%. O mesmo sucedeu-se na prevençªo primÆria, com cerca de 20,6% tratados com AAS, face a resultados na 
literatura que atingem os 41%. Apesar das limitaçıes, este estudo pode constituir um momento de re�exªo relativamente 
às recomendaçıes em vigor e melhoria da prÆtica clínica no que diz respeito à prescriçªo de AAS na prevençªo das DCV. 

Palavras-chave: Æcido acetilsalicílico; hipertensªo arterial; risco cardiovascular; prevençªo primÆria; prevençªo secundÆria
Keywords: acetylsalicylic acid; arterial hypertension; cardiovascular risk; primary prevention; secondary prevention
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e �Risco Alto a Muito Alto�, 18,9% (n=18) estavam 
medicados com AAS, enquanto que 81,1% (n=77) nªo 
tinham prescriçªo deste fÆrmaco. Assim, no total de 
doentes com potencial indicaçªo para prevençªo pri-
mÆria, isto Ø, funçªo renal reduzida ou alto risco CV 
(n=97), apenas 20,6% (n=20) estavam medicados 
com AAS. Salienta-se que sete indivíduos cumpriam 
estas duas condiçıes (TFG < 45mL/min/1,73m2 e alto 
risco CV), pelo que, quando considerados os critØrios 
para prevençªo primÆria, a sua duplicaçªo foi elimi-
nada.

No que concerne ao baixo risco, dos 64 indivíduos 
hipertensos classi�cados com este risco, só 4,7% 
faziam a terapŒutica com AAS (n=3), sendo que a 
maioria (95,3%, n=61) nªo tinha a prescriçªo deste 
fÆrmaco.

DISCUSSÃO
De acordo com as guidelines,4 a terapŒutica an-

tiplaquetÆria, particularmente o AAS em baixa dose 
(75-150 mg), estÆ indicada em indivíduos hiperten-
sos com eventos CV prØvios. Na amostra estudada, 
esta orientaçªo foi observada em 51,6% dos 31 uten-
tes hipertensos com DCV estabelecida, o que sig-
ni�ca que aproximadamente 48,4% dos indivíduos 
com indicaçªo efetiva para AAS nªo cumpriram esta 
orientaçªo.

Essa taxa difere expressivamente daquelas obti-
das em alguns estudos americanos, onde os valores 
de utilizaçªo de terapŒutica com AAS, em diversos 
contextos de prevençªo secundÆria, foram de 84%,5 
70%,6 70,8%7 ou 68,2%.9 Esta diferença evidencia cla-
ramente uma taxa de utilizaçªo subótima de AAS 
nos doentes com eventos CV prØvios, o que poderÆ 
sugerir que a intervençªo mØdica se encontra aquØm 
das recomendaçıes vigentes no que diz respeito à 
prevençªo secundÆria de DCV. 

Contudo, o presente estudo limitou-se a avaliar 
especi�camente a taxa de utilizaçªo de AAS, nªo 
abordando outras opçıes de terapŒuticas antipla-
quetÆrias, como os antagonistas do rP2Y12. É pos-
sível que, na populaçªo estudada, existam utentes 
medicados com fÆrmacos alternativos ao AAS, o que 
poderÆ contribuir para o baixo valor encontrado. Por 
outro lado, o AAS Ø um fÆrmaco vendido sem neces-
sidade de prescriçªo mØdica, podendo ser adquirido 
e tomado livremente pelos doentes sem que haja um 
registo dessa medicaçªo pelo mØdico de família. 

TERAPÊUTICA
COM AAS

DOENÇA 
CV

SEM 
DOENÇA CV TOTAL

Sim 16 (51,6%) 23 (14,5%) 39

Não 15 (48,4%) 136 (85,5%) 151

Total 31 (100%) 159 (100%) 190

Quadro III. TerapŒutica com AAS, de acordo com a presença 
ou ausŒncia de doença CV estabelecida

Legenda: AAS - Æcido acetilsalicílico; CV - cardiovascular

SEXO n %

Mulher 110 57,9

Homem 80 42,1

HÁBITOS TABÁGICOS n %

Sim 22 11,6

Nªo 168 88,4

IMC n %

Normal 50 26,3

Excesso de peso 77 40,5

Obesidade 1 40 21,1

Obesidade 2 18 9,5

Obesidade 3 5 2,6

DM n %

Sim 57 30,0

Nªo 133 70,0

FA n %

Sim 17 8,9

Nªo 173 91,1

Quadro II. Caraterizaçªo da populaçªo, quanto ao sexo, hÆbi-
tos tabÆgicos, IMC, presença de DM, presença de FA

Legenda: DM - diabetes mellitus; FA - �brilhaçªo auricular; IMC - índice de massa 
corporal

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR n

Doença cerebrovascular: acidente vascular cerebral 
isquØmico; hemorragia cerebral; ataque isquØmico 
transitório

18

DCC: enfarte do miocÆrdio; angina; revasculariza-
çªo do miocÆrdio com PTCA ou BAC 5

Insu�ciŒncia cardíaca, incluindo com FE preservada 6

Doença arterial perifØrica dos membros inferiores, 
sintomÆtica 6

Retinopatia avançada: hemorragias ou exsudatos, 
papiledema 3

Quadro IV. Patologia cardiovascular estabelecida na amostra*

Legenda: BAC - cirurgia de revascularizaçªo coronÆria; DCC - doença cardiovas-
cular coronÆria; FE - fraçªo de ejeçªo; PTCA - intervençªo coronÆria percutânea
* Nota: O mesmo indivíduo pode apresentar mais que uma patologia cardiovascular

investigaçªo
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TambØm nªo foram avaliadas possíveis justi�caçıes 
para a ausŒncia de terapŒutica com AAS, como aler-
gia/intolerância ao fÆrmaco ou risco muito elevado/
história de hemorragias GI major ou intracranianas que 
pudessem eventualmente contraindicar a terapŒutica.

Relativamente à prevençªo primÆria, as guideli-
nes4 sugerem que esta terapŒutica pode ser ponde-
rada em duas situaçıes: funçªo renal reduzida ou alto 
risco CV, sendo que a sua instituiçªo deve ser indivi-
dualizada.

No que diz respeito ao critØrio de funçªo renal re-
duzida, o valor do cut-o� (TFG < 45 mL/min/1,73m2) 
Ø apresentado pela ESC4 como o valor para o qual se 
veri�ca que a administraçªo de AAS estÆ associada a 
uma reduçªo particularmente acentuada de eventos 
CV major e morte em doentes hipertensos com TFG 
inferiores a esse valor. Nesse grupo, constatou-se que 
44,4% estavam medicados com AAS.

O critØrio de alto risco CV incluiu os níveis de Risco 
�Moderado a Alto�, �Alto�, �Alto a Muito Alto� e �Muito 
Alto�. O facto de se incluir o nível de risco �Moderado 
a Alto� neste critØrio, prende-se com a possibilidade 
de haver uma subestimaçªo do risco CV aquando da 
avaliaçªo mØdica.4,8 Daqueles com risco CV alto sem 
DCV estabelecida, 95 utentes constituíam condiçªo 
para prevençªo primÆria e destes apenas 18 (18,9%) 
realizavam prevençªo primÆria com AAS, o que sig-
ni�ca que 81,1% doentes de alto risco CV nªo faziam 
este tipo de prevençªo.  

Assim, para prevençªo primÆria, dos 97 utentes 
com TFG < 45mL/min/1,73m2 e/ou critØrios de alto 
risco CV, 20,6% (n=20) estavam antiagregados com 
AAS. Uma vez que a prevençªo primÆria com AAS 
deve ser individualizada e nªo tem uma recomenda-
çªo formal, torna-se difícil fazer comparaçıes com 
outros estudos. No entanto, os resultados encontra-
dos em estudos americanos sugerem a utilizaçªo de 
AAS para prevençªo primÆria em cerca de 35%11 e 
31,2%.9

O AAS nªo Ø recomendado em doentes hiperten-
sos de baixo risco em quem o benefício absoluto e o 
prejuízo sªo equivalentes. Na amostra estudada, veri-
�cou-se o uso de AAS em 4,7% dos utentes hiperten-
sos de baixo risco CV, valores inferiores aos presentes 
na literatura, nomeadamente 11,6%10 e 26,0%.8

De salientar que seria relevante a existŒncia de es-
tudos comparativos, nomeadamente em Portugal e 
na Europa, e uma uniformizaçªo das escalas de estra-
ti�caçªo de risco utilizadas. 

CONCLUSÃO
O presente estudo parece apontar para uma utili-

zaçªo subótima de AAS em prevençªo terciÆria das 

DCV, na populaçªo de doentes hipertensos da USF 
estudada. Um ponto importante de re�exªo com este 
trabalho Ø a designaçªo de �prevençªo secundÆria� 
que em muitos casos Ø erradamente utilizada em vez 
de �prevençªo terciÆria�, tal como se veri�cou nos es-
tudos que orientaram este trabalho. De acordo com 
a de�niçªo WONCA12 prevençªo secundÆria corres-
ponde às �medidas adotadas tomadas para identi�-
car um problema de saœde numa fase precoce num 
indivíduo ou numa populaçªo, de modo a permitir a 
cura ou a impedir a sua disseminaçªo� enquanto a 
prevençªo terciÆria diz respeito às �medidas tomadas 
para reduzir os efeitos crónicos de um problema de 
saœde num indivíduo ou numa populaçªo, permitindo 
minimizar o comprometimento funcional decorrente 
do problema de saœde agudo ou crónico�. Assim, 
após um evento CV, em boa verdade, realiza-se �pre-
vençªo terciÆria� e nªo �prevençªo secundÆria�. 

Apesar das limitaçıes, este estudo pode constituir 
um momento de re�exªo relativamente às recomen-
daçıes em vigor e melhoria da prÆtica clínica no que 
diz respeito à prescriçªo de AAS na prevençªo das 
DCV.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento crescente da popu-
laçªo portuguesa Ø uma realidade e, 
como tal, torna-se premente reco-
nhecŒ-lo e estudÆ-lo, com o intuito de 

encontrar soluçıes adequadas aos problemas que 
possam surgir. O idoso, de�nido pela Organizaçªo 
Mundial de Saœde (OMS) como idade superior ou 
igual a 65 anos, apresenta características próprias, 
tanto na manifestaçªo de patologias, como na res-
posta a determinada terapŒutica.� O envelhecimento 
engloba alteraçıes �siológicas, metabólicas e fun-
cionais que implicam diferentes respostas aos me-
dicamentos por modi�caçıes farmacodinâmicas e 
farmacocinØticas.�

PRESCRIÇÃO POTENCIALMENTE INAPROPRIADA EM IDOSOS NUMA 
UNIDADE DE SAÚDE FAMILIAR DO NORTE DO PAÍS – 
APLICAÇÃO DOS CRITÉRIOS STOPP/START VERSÃO 2

RESUMO

Introdução: Com o avanço da idade o nœmero de patologias tende a aumentar e, inevitavelmente, a complexidade da far-
macoterapia instituída. Com vista a diminuir a iatrogenia medicamentosa, estªo disponíveis ferramentas como os critØrios 
STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to 
Right Treatment) que auxiliam os prescritores na deteçªo de eventuais erros e omissıes na prescriçªo. O objetivo Ø avaliar 
a prevalŒncia da prescriçªo potencialmente inapropriada numa populaçªo idosa em Cuidados de Saœde PrimÆrios (CSP), 
pela aplicaçªo dos critØrios STOPP/START versªo 2.
Métodos: Trata-se de um estudo observacional, transversal e analítico realizado numa Unidade de Saœde Familiar (USF) do 
Norte de Portugal, em utentes com idade superior ou igual a 65 anos.
Foi efetuada anÆlise estatística descritiva e analítica. Na anÆlise inferencial foram usados os testes qui-quadrado e Kruskal-
-Wallis, com o auxílio do programa SPSSfi versªo 22.0. Considerou-se um nível de signi�cância de 5%.
Resultados: Estudaram-se 320 indivíduos, 57,2% do sexo feminino. A mediana de idade foi de 73 anos. O nœmero de fÆrma-
cos por utente foi, em mØdia, 5,1, sendo que 54,7% da populaçªo apresentava consumo diÆrio de cinco ou mais fÆrmacos. 
Foram identi�cados 683 critØrios de prescriçªo potencialmente inapropriada e omissa, com uma mØdia de 2,1 erros de 
prescriçªo por indivíduo. Veri�cou-se maior ocorrŒncia de pelo menos um critØrio STOPP em indivíduos com mais idade 
(p = 0,01), maior nœmero de medicamentos crónicos (p < 0,001) e mais comorbilidades (p = 0,001).
Conclusões: Este trabalho revelou uma prevalŒncia de critØrios STOPP/START elevada numa populaçªo idosa em CSP. 
A aplicaçªo de instrumentos de avaliaçªo da qualidade de prescriçªo tem implicaçıes na saœde e qualidade de vida dos 
idosos, com impacto na melhoria assistencial e nos gastos relacionados com a saœde. 

Palavras-chave: idoso; medicamentos potencialmente inapropriados; critØrios STOPP/START; polimedicaçªo; cuidados de 
saœde primÆrios; geriatria
Keywords: elderly; potentially inappropriate medication; STOPP/START criteria; polypharmacy; primary health care; geriatrics
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Com o avanço da idade o nœmero de patologias 
tende a aumentar e, inevitavelmente, tambØm o 
nœmero de medicamentos prescritos, bem como a 
complexidade da farmacoterapia instituída.�

A polimedicaçªo pode ser considerada uma sín-
drome geriÆtrica, sendo uma causa importante de 
mortalidade nesta faixa etÆria. Existe alguma contro-
vØrsia acerca da de�niçªo de polimedicaçªo. Se por 
um lado hÆ quem considere implícito no conceito o 
uso de medicamentos potencialmente inapropria-
dos, hÆ quem defenda uma de�niçªo quantitativa 
� o uso de cinco ou mais medicamentos de forma 
crónica.3-5 Uma importante causa de reaçıes ad-
versas nesta populaçªo Ø o uso de medicamentos 
potencialmente inapropriados, contribuindo para 
um aumento da morbimortalidade. Como medida 
de prevençªo quaternÆria, importa ter em atençªo 
a racionalizaçªo da polifarmacoterapia,� de�nida 
pela Organizaçªo Mundial de MØdicos de Família 
(WONCA) como �açªo de identi�caçªo de doentes 
em risco de tratamento excessivo, para o proteger de 
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novas intervençıes mØdicas inapropriadas e sugerir-
-lhe alternativas eticamente aceitÆveis�.� Hyttinen V. 
e colaboradores de�nem como fÆrmacos potencial-
mente inapropriados os produtos cujo risco da sua 
utilizaçªo Ø superior ao potencial benefício, podendo 
causar problemas evitÆveis ou preveníveis.�

Com o intuito de diminuir a iatrogenia medicamen-
tosa estªo disponíveis ferramentas que auxiliam os 
mØdicos para a deteçªo de prescriçªo inadequada.� 
Os critØrios de Beers, os mais frequentemente utili-
zados, constituem uma ferramenta de avaliaçªo da 
qualidade de prescriçªo nos idosos. Contudo, a sua 
aplicaçªo na populaçªo europeia revela muitas limita-
çıes, nomeadamente no que se refere aos diferentes 
tipos de fÆrmacos disponíveis. Acresce ainda o facto 
de nªo ter em consideraçªo os medicamentos omis-
sos. Outros instrumentos, como os critØrios STOPP/
START (Screening Tool of Older Person’s potentially 
inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert 
doctors to Right Treatment), foram desenvolvidos 
para melhorar a prescriçªo medicamentosa em ido-
sos.10-12 Trata-se de uma ferramenta criada em 2008 
por um grupo de trabalho irlandŒs e que, em 2014, 
foi atualizada para a sua versªo mais recente, a ver-
sªo 2. Apresentam uma aplicaçªo lógica e intuitiva, 
mais adaptada à realidade europeia relativamente 
aos critØrios de Beers.9,10 VÆrios estudos que compa-
raram os critØrios de Beers e os STOPP/START rela-
tam uma maior sensibilidade destes œltimos, identi-
�cando um maior nœmero de erros de prescriçªo.11-13 
De salientar que, num estudo prospetivo, os critØrios 
STOPP/START foram os œnicos que demonstraram 
reduzir a prescriçªo inapropriada,14 de tal modo que 
a sua aplicaçªo tem sido cada vez mais consensual, 
sendo inclusivamente apoiada pela Sociedade de 
Medicina GeriÆtrica da Uniªo Europeia.15 Foram, tam-
bØm, incorporados como instrumento de rastreio nas 
recomendaçıes holandesas sobre polimedicaçªo no 
idoso.16

Os critØrios STOPP correspondem a 80 parâme-
tros organizados por sistemas �siológicos, corres-
pondendo a uma lista de medicamentos potencial-
mente inadequados. Os critØrios START identi�cam 
medicamentos omissos, potencialmente benØ�cos, e 
sªo constituídos por 34 critØrios, divididos por seis 
sistemas �siológicos.12 O seu fundamento baseia-se 
no valor acrescentado que alguns medicamentos 
trazem, bem como na demonstraçªo do benefício 
de certas medidas preventivas. Consequentemente, 
a utilizaçªo conjunta dos critØrios STOPP/START per-
mite melhorar a prescriçªo de uma forma mais com-
pleta.  

A aplicaçªo de instrumentos de avaliaçªo da qua-
lidade de prescriçªo nos idosos tem implicaçıes na 
saœde da populaçªo, para alØm do impacto na me-
lhoria assistencial e nos gastos relacionados com a 
saœde.8

Diversos estudos tŒm sido realizados no sentido 
de veri�car o impacto do uso de critØrios de me-
dicaçªo potencialmente inapropriada. Hill-Taylor e 
colaboradores, numa revisªo sistemÆtica realizada 
em 2016, concluíram que a aplicaçªo dos critØrios 
STOPP/START Ø e�caz na melhoria da qualidade de 
prescriçªo em termos clínicos, humanísticos e eco-
nómicos. Foi ainda evidenciado que o uso destes cri-
tØrios permite uma reduçªo do nœmero de quedas, 
de episódios de delirium, do tempo de internamento, 
do recurso aos Cuidados de Saœde PrimÆrios (CSP) e 
ao Serviço de UrgŒncia e dos custos da medicaçªo. 
Contudo, nªo foi encontrada evidŒncia da melhoria 
da qualidade de vida ou diminuiçªo da taxa de mor-
talidade.13

Este estudo tem como objetivo principal avaliar 
a prevalŒncia de prescriçªo potencialmente inapro-
priada numa populaçªo idosa em CSP, atravØs da 
aplicaçªo dos critØrios STOPP/START � versªo dois. 
Como objetivos secundÆrios pretende-se caraterizar 
a populaçªo em estudo de acordo com o nœmero de 
fÆrmacos consumidos diariamente e o nœmero de 
comorbilidades crónicas, identi�car os medicamen-
tos potencialmente inapropriados mais frequente-
mente prescritos na populaçªo de idosos em estudo, 
determinar se características demogrÆ�cas, como 
o gØnero e a faixa etÆria, se associam a um maior 
consumo de medicamentos potencialmente inapro-
priados e relacionar o nœmero de comorbilidades e o 
nœmero de fÆrmacos consumidos diariamente com 
o nœmero de medicamentos potencialmente inapro-
priados.

�
MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, transver-

sal e analítico de base institucional desenvolvido 
numa Unidade de Saœde Familiar (USF) do norte de 
Portugal. 

Foram identi�cados 2053 utentes com idade 
igual ou superior a 65 anos inscritos na USF em ja-
neiro de 2017, atravØs do Módulo de Informaçªo e 
Monitorizaçªo das Unidades Funcionais (MIM@UFfi). 
Foi calculada a dimensªo da amostra recorrendo à 
calculadora online �cÆlculo amostral� para uma pre-
valŒncia de prescriçªo potencialmente inapropriada 
na populaçªo portuguesa desconhecida (50%), com 
intervalo de con�ança de 95%. A seleçªo da amostra 
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Um estudo numa populaçªo de idosos institu-
cionalizados identi�cou uma prevalŒncia de critØ-
rios STOPP de 75,4%,23 valor semelhante ao de um 
estudo realizado em duas USF do norte de Portugal 
que revelou que 69,6% da populaçªo estudada es-
tava exposta a pelo menos um critØrio STOPP.20 Num 
trabalho elaborado por Blanco-Reina E. e colabora-
dores numa populaçªo em CSP os critØrios STOPP 
estavam presentes em 40,4%.24

Relativamente aos erros por omissªo de prescri-
çªo (critØrios START), 67,5% da populaçªo do pre-
sente estudo apresentou pelo menos um destes 
critØrios, sendo que em Portugal esta percentagem 
varia de 42,9% a 78,6%.20,23

Nªo foi encontrada associaçªo estatisticamente 
signi�cativa para a existŒncia de um critØrio STOPP 
ou START e o gØnero, em concordância com o es-
tudo de Galvin R. e colaboradores.25 

À semelhança de outros estudos, a presença de 
pelo menos um critØrio STOPP ocorreu em indiví-
duos mais idosos, com maior nœmero de fÆrmacos e 
de comorbilidades.20,26 

O critØrio STOPP mais frequente foi o �uso de ben-
zodiazepinas durante um período superior a quatro 
semanas� e o �uso de fÆrmacos que aumentam o 
risco de quedas no idoso�, nos quais se incluem as 
benzodiazepinas, em 27,5%. Dados que se asseme-
lham aos encontrados num estudo em CSP, em que 
estes fÆrmacos foram responsÆveis por 28,6% das 
prescriçıes potencialmente inapropriadas.20 Na pri-
meira versªo dos critØrios apenas eram consideradas 
benzodiazepinas de longa açªo, o que pode justi�car 
valores inferiores encontrados na literatura (16,3%).27 
A prescriçªo de �inibidores da bomba de protıes 
(IBP) durante um período superior a oito semanas� 
constituiu o segundo critØrio mais prevalente, em 
20,3% da amostra. Os estudos revelam uma grande 
variabilidade no que diz respeito a este critØrio (4,1%-
29,5%).9,20 Nªo obstante a existŒncia de alguma con-
trovØrsia relativamente aos efeitos secundÆrios do 
uso prolongado de IBP nesta faixa etÆria, a sua conti-
nuaçªo durante um período superior a oito semanas 
Ø quase sempre desnecessÆria, acarretando custos e 
potenciais interaçıes medicamentosas. 

O critØrio START mais frequente diz respeito à 
�vacinaçªo antipneumocócica�, ausente em 54,4% 
dos idosos. Em Portugal, estÆ descrita uma preva-
lŒncia de omissªo de vacinaçªo antipneumocócica 
de 64,3%.20 A discordância das recomendaçıes rela-
tiva a este tema poderÆ contribuir para tal situaçªo. 
Embora o Grupo de Estudos de Doenças Respiratórias 
(GRESP) e a Associaçªo Portuguesa de Medicina 

Geral e Familiar (APMGF) recomendem a vacina-
çªo de todos os indivíduos imunocompetentes com 
idade superior ou igual a 65 anos,28 a Direçªo Geral da 
Saœde, na norma de orientaçªo clínica n” 011 de 2015 
relativa à vacinaçªo antipneumocócica em grupos de 
risco acrescido para doença invasiva pneumocócica, 
nªo contempla a idade como indicaçªo para a vacina-
çªo.29 O segundo critØrio omisso mais prevalente re-
fere-se à �vacinaçªo contra a gripe sazonal� (25,6%). 
Assim, 74,4% da populaçªo idosa foi vacinada na 
Øpoca 2016/2017, o que corresponde a um valor su-
perior ao do inquØrito �vacinómetro�, que estimou 
uma prevalŒncia de vacinaçªo antigripal no idoso de 
67,6% em 2016/2017.30 De referir ainda que de acordo 
com o Centro Europeu de Prevençªo e Controlo das 
Doenças (ECDC) devem ser realizados esforços com 
o objetivo de atingir uma taxa de vacinaçªo contra a 
gripe sazonal nos grupos de risco de 75%.31

Como limitaçıes deste estudo destaca-se a uti-
lizaçªo de uma escala nªo validada para a popula-
çªo portuguesa, o desconhecimento da adesªo te-
rapŒutica, a utilizaçªo de critØrios nªo consensuais 
pelas diferentes sociedades cientí�cas e a aplicaçªo 
da escala e recolha de variÆveis por diferentes mØdi-
cos investigadores. De forma a minimizar esta œltima 
limitaçªo foram discutidos os mØtodos de colheita 
das variÆveis de modo a uniformizÆ-la. O facto de a 
colheita das variÆveis estar dependente de registos 
clínicos, assim como da atualizaçªo contínua da me-
dicaçªo crónica de cada utente, tambØm constitui 
uma limitaçªo importante do presente estudo (viés 
de codi�caçªo).

Como pontos fortes salienta-se a dimensªo amos-
tral representativa e o facto de se tratar de um traba-
lho inovador dada a escassez de estudos ao nível dos 
CSP sobre este tema, nomeadamente com aplicaçªo 
da versªo atualizada dos critØrios STOPP/START. 

De um modo geral, trata-se de uma ferramenta 
œtil na deteçªo de prescriçªo potencialmente inapro-
priada ou omissa. No entanto, Ø bastante extensa e 
de aplicaçªo morosa. O desenvolvimento de estratØ-
gias que permitam detetar a presença de medicaçªo 
potencialmente inapropriada ou omissa neste grupo 
etÆrio, pelo cruzamento da lista de problemas com a 
medicaçªo crónica presente no processo clínico de 
cada utente, atravØs de um sistema de alertas que 
surgiriam no programa informÆtico SClínicofi, pode-
riam ser interessantes e contribuiriam para uma mais 
e�ciente gestªo destes casos.

De salientar a pertinŒncia da temÆtica e o poten-
cial de intervençªo que este trabalho permite, no 
sentido de conduzir a uma prescriçªo racional neste 
grupo vulnerÆvel. 
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relato de caso

O PAPEL DO MÉDICO DE FAMÍLIA NUMA DOENÇA MULTISSISTÉMICA

RESUMO

Introdução: A sarcoidose Ø uma doença multissistØmica e complexa. Afeta principalmente os pulmıes, podendo cursar 
com manifestaçıes extrapulmonares e envolver qualquer órgªo. Apresenta um curso progressivo ou crónico em atØ 30% 
dos casos. Esta heterogeneidade in�uencia negativamente a vida do doente, com importante impacto físico e psicossocial. 
O mØdico de família (MF) Ø o pro�ssional que, atravØs da medicina centrada na pessoa, pode melhor validar a perspetiva 
do utente e compreendŒ-lo no seu contexto biopsicossocial.
Descrição do caso: Homem, 61 anos, pertencente a família nuclear na fase VII do ciclo de vida de Duvall. Desempregado, 
classe mØdia-baixa na escala de Gra�ar e APGAR familiar com moderada disfunçªo. Antecedentes pessoais de hiperplasia 
benigna da próstata e perturbaçªo depressiva. Teve consulta com o MF em março de 2016 por tosse com duas semanas de 
evoluçªo. A investigaçªo diagnóstica culminou na suspeita de sarcoidose, tendo sido orientado para consulta de Medicina 
Interna. No período de um ano apresentou manifestaçıes oculares, neurológicas e urológicas que implicaram recorrŒncias 
ao serviço de urgŒncia, consultas hospitalares mœltiplas e início de corticoterapia. Esta progressªo multissistØmica gerou 
incompreensªo no doente acerca da natureza da sua patologia. AtravØs do agendamento de vÆrias consultas, adotou-se 
uma abordagem centrada na pessoa, permitindo a partilha de expectativas, sentimentos e crenças. Aplicaram-se tØcnicas 
de comunicaçªo para a valorizaçªo da dolŒncia e procurou-se desenvolver o apoio familiar. Atualmente, mantØm consultas 
regulares na Unidade de Saœde Familiar. Manifesta maior aceitaçªo e compreensªo quanto ao diagnóstico e viu fortalecido 
o apoio familiar.
Comentário: Descreve-se um caso de sarcoidose que demonstra a importância da prÆtica da medicina centrada na pessoa 
na gestªo de uma doença complexa, com efeitos multissistØmicos, revelando a importância de uma adequada gestªo clí-
nica, validaçªo da perspetiva do doente e contextualizaçªo psicossocial e familiar.

Palavras-chave: sarcoidose, cuidados centrados na pessoa, comunicaçªo
Keywords: sarcoidosis, person-centered therapy, communication
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INTRODUÇÃO

A sarcoidose Ø uma doença multissistØ-
mica de etiologia desconhecida carateri-
zada pela presença de granulomas nªo 
caseosos nos órgªos afetados. A maio-

ria dos casos ocorre entre os 20 e 50 anos de idade. 
Desconhecem-se a prevalŒncia e incidŒncia, variando 
com a regiªo geogrÆ�ca, famílias e raça, sendo mais 
comum na negra.�

Embora o envolvimento pulmonar seja o mais 
frequente, atØ 30% dos utentes apresentam mani-
festaçıes extrapulmonares, sendo as mais comuns 
as oculares e as dermatológicas, seguindo-se as 
mœsculo-esquelØticas, neurológicas e renais.� Assim, 
a apresentaçªo clínica pode ser diversa, relacionan-
do-se com o envolvimento multissistØmico. Sabe-se 
tambØm que os doentes com sarcoidose apresentam 
frequentemente sintomas constitucionais, como fa-
diga e astenia, bem como alteraçıes do humor.� 

Esta sintomatologia pode ter impacto nas ativi-
dades da vida diÆria, in�uenciando negativamente a 
vida pessoal, pro�ssional e familiar. 

O diagnóstico de�nitivo da sarcoidose Ø realizado 
segundo trŒs critØrios: combinaçªo de clínica e ima-
giologia compatíveis; evidŒncia de granulomas nªo 
caseosos em biópsia e exclusªo de outros diagnós-
ticos diferenciais.� Apesar de a remissªo espontâ-
nea ocorrer em dois terços dos casos, cerca de 10 a 
30% apresentam um curso progressivo ou crónico.� 
Perante a sintomatologia multissistØmica, incom-
preendida pelos utentes e pela família, bem como a 
potencial cronicidade, Ø recomendada uma aborda-
gem focada nªo apenas nos aspetos biológicos e so-
mÆticos, como tambØm nos psicossociais. 

A aplicaçªo de tØcnicas de comunicaçªo para ava-
liar o impacto da doença no utente e na sua família e 
a de�niçªo de estratØgias para lidar com os sintomas 
constitucionais desta doença multissistØmica sªo pi-
lares importantes na abordagem destes doentes. 

Este caso ilustra a importância da abordagem cen-
trada na pessoa na gestªo de uma doença complexa, 
com efeitos multissistØmicos, como Ø a sarcoidose.

THE ROLE OF THE FAMILY PHYSICIAN IN A MULTISYSTEMIC DISEASE
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relato de caso

Figura 1. Genograma familiar e psico�gura de Mitchell (data de elaboraçªo:  21/08/2017)

DESCRIÇÃO DO CASO
IDENTIFICA˙ˆO E CARATERIZA˙ˆO FAMILIAR
Homem de 61 anos, caucasiano, casado, natural e 

residente em Braga, com o quarto ano de escolari-
dade, desempregado. Apresenta como antecedentes 
pessoais hiperplasia benigna da próstata e pertur-
baçªo depressiva major, encontrando-se medicado 
com tansulosina 0,4 mg (um comprimido por dia) e 
sertralina 50 mg (um comprimido por dia). Como an-
tecedente cirœrgico refere-se resseçªo transuretral da 
próstata (RTUP) em fevereiro de 2016, sendo acom-
panhado em consulta externa de Urologia. Nega hÆbi-
tos tabÆgicos, alcoólicos ou tóxicos. Desconhecem-se 
alergias medicamentosas ou alimentares.

Integra uma família nuclear, em fase VII do ciclo 
de vida de Duvall e de classe socioeconómica mØdia-
-baixa, segundo a classi�caçªo de Gra�ar. O agregado 
familiar Ø constituído pelo utente e a esposa. Trata-se 
duma família com APGAR familiar de Smilkstein com 
moderada disfunçªo (seis pontos). Expıe-se o geno-
grama familiar na �gura 1. Destaca-se um padrªo de 
morbilidade de neoplasia na primeira e terceira ge-
raçıes (pai falecido com carcinoma da próstata e a 
�lha do utente com atual diagnóstico de cancro da 
mama). A psico�gura de Mitchell revela uma boa re-
laçªo com a esposa e os �lhos.

HISTÓRIA DA DOEN˙A ATUAL
O utente recorreu, no dia 15/03/2016, a consulta 

programada na sua Unidade de Saœde Familiar (USF) 
por tosse seca com quatro semanas de evoluçªo, sen-
saçªo de fadiga generalizada e astenia. Negava febre, 
toracalgia, sudorese e perda de peso. Ao exame obje-
tivo encontrava-se apirØtico, destacando-se o tempo 
expiratório prolongado e crepitaçıes nas bases pul-
monares. Perante as queixas e alteraçıes evidencia-
das na auscultaçªo, foi solicitada radiogra�a torÆcica 
para esclarecimento diagnóstico.

Recorreu a consulta a 01/04/2016 com o resultado 
da radiogra�a, que evidenciou �proeminŒncia hilar 
brônquico-vascular bilateral com aspeto nodular à di-
reita.� Dado o utente manter os sintomas, e perante o 

achado da radiogra�a, foi solicitada tomogra�a com-
putadorizada (TC) torÆcica.

A 10/04/2016, o utente regressou à consulta para 
mostrar o resultado da TC torÆcica, a qual demons-
trava �vÆrios gânglios mediastínicos de dimensıes 
aumentadas; os hilos pulmonares tŒm contornos lo-
bulados de provÆvel �liaçªo ganglionar mais exube-
rante à direita. O envolvimento mediastínico e hilar 
bilateral relativamente simØtrico leva à hipótese de 
sarcoidose.� Perante estes achados e hipótese diag-
nóstica, o utente foi encaminhado pelo seu mØdico 
de família (MF) para consulta hospitalar de Medicina 
Interna.

Quatro meses depois o utente recorreu à USF 
onde, atravØs de contacto nªo presencial, deixou no-
tas de alta e relatórios clínicos ao cuidado do seu MF. 
Estes sumariavam o seguimento hospitalar por vÆrias 
especialidades e revelavam o envolvimento multissis-
tØmico rapidamente progressivo da sarcoidose. 

SEGUIMENTO HOSPITALAR
A 22/04/2016, o utente compareceu numa pri-

meira consulta de medicina interna, onde foi iniciado 
o estudo de diagnóstico provÆvel de sarcoidose. 
Nessa consulta, foi constatada a presença de olho 
vermelho com um dia de evoluçªo, motivo pelo qual 
o utente foi encaminhado de imediato ao serviço de 
urgŒncia (SU) de Oftalmologia, onde foi estabelecido 
o diagnóstico de uveíte anterior. O utente �cou com 
pedido de consulta prioritÆria de Oftalmologia, a qual 
se realizou a 05/05/2016, con�rmando-se a suspeita 
de envolvimento ocular da sarcoidose.

A 02/06/2016, o utente compareceu em consulta 
de seguimento de urologia após ter sido submetido a 
RTUP, conforme se descreve nos seus antecedentes 
pessoais. Nesta mesma consulta, foi-lhe comunicado 
o envolvimento prostÆtico da sarcoidose, depois de o 
resultado histológico ter evidenciado �hiperplasia be-
nigna da próstata com prostatite granulomatosa nªo 
necrosante�. Dados os achados histológicos, clínica 
compatível e exclusªo de outras hipóteses diagnós-
ticas, o diagnóstico �cou con�rmado.
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A 30/06/2016, o utente recorreu ao SU hospitalar 
por desvio sœbito da comissura labial. Foi internado 
ao cuidado da medicina interna e neurologia com o 
diagnóstico de paralisia do VII par craniano secun-
dÆria a provÆvel envolvimento neurológico da sarcoi-
dose. Teve alta uma semana depois com a indicaçªo 
de cumprir em ambulatório a medicaçªo instituída 
no internamento (um comprimido diÆrio de predni-
solona 20 mg). Regressou duas vezes ao SU, a 10 e 
a 27/07/2016, por episódios de cólica renal desenca-
deados por litíase ureteral secundÆria a hipercalciœria 
motivada pelo envolvimento renal da sarcoidose.

O envolvimento multissistØmico relatado encon-
tra-se sumariado no quadro I.

CONSULTAS DE SEGUIMENTO E PLANO 
DE ATUAÇÃO
Perante o envolvimento multissistØmico da sar-

dose e a complexidade do caso, o MF convocou te-
lefonicamente o utente para uma consulta progra-
mada a 22/08/2016. Os principais objetivos desta 
consulta foram avaliar o impacto provocado pela 
sarcoidose no utente e na dinâmica familiar, assim 
como as emoçıes e crenças associadas à doença. O 
mØtodo clínico centrado na pessoa (MCCP) Ø aquele 
que melhor permite que estes objetivos sejam alcan-
çados, re�etindo a sua importância na abordagem 
deste caso e na construçªo dum plano de atuaçªo.

Nesta consulta, o utente identi�cou como princi-
pal preocupaçªo a fadiga, sintoma que tinha vindo 
a agravar e que o impedia de ajudar a esposa nas 
atividades domØsticas [�Nªo consigo ajudar a minha 
mulher, estou sempre cansado.� (sic)] Manifestava 
tambØm medo quanto ao carÆter multissistØmico da 
sarcoidose [�Tenho medo que isto avance para ou-
tros lados...� (sic)], bem como tristeza e culpa por ser 
causa de preocupaçªo familiar, referindo-se constan-
temente à �lha com cancro da mama [�Nªo posso 
preocupÆ-los com isto, especialmente a minha �lha... 
ela tem problemas su�cientes...� (sic)]. O utente op-
tou por se isolar em casa, receando a preocupaçªo 

da família. Quando questionado acerca do conheci-
mento que tinha sobre a doença, manifestou dœvidas 
e ambivalŒncia [�Nªo Ø cancro, mas Ø como se fosse, 
espalha-se pelo corpo, estÆ nos pulmıes e nos rins... 
por isso evito fazer esforços.� (sic)]

Identi�cados os principais problemas em colabo-
raçªo com o utente, desenvolveu-se um plano de ca-
pacitaçªo para a autogestªo da sua doença. O plano 
foi elaborado segundo trŒs perspetivas: mØdica, 
emocional e familiar/social.

Do ponto de vista mØdico, foi necessÆrio trabalhar 
a literacia relativamente à sarcoidose. Forneceram-se 
pequenas quantidades de informaçªo utilizando-se 
uma linguagem positiva e evitando termos tØcnicos. 
Explicou-se que a sarcoidose pode afetar vÆrios ór-
gªos, distinguindo este carÆter multissistØmico da 
progressªo das doenças tumorais, jÆ que o utente 
manifestou essa inquietaçªo. Enfatizou-se tambØm 
que a fadiga Ø um sintoma comum nesta doença.

Depois da partilha de informaçªo, transitou-se 
para a fase de planeamento. Tendo em conta o co-
nhecimento atual relativo à sarcoidose, apresenta-
ram-se opçıes com vista a diminuir o impacto da fa-
diga, incluindo estimular a atividade física do utente, 
incentivando-se à prÆtica de algum desporto do seu 
agrado, e descansar periodicamente ao longo do 
dia. Seguiu-se a pesquisa das preferŒncias do utente 
que, devido ao seu desemprego, rejeitava qualquer 
atividade física que exigisse alguma despesa mone-
tÆria. O utente acabou por optar pela realizaçªo de 
caminhadas periódicas, estabelecendo o objetivo de 
aumentar gradualmente a distância percorrida (trŒs 
quilómetros semanais). Simultaneamente, integrou 
no seu quotidiano curtos períodos destinados a des-
canso.

Do ponto de vista emocional, as estratØgias para 
dar resposta ao medo e tristeza perante o envolvi-
mento multissistØmico da sarcoidose consistiram na 
ventilaçªo e validaçªo das emoçıes. A construçªo da 
relaçªo mØdico-utente baseada na transmissªo de 
empatia foi essencial para atingir este objetivo. Para 
isso, recorreram-se a competŒncias de comunica-
çªo focadas, incluindo a legitimaçªo da situaçªo e a 
aliança com o utente, bem como nªo focadas, usan-
do-se uma escuta ativa durante a consulta.

Quanto à perspetiva familiar e social, o desejo de 
nªo preocupar a esposa e os �lhos conduziu ao iso-
lamento social do utente. Quando questionado rela-
tivamente ao apoio familiar, o utente caraterizou-o 
como �ótimo, embora a minha mulher nem sempre 
entenda o meu cansaço, acha que exagero...� (sic). 
Neste sentido, propôs-se ao utente regressar às 
consultas subsequentes acompanhado da esposa, 

DATA DE 
OCORRÊNCIA

ENVOLVIMENTO 
ORGÂNICO DIAGNÓSTICO

05/05/2016 Oftalmológico Uveíte anterior

02/06/2016 Génito-urinário Sarcoidose 
prostática

30/06/2016 Neurológico Paralisia VII par 
craniano

10/07/2016
27/07/2016 Renal Litíase renal por 

hipercalciúria

Quadro I. Resumo do envolvimento orgânico (multissistémico) 
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Figura 2. Resumo da evolução do utente
Legenda: USF - Unidade de Saúde Familiar; SU - Serviço de Urgência

sugestªo que este aceitou. Os objetivos desta medida 
foram aumentar a literacia familiar acerca da sarcoi-
dose e promover a inclusªo da esposa na tomada de 
decisıes. Encorajou-se tambØm o retorno do utente 
às atividades sociais. 

EVOLUÇÃO
O plano de atuaçªo descrito nªo se esgotou numa 

œnica consulta, como se constata na �gura 2. No de-
correr dos onze meses de seguimento, foram reali-
zadas vÆrias consultas programadas, as quais inicial-
mente tiveram uma periodicidade mensal. O utente 
compareceu às consultas acompanhado pela esposa, 
que se viu progressivamente mais envolvida nas deci-
sıes partilhadas entre o MF e o utente. Notou-se uma 
melhoria na comunicaçªo do casal, com verbalizaçªo 
das suas dœvidas e opçªo por atividades de lazer em 
conjunto. Ao �m de trŒs meses, o utente praticava 
caminhadas regulares com a esposa de cerca de seis 
quilómetros semanais. Em fevereiro de 2017, o utente 
inscreveu-se em aulas de pilates e em julho progra-
mou fØrias com a família. Manteve o seguimento hos-
pitalar, completando um ano de corticoterapia diÆria, 
encontrando-se, à data, em regime de reduçªo pro-
gressiva. 

Como pontos negativos, destaca-se, em setembro 
de 2016, agravamento dos sintomas depressivos do 
utente, facto coincidente com uma cirurgia mamÆria 
da �lha, com necessidade de otimizaçªo da medica-
çªo antidepressiva (aumento de dose de sertralina 
para 100 mg) e encaminhamento da esposa para 
consulta hospitalar de psiquiatria. O utente recorreu 
ainda ao SU hospitalar por episódio de cólica renal, obri-
gando a antecipaçªo da consulta de urologia.

COMENTÁRIO
O MF Ø o primeiro ponto de contacto com inœmeras 

patologias, algumas de gestªo complexa e evoluçªo 
inesperada, como sªo as doenças multissistØmicas. 
A sarcoidose Ø um excelente exemplo devido à ex-
pressªo variÆvel da sua clínica e evoluçªo. É, por isso, 
uma doença que provoca angœstia e incompreensªo 
nos utentes, jÆ que pode envolver qualquer órgªo e 
limitar as atividades da vida diÆria. Compreende-se, 
assim, que a atuaçªo do MF nªo se esgote no diag-
nóstico de uma doença multissistØmica, sendo ne-
cessÆrio o acompanhamento próximo do utente para 
perceber qual o impacto da patologia no seu quoti-
diano. É tambØm importante capacitar o utente para 
gerir os sintomas e as complicaçıes da doença. Isto 
Ø concretizado atravØs do mØtodo clínico centrado 
na pessoa (MCCP), o qual permite entender o utente 
numa perspetiva individual e familiar e elaborar um 
plano de cuidados entre o MF e o utente.�

Ciente da importância da aplicaçªo do MCCP neste 
caso clínico, foi fundamental para o MF desenvolver 
um plano que se adequasse à capacitaçªo do utente 
para a gestªo duma doença multissistØmica poten-
cialmente crónica. Thomas Bodenheimer e os seus 
colegas desenvolveram um modelo de autogestªo 

da doença crónica aplicado aos cuidados de saœde 
primÆrios.� Neste modelo de capacitaçªo, o mØdico 
e o utente trabalham em parceria e desenvolvem 
aptidıes que permitam ao utente gerir as possíveis 
complicaçıes e limitaçıes do quotidiano geradas 
pela patologia. As vantagens deste conceito incluem 
uma melhor gestªo da doença, reduçªo de custos e o 
fornecimento de informaçªo de forma clara e adap-
tada às necessidades do utente.� Para por em prÆtica 
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este modelo Ø necessÆrio desenvolver estratØgias e 
aplicÆ-las a trŒs Æreas de impacto da doença crónica: 
mØdica, emocional e social/familiar.

Do ponto de vista mØdico, o utente de�niu como 
focos de atuaçªo o desconhecimento relativamente 
à sarcoidose e a fadiga. Estes dois problemas sªo 
compreensíveis à luz da literatura, jÆ que a sarcoidose 
Ø ainda uma doença desconhecida da populaçªo.� 
Sendo um baixo nível de literacia uma das barreiras 
à participaçªo ativa do utente no seu plano terapŒu-
tico, fornecer informaçªo de forma adaptada às suas 
necessidades e ritmo traduziu-se numa medida im-
portante para obter o seu envolvimento na tomada 
de decisıes. Por outro lado, a fadiga Ø um dos sin-
tomas mais comuns da sarcoidose, com uma preva-
lŒncia que varia entre 60% a 90%.� A sua etiologia 
Ø incerta, sendo de�nida como multifatorial. Um es-
tudo concluiu que a fadiga parece ser mais intensa 
nos casos em que as manifestaçıes extrapulmonares 
sªo mœltiplas e exuberantes.� As suas consequŒncias 
incluem a inatividade física, o impacto no bem-estar 
emocional e a diminuiçªo da qualidade de vida. No 
caso descrito, o utente apresentava manifestaçıes 
extrapulmonares importantes e identi�cava como 
sintoma mais limitante a fadiga, com repercussªo no 
seu quotidiano, o que vai de encontro à literatura. O 
tratamento da fadiga Ø mal compreendido, nªo exis-
tindo informaçªo que suporte o uso de terapŒutica 
farmacológica. Alguns autores defendem que a pro-
moçªo da atividade física pode mostrar-se benØ�ca.� 
Deste modo, foi explorada junto do utente a possibili-
dade de realizaçªo de exercício físico regular. Usando 
o MCCP e modelo de autogestªo da doença, foi ela-
borado um plano a curto prazo, tendo sido o próprio 
utente a escolher a atividade mais indicada para si e 
a de�nir as metas a cumprir. Esta atuaçªo revelou-se 
benØ�ca, veri�cando-se a adesªo do utente, a melho-
ria da sua condiçªo física e o alívio sintomÆtico.

Do ponto de vista emocional, sabe-se que a sar-
coidose pode cursar com alteraçıes emocionais justi-
�cadas pela própria etiopatogenia e/ou pelo impacto 
provocado pelo diagnóstico duma doença crónica. 
Os sintomas depressivos e ansiosos apresentam uma 
prevalŒncia entre 27% a 66%,� sendo mais frequentes 
e graves em doentes com envolvimento multissistØ-
mico importante e naqueles que reportam fadiga e 
dispneia.� O diagnóstico de sarcoidose pode ainda 
conduzir a isolamento social. Este caso nªo foi exce-
çªo, tendo o utente manifestado isolamento, tristeza 
e medo. Perante a expressªo destas emoçıes fortes, 
Ø fundamental a demonstraçªo de empatia atravØs 
de tØcnicas de comunicaçªo, incluindo a escuta ativa, 
a re�exªo sobre as emoçıes, a validaçªo, o respeito 

e a aliança entre o mØdico e o utente.� Na sarcoidose, 
uma comunicaçªo empÆtica facilita o envolvimento 
do utente com o plano de atuaçªo.� Neste caso clí-
nico, a empatia surgiu como aspeto central terapŒu-
tico, permitindo que o utente se sentisse ouvido, 
validado e respeitado. Permitiu ainda a capacitaçªo 
do utente no reconhecimento das suas próprias emo-
çıes. Esta intervençªo foi essencial para que o utente 
tivesse identi�cado um agravamento no seu estado 
de humor e procurasse ajuda junto do seu MF, que 
aumentou a dose do antidepressivo.

O envolvimento familiar Ø outra das perspetivas 
centrais do MCCP e do modelo de autogestªo de 
doença crónica. Melhorar e encorajar o apoio da famí-
lia em questıes como adesªo a planos de tratamento 
torna-se fundamental na gestªo de doenças cróni-
cas.� Por outro lado, as relaçıes familiares podem 
ver-se abaladas no contexto do diagnóstico de sar-
coidose por vÆrios motivos: o isolamento provocado 
pelos sintomas físicos e emocionais, frequentemente 
incompreendido pelos familiares, bem como a subva-
lorizaçªo de queixas inespecí�cas e aparentemente 
inocentes, como a fadiga, geram confusªo dentro 
da família.� No caso descrito, o utente identi�cava a 
esposa como principal fonte de suporte, tendo esta 
sido envolvida nas consultas subsequentes. Foi deci-
sivo providenciar informaçªo à esposa do utente que, 
tal como este, desconhecia a sarcoidose e as suas 
consequŒncias. Este envolvimento familiar progres-
sivo permitiu criar um espaço terapŒutico com uma 
comunicaçªo recetiva e um aumento da cooperaçªo 
do casal, que se viu mais envolvido em atividades 
conjuntas.

A elaboraçªo de um plano em conjunto com o 
utente Ø uma das caraterísticas que de�ne o MCCP. 
No modelo de decisªo partilhada, o mØdico e o 
utente participam no processo de decisªo, sendo 
fundamental a partilha de informaçªo e de respon-
sabilidade sobre a tomada de decisªo.� Neste caso 
clínico, esta atuaçªo foi essencial para o desenvolvi-
mento de um plano terapŒutico que respondesse às 
reais necessidades e preocupaçıes do utente. Foi o 
próprio, com a ajuda do MF, que reconheceu e de�niu 
os principais problemas dentro das vÆrias perspetivas 
de�nidas, assim como as estratØgias e o grau de en-
volvimento familiar.

Este caso clínico revelou-se de grande importân-
cia para compreender o valor da aplicaçªo do MCCP 
no entendimento biopsicossocial de um utente diag-
nosticado com uma patologia multissistØmica. Foi 
tambØm pertinente a utilizaçªo do modelo de auto-
gestªo de doença crónica na elaboraçªo de estratØ-
gias para permitir ao utente recriar a sua autonomia 
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após o diagnóstico de sarcoidose e das suas compli-
caçıes. O entendimento dos utentes como um todo 
Ø um aspeto essencial da Medicina Geral e Familiar, 
que coloca os MF como pilares fundamentais dos 
cuidados centrados na pessoa. Conclui-se que a apli-
caçªo dos cuidados centrados na pessoa pode gerar 
ganhos aos utentes, que se sentem compreendidos e 
que adquirem ferramentas para gerir as suas vidas, e 
aos MF, que asseguram respostas adequadas às reais 
necessidades dos seus utentes. 

relato de caso
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UM DIAGNÓSTICO DIFÍCIL
- UM CASO CLÍNICO DE HIPERPARATIROIDISMO PRIMÁRIO

RESUMO

Introdução: O relato de caso apresenta um quadro de hiperparatiroidismo primÆrio (HPP), de diagnóstico difícil e moroso, 
condicionado por uma apresentaçªo atípica e pelo efeito confundidor da patologia osteoarticular, que desencadeou o 
aparecimento de osteoporose secundÆria para o doente.
Descrição do caso: Em 2009, utente de 49 anos, trabalhador na construçªo civil, inicia gonalgia bilateral de carÆter mecâ-
nico com radiogra�a a evidenciar �gonartrose bilateral�. Surge posteriormente claudicaçªo e sarcopenia, apresenta tomo-
gra�a computorizada do joelho esquerdo a revelar: "rotura do menisco interno, ligamento cruzado anterior, com arranca-
mento ósseo tibial", sendo proposto tratamento cirœrgico. Em março de 2012, mantØm queixas Ælgicas após cirurgia, apesar 
de tratamento �siÆtrico. No �nal do ano, surge fadiga, labilidade emocional e poliartralgias progressivas e incapacitantes, 
com necessidade de auxiliares para a marcha (canadianas e, posteriormente, cadeira de rodas). Na consulta de Medicina 
Geral e Familiar Ø-lhe pedido estudo imunológico, na suspeita de doença autoimune e cintigra�a óssea por possível neo-
plasia oculta, que demonstra �suspeita de manifestaçªo óssea de doença metabólica�. Em ambiente hospitalar, realiza 
estudo analítico com elevaçªo da paratormona e cÆlcio sØrico, permitindo o diagnóstico de HPP; ecogra�a demostra 
�nódulo hipoecogØnico da paratiroide�; densitometria óssea revela: �osteoporose muito grave� (T-SCORE: lombar -5,7 
desvios padrªo (DP) e fØmur -5,5 DP). Assim, em 2013, foi submetido a paratiroidectomia completa, con�rmando-se histo-
logicamente adenoma da paratiroide. Atualmente encontra-se assintomÆtico, com valores de densitometrias de T-SCORE: 
lombar -3,6 DP e fØmur -2,3 DP.
Comentário: O MØdico de Família Ø fundamental na prevençªo, diagnóstico e tratamento da osteoporose. É essencial estar 
atento às causas e manifestaçıes de osteoporose secundÆria para referenciar atempadamente para os cuidados hospita-
lares e instituir precocemente terapŒutica, impedindo desfechos semelhantes. Poder-se-Æ colocar a hipótese diagnóstica 
de HPP em quadros osteoarticulares inespecí�cos e demorados, especialmente se sintomas sugestivos de alteraçªo do 
metabolismo do cÆlcio, como nefrolitíase ou fraturas ósseas.
Palavras-chave: hiperparatiroidismo primÆrio; osteoporose
Keywords: hyperparathyroidism, primary; osteoporosis

Autores:
InŒs Flor Cunha�, Patrícia Pinto Carvalho�, Serzelina Cunha�

______________________________________________

1. MØdica Interna de Formaçªo Especí�ca em MGF, USF 3 Rios, 
ACeS Tâmega II - Vale de Sousa Sul 
2. Assistente Graduada em MGF, USF 3 Rios, ACeS Tâmega II - 
Vale de Sousa Sul

INTRODUÇÃO

Ohiperparatiroidismo primÆrio (HPP) Ø 
uma doença metabólica de�nida por 
uma hiperfunçªo autónoma da glândula 
paratiroide, que resulta na hipersecreçªo 

de hormona paratiroideia (PTH) com consequente 
aumento do nível sØrico de cÆlcio.1,2

Esta patologia Ø a causa mais comum de hipercal-
cØmia em ambulatório e Ø uma das endocrinopatias 
mais frequentes.� A prevalŒncia mundial Ø de 1:300 
a 1:2000. Na Europa hÆ predominância do sexo fe-
minino face ao masculino (1,6% versus 0,3%).� Pode 
ocorrer em qualquer idade, mas apresenta maior inci-
dŒncia a partir dos 45-50 anos, com pico entre a 6“-7“ 
dØcadas de vida.� 

Uma pequena percentagem dos casos estÆ as-
sociada a síndromes hereditÆrios, mas a maior parte 
trata-se de doença esporÆdica.� Esta Ø maioritaria-
mente causada por um adenoma isolado da glândula 

paratiroide, podendo contudo, ser originada por hi-
perplasia glandular ou carcinoma.1,2

HÆ diferentes per�s da doença: desde assintomÆ-
ticos atØ ao atingimento de vÆrios órgªos. Nos países 
desenvolvidos, o HPP Ø diagnosticado maioritaria-
mente (85%) na fase assintomÆtica. 1,4,5 O espetro de 
doentes sintomÆticos Ø típico dos países em desen-
volvimento e apresentam-se frequentemente com 
hipercalcemia sintomÆtica, com complicaçıes renais 
(nefrolitíase e nefrocalcinose) ou esquelØticas (fra-
turas ósseas, osteíte �brosa quística e dor óssea).3,5,6 
O HPP estÆ tambØm associado a alteraçıes neuro-
cognitivas e psiquiÆtricas, que podem nªo melhorar 
atravØs da paratiroidectomia.3-5 A associaçªo do HPP 
com mortalidade cardiovascular nªo estÆ totalmente 
esclarecida, contudo, sabe-se que existe uma impor-
tante calci�caçªo vascular, maior progressªo da ate-
rosclerose e maior prevalŒncia de hipertensªo arte-
rial. 3-5 

O diagnóstico Ø feito com base no estudo analítico: 
presença de hipercalcemia e elevaçªo concomitante 
da PTH. Devem-se excluir situaçıes que mimetizam a 
doença, como a iatrogenia medicamentosa por diu-
rØticos tiazídicos ou lítio.2,4 A avaliaçªo imagiológica 
e de outros parâmetros analíticos permite determi-
nar a etiologia do HPP e orientar a monitorizaçªo e 
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follow-up desta patologia, nomeadamente atravØs 
de: PTH, cÆlcio e fósforo sØrico, a ecogra�a renal e a 
densitometria óssea. AlØm destes, existe um impor-
tante exame de localizaçªo, a cintigra�a com sesta-
mibi, œtil em doentes com provÆvel doença uniglan-
dular, permitindo uma exploraçªo cirœrgica unilateral 
com menor grau de invasªo.4,7,8

O œnico tratamento com potencial curativo (taxa 
de cura de 95%) Ø a paratiroidectomia das glândulas 
envolvidas na patologia, pelo que deve ser realizada 
a todos os doentes sintomÆticos e sem contraindica-
çıes ao procedimento.1,4,9 Sabe-se que após a cirur-
gia hÆ melhoria da densidade mineral óssea, reduçªo 
do risco de fraturas ósseas e do aparecimento de 
cÆlculos renais.2,9,10 Apesar disso, hÆ possibilidade de 
recorrŒncia da patologia, caso nªo seja retirado todo 
o tecido glandular.

O presente caso clínico relata um quadro de HPP, 
de diagnóstico difícil e moroso, motivado pelo efeito 
confundidor da patologia osteoarticular, que desen-
cadeou osteoporose secundÆria. Os autores salien-
tam a necessidade de atençªo para os sinais preco-
ces de HPP, nomeadamente nefrolitíase e fraturas 
ósseas.

DESCRIÇÃO DO CASO
O presente relato de caso aborda um utente do 

sexo masculino, com 58 anos, caucasiano, casado e 
trabalhador da construçªo civil. Apresenta antece-
dentes pessoais de psoríase, sendo seguido em con-
sulta hospitalar. Nªo apresenta antecedentes familia-
res relevantes, nomeadamente: doenças autoimunes, 
endócrinas e neoplÆsicas. Pertence a uma família nu-
clear na fase VII do ciclo de Duvall e de classe V do 
índice de Gra�ar, na qual o rendimento económico 
da família advØm unicamente do salÆrio do utente.

A �gura 1 demonstra a representaçªo do geno-
grama familiar.

Fevereiro de 2009
Doente recorre à sua Unidade de Saœde Familiar 

(USF), em consulta aberta, por quadro de gonalgia 
bilateral, mais acentuada à esquerda, com caracte-
rísticas mecânicas, pelo que Ø medicado com anti-
-in�amatório e tem indicaçªo para repouso. Volta no 
mesmo mŒs à USF, onde por ausŒncia de melhoria 
da sintomatologia lhe Ø solicitada radiogra�a aos joe-
lhos, que evidencia �gonartrose bilateral�. MantØm 
indicaçªo de repouso, suspeitando tratar-se de crise 
aguda de gonartrose.

Janeiro de 2010
Doente recorre ao Serviço de UrgŒncia do hospi-

tal de referŒncia por quadro de dor na grade costal 
direita após queda da própria altura, tendo realizado 
radiogra�a a evidenciar fratura de trŒs costelas, com 
indicaçªo para medicaçªo analgØsica e repouso.

Maio de 2011
Regressa à consulta da USF por persistŒncia da 

sintomatologia, pelo que Ø pedida tomogra�a com-
putorizada (TC) do joelho esquerdo, com o seguinte 
resultado: �provÆvel rotura do menisco e rotura nªo 
recente do ligamento cruzado anterior, com arran-
camento ósseo tibial associado a ligeiro derrame ar-
ticular e sinovite�. Desta forma, Ø referenciado para 
consulta externa de Ortopedia no hospital de referŒn-
cia. Concomitantemente inicia tratamentos �siÆtricos 
numa instituiçªo privada e certi�cado de incapaci-
dade temporÆria (CIT).

Agosto de 2011
Na consulta de Ortopedia, mantØm a sintomato-

logia Ælgica, associada de novo a claudicaçªo e atro-
�a muscular. Realiza ressonância magnØtica nuclear 
(RMN) do joelho esquerdo que revela �discreto der-
rame articular, ligeira reaçªo sinovial e degeneraçªo 
do menisco interno�, pelo que Ø proposto para trata-
mento cirœrgico.

Novembro de 2011
Tem um episódio de cólica renal com recurso ao 

Serviço de UrgŒncia do hospital da Ærea de residŒn-
cia, no qual Ø solicitada TC abdominal que mostra: 
�elemento litiÆsico renal à direita de 7 mm�. Realiza 
analgesia, com melhoria sintomÆtica gradual.

Fevereiro de 2012
Realiza artroscopia ao joelho esquerdo, com repa-

raçªo do ligamento cruzado anterior, que decorreu 
sem intercorrŒncias. 

Figura 1. Representação do genograma familiar (data de elabo-
ração: 31/08/2018)
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Março de 2012
Na consulta de Ortopedia no período pós-opera-

tório apresenta dor óssea generalizada. Realiza radio-
gra�a ao joelho esquerdo de controlo pós-operatório 
que evidencia �aparente osteopenia�. Inicia trata-
mento �siÆtrico no hospital de referŒncia em abril de 
2012, com instituiçªo de carga progressiva. 

Novembro de 2012
MantØm-se em �sioterapia, mas jÆ deambula au-

tonomamente, tendo conseguido recuperar parcial-
mente a funcionalidade do joelho intervencionado. 
Regressa à USF por agravamento da sintomatologia 
Ælgica, nomeadamente poliartralgias progressivas 
e incapacitantes dos tornozelos, punho esquerdo e 
joelho direito. Apesar do aparente carÆcter mecâ-
nico da dor e, levantando-se a hipótese de possível 
doença autoimune, Ø pedido estudo imunológico que 
se revela negativo (anticorpos anti-ADN nativo; anti-
corpos antinucleares; antigØnio leucocitÆrio humano/
HLA B27, velocidade sedimentaçªo). 

Abril de 2013
Inicia novamente marcha com apoio de duas ca-

nadianas, por iniciativa própria devido a queixas Æl-
gicas e parestesias plantares bilaterais que o impe-
diam de deambular. É assim orientado pela consulta 
de Medicina Física e Reabilitaçªo para a consulta de 
Dor Crónica, por ausŒncia de melhoria das queixas 
Ælgicas com tratamento �siÆtrico. É medicado com 
pregabalina 50 mg, duas vezes/dia, com aumento 
progressivo de dose para 150 mg, duas vezes/dia, 
apresentando resoluçªo das queixas de parestesias.

Maio de 2013
Inicia quadro clínico de labilidade emocional as-

sociado a fadiga. Agora, jÆ em cadeira de rodas por 
sarcopenia e dor óssea generalizada e intensa com a 
carga. É, entªo, pedida cintigra�a óssea por suspeita 
de possível neoplasia oculta que revela �hipercap-
taçªo difusa a nível das estruturas esquelØticas, no-
meadamente de forma moderada na rótula esquerda 
e no compartimento femorotibial interno do joelho 
esquerdo, sugerindo suspeita de manifestaçªo óssea 
de doença metabólica � hiperparatiroidismo, osteo-
malacia ou osteodistro�a renal�.

Julho de 2013
Após referenciaçªo, tem consulta de Medicina 

Interna. É realizado novo estudo analítico: hemo-
grama, funçªo renal e hepÆtica, estudo de autoimu-
nidade (fator reumatóide, anticorpos antinucleares, 
anti-dsDNA, anticorpos anti-citoplasma dos neutró-
�los, anticorpo anti-pØptido citrulinado cíclico), se-
rologias víricas (hepatite B, C e vírus da imunode�-
ciŒncia humana) e funçªo tiroideia, que nªo mostrou 
alteraçıes. Os resultados anormais foram: elevaçªo 
da PTH (941 pg/mL - valor referŒncia 10-60 pg/mL) 
e do cÆlcio sØrico (6,1 mEq/L - valor referŒncia 4,3-5,1 
mEq/L), e diminuiçªo do fosforo sØrico (1,8 mL/dL - 
valor referŒncia 2,7-4,5 mL/dL) - sugerindo assim um 

quadro de HPP. Foi assim referenciado para consulta 
externa de Endocrinologia em outubro de 2013.

Novembro de 2013
Na consulta de Endocrinologia, Ø doseado cÆlcio 

urinÆrio que se mostrou elevado; realiza densitome-
tria óssea com o seguinte resultado: �osteoporose 
muito grave (T-SCORE: lombar -5,7 DP e fØmur -5,5 
DP)�; ecogra�a cervical com: �formaçªo hipoecogØ-
nica nodular com cerca de 2,3 x 1,7 cm na glândula 
paratiroideia inferior esquerda� - suspeitando-se de 
adenoma da paratiroide; ecogra�a renal revela: �mœl-
tiplos elementos litiÆsicos, medindo o maior cerca de 
1,7 cm à direita e 1 cm à esquerda�. É medicado com 
Æcido alendrónico 70 mg/semana e orientado para 
consulta de Cirurgia Geral.

Dezembro de 2013
Na consulta de Cirurgia Geral Ø decidida parati-

roidectomia da glândula atingida e agendada para 17 
de dezembro de 2013. No exame histológico da peça 
operatória comprova tratar-se de um adenoma da 
paratiroide.

Janeiro de 2014
Na consulta de Endocrinologia de follow-up, o 

doente apresenta-se ainda com o quadro clínico de 
hungry bone syndrome desenvolvido no período 
pós-operatório imediato. É medicado para reversªo 
do mesmo e mantØm consultas de seguimento para 
controlo da calcemia. MantØm tratamento de reabi-
litaçªo física para reforço muscular, subsequente a 
síndrome de imobilidade e fragilidade, com lenta e 
progressiva recuperaçªo do desempenho funcional 
e sem dor associada. Embora com vontade de reto-
mar a atividade laboral, o doente mantØm tambØm a 
incapacidade temporÆria para o trabalho, devido aos 
valores densimØtricos que apresenta e ao risco que 
daí advØm.

Janeiro de 2015
O utente apresenta melhoria clínica e analítica, 

com cÆlcio sØrico de 4,1 mEq/L (valor referŒncia 4,3-
5,1 mEq/L), fosforo sØrico 2,2 mL/dL (valor referŒncia 
2,7-4,5 mL/dL) e PTH de 104 pg/mL (valor referŒncia 
10-60 pg/mL). Torna-se novamente capaz de deam-
bular sem auxiliares da marcha e de exercer a sua 
pro�ssªo.

Setembro de 2017
O utente apresenta-se sem queixas Ælgicas. 

Encontra-se medicado desde o diagnóstico com 
[Æcido alendrónico 70 mg + colecalciferol 5600 UI], 
semanalmente e com [carbonato de cÆlcio + cole-
calciferol 400 UI], trŒs vezes/dia. Tem seguimento 
mØdico em consulta de Endocrinologia no hospital 
de referŒncia, na qual realiza estudo analítico e den-
sitometrias regulares, apresentando um valor de PTH 
de 74 pg/mL e de T-SCORE lombar -3,6 DP e fØmur 
-2,3 DP. 

A �gura 2 demonstra, resumidamente, a represen-
taçªo cronológica do relato de caso.

relato de caso
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COMENTÁRIO
O caso clínico apresentado foi um exemplo de 

diagnóstico moroso pelo efeito confundidor de pa-
tologias mais frequentes. Uma das características 
de Medicina Geral e Familiar Ø �possuir um processo 
especí�co de tomada de decisıes determinado pela 
prevalŒncia e incidŒncia da doença na comunidade�.

De facto, a patologia osteoarticular Ø muito co-
mum em utentes pro�ssionalmente ativos, nomeada-
mente se realizam trabalhos manuais de carga como 
na construçªo civil.11 Assim, permitiu inicialmente 
orientar a marcha diagnóstica e terapŒutica para esta 
patologia, tendo em conta a sua elevada prevalŒncia. 
Desta forma, a dor de características mecânicas e os 
achados imagiológicos (radiogra�a, TC e RMN) cor-
roboraram este diagnóstico, pelo que se procedeu à 
cirurgia reparadora da lesªo meniscal e ligamentar.

Contudo, o facto de o doente nªo apresentar me-
lhoria Ælgica mesmo sob tratamento �siÆtrico, deve-
ria ter levantado a possibilidade de outro diagnóstico, 
uma vez que nªo surgiram complicaçıes pós-cirur-
gicas. AlØm disto, o aparecimento de sinais de alerta 
como poliartralgias, regressªo da capacidade autó-
noma de deambulaçªo com necessidade de retomar 
auxiliares de marcha e dor óssea generalizada e in-
tensa obrigavam à suspeiçªo de outros diagnósticos, 
pelo que foram excluídas como hipóteses: doença 
autoimune e neoplasia oculta.

As fraturas costais resultaram de uma queda da 
própria altura, atravØs de um traumatismo com im-
pacto de baixa intensidade, pelo que nªo seria expec-
tÆvel o aparecimento de tais fraturas. Por outro lado, 
a TC dos joelhos com evidŒncia de �arrancamento 

ósseo tibial� poderia ter suscitado dœvida de fra-
gilidade óssea. Embora a atividade pro�ssional do 
doente pudesse justi�car um traumatismo modera-
do-grave do qual resultaria tal achado. A juntar a es-
tes dados, a radiogra�a de controlo pós-operatório 
do joelho com �aparente osteopenia�, condicionada 
por menor densidade óssea, deveriam ter levantado 
a possibilidade diagnóstica de osteoporose. Assim, 
este utente do sexo masculino, com mais de 50 anos 
e com características de diminuiçªo de massa ós-
sea, como a radiogra�a com osteopenia, associada 
a história de fratura por trauma ligeiro cumpre indi-
caçıes para a realizaçªo de osteodensitometria no 
homem.12,13

O primeiro episódio de cólica renal, geralmente 
nªo tem indicaçªo de estudo. Contudo, no caso apre-
sentado, a documentaçªo imagiológica de litíase re-
nal conjuntamente com a história prØvia de fraturas 
ósseas deveria ter aumentado o índice de suspeiçªo 
diagnóstica de HPP. TambØm a dor óssea generali-
zada Ø uma queixa, embora infrequente, que caracte-
riza a patologia de HPP.

As alteraçıes neuropsiquiÆtricas podem passar 
despercebidas, nªo ser valorizadas ou atØ ser atribuí-
das a outras causas tal como nesta situaçªo em que 
a patologia depressiva poderia ser atribuída tanto ao 
HPP como ser considerada quadro reativo do desen-
rolar de todo o caso. De salientar que a patologia de-
pressiva associada à gradual limitaçªo do utente im-
pediu a correta valorizaçªo dos sintomas que foram 
surgindo ao longo do tempo. 

Importa tambØm salientar que o valor de PTH 
manteve-se elevado mesmo após a paratiroidectomia 

Figura 2. Representaçªo cronológica do relato de caso
Legenda: t � tempo; USF - Unidade de Saœde Familiar; RX � radiogra�a; TC � tomogra�a computorizada; CIT � certi�cado incapacidade temporÆria; 
RMN � ressonância magnØtica nuclear; PTH - paratormona; CÆlciou � cÆlcio urinÆrio; DP � desvio padrªo
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curativa. Apesar de ainda nªo estarem esclarecidos 
os mecanismos patológicos que causam este fenó-
meno, a etiologia neste contexto mais provÆvel Ø a 
hungry bone syndrome. Esta síndrome caracteriza-se 
pela rÆpida entrada de cÆlcio no tecido ósseo e pelo 
aumento marcado da remineralizaçªo óssea, o que 
permite o estímulo à produçªo de PTH. Geralmente 
Ø uma síndrome autolimitada com cerca de dois anos 
de duraçªo após a cirurgia, período a partir do qual 
hÆ reduçªo gradual do valor analítico de PTH, tal 
como sucedeu no caso apresentado.14

Durante sensivelmente cinco anos, o utente teve 
limitaçªo funcional importante com incapacidade 
para o trabalho. Houve, por isso, perda de funciona-
lidade muscular e privaçªo económica com prejuízo 
para o utente e família. O utente Ø o œnico elemento 
da família com rendimento, pelo que, a situaçªo de 
incapacidade para desempenhar a sua atividade la-
boral acarretou marcadas perdas económicas e emo-
cionais.

É importante a�rmar que do atraso diagnóstico 
resultou uma osteoporose grave, com consequente 
aumento do risco de fraturas e maiores morbilidade 
e mortalidade. Utilizando a ferramenta Fracture Risk 
Assessment Tool adaptada à realidade portuguesa, 
antes do tratamento instituído, o doente apresentava 
uma probabilidade de fratura a 10 anos de 84% para 
fratura osteoporótica major e de 83% para fratura da 
anca. Atualmente, apresenta 7,6% e 3,7%, respetiva-
mente.15 Apesar do caminho lento e difícil no diagnós-
tico de HPP, a terapŒutica permitiu amenizar o grau 
de osteoporose, melhorando assim o prognóstico e a 
qualidade de vida do doente.

Sabe-se que o MØdico de Família tem um papel 
crucial na prevençªo, diagnóstico e tratamento da os-
teoporose. Assim, Ø essencial estar atento às causas 
e manifestaçıes de uma osteoporose secundÆria, de 
modo a fazer nªo só uma correta e atempada refe-
renciaçªo para cuidados hospitalares, mas tambØm 
uma precoce instituiçªo da terapŒutica impedindo 
desfechos semelhantes. Urge a atençªo dos MØdicos 
de Família para a necessidade de considerar o HPP 
como hipótese diagnóstica em doentes com nefroli-
tíase e fraturas ósseas. Por outro lado, a combinaçªo 
concomitante de quadro ostearticular inespecí�co 
aumenta tambØm o índice de suspeiçªo desta pato-
logia.
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CLUSTER HEADACHE: A DIFFERENT HEADACHE

RESUMO

Introdução: A cefaleia em salvas Ø uma entidade rara e consiste numa cefaleia primÆria e extremamente incapacitante. Esta 
patologia apresenta um início típico, o que facilita o seu reconhecimento e permite o seu diagnóstico que Ø essencialmente 
clínico. A intensidade dos ataques e consequente incapacidade requerem um diagnóstico precoce e tratamento adequado. 
Descrição do caso: Homem de 65 anos, sem antecedentes pessoais relevantes, recorre ao seu mØdico de família por crises 
diÆrias de cefaleia hemicraniana, orbitÆria, de intensidade elevada, associada a rinorreia, foto e fonofobia, habitualmente 
com uma hora de duraçªo, desde hÆ cerca de dois meses. O exame objetivo era inocente. Após instituiçªo terapŒutica e 
ensinos relativos à patologia veri�cou-se a cedŒncia da sintomatologia.
Comentário: O mØdico de família representa o mØdico �global� e �uni�cador�, que atua desde a prevençªo atØ à resoluçªo 
das situaçıes mais complexas, principalmente as limitantes e com impacto socioeconómico. Apesar de ter uma clínica 
bem de�nida e disponibilidade de critØrios de diagnósticos internacionais, esta cefaleia ainda Ø frequentemente subdiag-
nosticada e nªo tratada de acordo com as orientaçıes. Os triptanos e/ou suplementaçªo com oxigØnio de alto dØbito 
sªo a primeira linha para o tratamento agudo. Verapamil com uma dosagem mínima de 240 mg por dia Ø a pro�laxia de 
primeira linha. Desta forma, com este relato de caso, as autoras pretendem chamar a atençªo para uma patologia Ælgica 
intensa e limitante, com impacto socioeconómico jÆ que implica o recurso recorrente ao sistema de saœde e o absentismo 
laboral. Assim, Ø importante fomentar estratØgias de educaçªo mØdica para otimizar o processo de diagnóstico no sentido 
de oferecer ao utente tratamento antecipado e adequado.

Palavras-chave: cefaleia, cefaleia em cluster, diagnóstico diferencial
Keywords: headache, cluster headache, di�erential diagnosis

INTRODUÇÃO

A cefaleia em salvas (CS) Ø um subtipo 
incomum de cefaleia trigØmino-autonó-
mica, sendo essencialmente primÆria.� 
Acomete quatro homens para uma mu-

lher e na maioria das vezes o primeiro surto ocorre 
entre os 20 e 40 anos de idade. Os fatores precipi-
tantes mais habituais sªo a ingestªo de vasodilata-
dores, tais como o Ælcool, os nitratos e a histamina. 
Esta cefaleia pode ser autossómica dominante em 
5% dos casos.1

Este tipo de cefaleia muito incapacitante tem uma 
constelaçªo clínica característica, tornando o diag-
nóstico acessível: crises recorrentes de dor unilateral, 
geralmente orbitÆria/supraorbitÆria, durando 15-180 
minutos, associada a sintomas autonómicos crania-
nos ipsilaterais (hiperemia conjuntival, lacrimejo, ri-
norreia/congestªo nasal, miose/ptose)�1-3 As crises 
tŒm um per�l temporal œnico e exclusivo; ocorrem 
em sØries, durando semanas ou meses (os chamados 
períodos de salva) separadas por períodos de remis-
sªo que duram geralmente meses ou anos. Em 10-
15% dos casos estas sªo cefaleias em salvas crónicas, 
isto Ø, sem períodos de remissªo. 

A intensidade dos ataques e consequente ina-
bilidade requerem um diagnóstico precoce e trata-
mento adequado, seja preventivo ou sintomÆtico.�

Este relato de caso pretende ilustrar que a CS, 
apesar da sua singular apresentaçªo clínica pode re-
presentar um desa�o clínico permanecendo pouco 
reconhecida, o que constitui um fardo para os uten-
tes que muitas vezes levam anos para serem diag-
nosticados e tratados adequadamente. 

DESCRIÇÃO DO CASO
O utente (quadro I), pouco frequentador dos cui-

dados de saœde primÆrios, recorre ao seu mØdico de 
família (MF), em março de 2016, por quadro de crise 
Ælgica na regiªo orbital esquerda associada a rinorreia, 
foto e fonofobia, desde hÆ cerca de dois meses. As cri-
ses eram diÆrias, duas vezes por dia (após o almoço e/
ou durante a noite), de intensidade moderada a grave 
(o utente classi�ca como �7� na escala numØrica de 
dor), com duraçªo de 30 a 60 minutos. Durante a 
anamnese constatou-se a existŒncia de sintomas pro-
drómicos: odontalgia e manchas/��ashes� visuais. 

Nªo apresentava dor no momento da consulta, 
mas a�rmou jÆ ter recorrido trŒs vezes ao serviço de 
urgŒncia (SU), tendo-lhe sido diagnosticada uma en-
xaqueca com aura e medicado com analgØsicos (me-
tamizol 575 mg) que surtiram pouco efeito na sinto-
matologia.
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O utente descreve ainda episódios semelhantes 
em 2012, que cederam espontaneamente, apesar de 
medicado com anti-in�amatórios nªo esteroides que 
tinham tambØm pouco efeito na sintomatologia.

Objetivamente nªo se identi�caram alteraçıes no 
exame neurológico, respiratório ou cardiovascular. 
Solicitaram-se anÆlises sanguíneas (com velocidade 
de sedimentaçªo e estudo de funçªo do eixo hipo-
tÆlamo-hipo�sÆrio), eletrocardiograma e tomogra�a 
computorizada (TC) do crânio (segundo as orienta-
çıes da Direçªo Geral da Saœde)� e, dada a clínica 
sugestiva, o utente foi medicado com zolmitriptano 
5 mg e aconselhado a evitar o consumo de Ælcool. 

Após um mŒs, recorre à consulta para mostrar os 
resultados analíticos, que evidenciavam uma trom-
bocitopenia de 134 000 plaquetas e TC cerebral que 
nªo revelava alteraçıes. Relatou ainda dois episódios 
de cefaleia que cederam com a medicaçªo proposta, 
encontrando-se naquele momento assintomÆtico. 

Esteve assintomÆtico atØ julho de 2018, data em 
que refere cefaleia unilateral à direita, diÆria, depois 
do almoço, que cedia ao zolmitriptano oral, mas que 
desta vez era associada a tremor do membro su-
perior direito, motivo pelo qual, recorre novamente 
ao Centro de Saœde, tendo sido encaminhado para 
o SU e medicado com sumatriptano subcutâneo. 
Ficou posteriormente orientado para consulta de 
Neurologia, que solicitou ressonância magnØtica nu-
clear (RMN) cerebral (relatada como normal) dada a 
cronicidade das queixas (�gura 1) e que concordou 
com o diagnóstico estabelecido pelo MF.

Homem, 65 anos, caucasiano, agricultor

Antecedentes Pessoais 

Trombocitopenia (2005); hiperuricemia (2009) com crise 
gotosa (2013); contratura de Dupuytren (2015) secundÆria ao 
manuseamento de mÆquinas agrícolas. 

Antecedentes Familiares 

Pai falecido aos 70 anos: hipertensªo arterial, hiperuricemia e 
acidente vascular cerebral isquØmico.

Avaliação Familiar 

Família nuclear 
Fase VII do ciclo de Duvall 
Classe social mØdia 

Genograma:

Hábitos 

Sem hÆbitos tabÆgicos 
Um copo de vinho tinto ao almoço ocasionalmente
Medicaçªo habitual: Alopurinol 300 mg, alprazolam 1 mg ao 
deitar

Parâmetros Biométricos 

Peso 81 kg, índice de massa corporal (IMC) 32,2 kg/m�

Quadro I. Identi�caçªo do utente

Figura 1. Cronologia das queixas Ælgicas do utente

� 1as  CRISES
� Diagnóstico de enxaqueca
� TerapŒutica sem efeito

2012 JULHO
2018

� 2as  CRISES
� Diagnóstico de cefaleia em salvas
� Dor cede com zolmitriptano

� 3as  CRISES
� Cede a sumatriptano subcutâneo 
(prescrito no serviço de urgŒncia)
� Seguimento em consulta de Neurologia

MARÇO
2016
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COMENTÁRIO
O mØdico de família representa o mØdico �global� 

e �uni�cador�, que atua desde a prevençªo atØ à re-
soluçªo das situaçıes mais complexas. No exercício 
diÆrio da prÆtica mØdica Ø essencial dominar os con-
ceitos de doença e dolŒncia, para adotar uma abor-
dagem centrada na pessoa ao lidar com esta e os 
seus problemas. HÆ que considerar os motivos que 
levam um utente a recorrer aos cuidados de saœde e 
a forma como valoriza os sintomas mas tambØm os 
efeitos psicossociais da doença, a dor e o sofrimento 
que a doença/problema causa àquele doente.

Assim, o presente caso refere-se a um adulto 
pouco frequentador das consultas, com história de 
cefaleia de intensidade moderada a grave, sem diag-
nóstico especí�co e que se automedicava, sem re-
sultado. Em muitos casos a dor Ø excruciante e só 
passa após administraçªo de oxigØnio de alto dØbito, 
que nªo chegou a ser necessÆrio neste caso especí-
�co. Neste caso, as crises ocorriam frequentemente 
durante a noite, interrompendo o sono, sendo que a 
sua repetiçªo provoca cansaço, ansiedade, depres-
sªo e conduz ao consumo exagerado de analgØsicos. 
Estes problemas tornam-se particularmente difíceis 
nos surtos prolongados e nos doentes com formas 
crónicas.

A anamnese Ø de extrema importância uma vez 
que permite caracterizar os sintomas acompanhan-
tes, os quais muitas vezes sªo desvalorizados pelo 
utente. Desta forma, o primeiro objetivo perante um 
utente com cefaleia Ø excluir patologias graves, atra-
vØs do diagnóstico diferencial (quadro II).

As duas intervençıes mais e�cazes na crise sªo 
o sumatriptano subcutâneo e a inalaçªo de oxigØnio 
de alto dØbito. A taxa de resposta Ø de 75%-80%. O 
verapamil (dosagem mínima de 240 mg/dia) Ø o fÆr-
maco de primeira linha para pro�laxia das crises. A 
gestªo da CS requer tratamento mØdico integrado 
com a educaçªo do utente nomeadamente a evicçªo 
de fatores desencadeantes tais como o Ælcool, mu-
danças no ciclo de sono, emoçıes fortes e atividade 
física excessiva.�

VÆrios estudos demonstram que a CS, apesar 
de ter uma clínica bem de�nida e disponibilidade 
de critØrios de diagnósticos internacionais,� ainda Ø 
frequentemente subdiagnosticada e nªo tratada de 
acordo com as recomendaçıes internacionais.�

Desta forma, com este relato de caso, as autoras 
pretendem chamar a atençªo para uma patologia 
Ælgica intensa e limitante, com impacto socioeconó-
mico jÆ que implica o recurso recorrente ao sistema 
de saœde e o absentismo laboral. Assim, Ø importante 
fomentar estratØgias de educaçªo mØdica para oti-
mizar o processo de diagnóstico no sentido de ofe-
recer ao utente tratamento antecipado e adequado.
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procedimentos criados, para que se continue a veri�-
car a crescente melhoria da qualidade dos registos e, 
consequentemente, dos cuidados preventivos ende-
reçados aos utentes.

CONCLUSÃO
A DM2 Ø uma doença com elevada e crescente 

prevalŒncia a nível mundial, pelo que a identi�caçªo 
dos grupos de risco acrescido de desenvolvimento da 
doença assume uma importância capital no que toca 
à sua prevençªo e diminuiçªo das suas complicaçıes. 
Assim, o cÆlculo do risco de DM2 surge como uma im-
portante e acessível ferramenta, prÆtica que deve ser 
incentivada. A conduçªo de açıes de sensibilizaçªo 
para a magnitude do problema, a utilizaçªo de aler-
tas físicos e eletrónicos que estimulem o seu preen-
chimento e a criaçªo de procedimentos simples que 
orientem o pro�ssional de saœde perante o resultado 
obtido surgem como estratØgias e�cazes de melhoria 
contínua da qualidade deste registo.
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MEDICAL PERSONNEL´S KNOWLEDGE OF INHALER TECHNIQUE IN HEALTHY PRIMARY CARE

RESUMO

Introdução: O ensino e revisªo da tØcnica inalatória por pro�ssionais de saœde associa-se ao melhor controlo da asma e 
doença pulmonar obstrutiva crónica. Em Portugal, os estudos que avaliaram o conhecimento dos pro�ssionais de saœde 
sobre a utilizaçªo de dispositivos inalatórios veri�caram que existem falhas no manuseio destes. O objetivo deste estudo 
foi avaliar o conhecimento da tØcnica de utilizaçªo de 11 tipos de inaladores existentes no mercado por mØdicos e enfer-
meiros de uma Unidade de Saœde Familiar.
Métodos: Todos os pro�ssionais de saœde foram convidados a simular o uso dos dispositivos fornecidos pelos investiga-
dores, e avaliados segundo checklists com as etapas fundamentais para cada um. Considerou-se pobre conhecimento se 
errava 33% ou mais de etapas. 
Resultados: Participaram 18 pro�ssionais de saœde (dez mØdicos e oito enfermeiros). O dispositivo que mais pro�ssionais 
demonstraram pobre conhecimento foi o inalador spiromax (10 pro�ssionais � 55%), seguido dos inaladores de nØvoa 
suave (9 pro�ssionais � 50%) e zonda (oito pro�ssionais � 44%). A maioria das falhas residiu na preparaçªo dos dispositi-
vos para posterior inalaçªo, sendo pior nos inaladores de pó seco, sobretudo o easyhaler, seguido do forspiro e zonda. Os 
inaladores pressurizados doseÆveis tiveram menos falhas, mas 12 pro�ssionais (66%) nªo agitaram o inalador antes da sua 
utilizaçªo. Treze pro�ssionais (72%) nªo avisaram sobre o cuidado de lavar a boca após utilizaçªo de inaladores contendo 
corticosteróides. Veri�cou-se que os enfermeiros falharam no total mais etapas que os mØdicos.
Discussão: Neste estudo de avaliaçªo de 11 tipos de inaladores, observou-se que uma elevada percentagem de pro�ssio-
nais de saœde os utiliza incorretamente, sobretudo as etapas de preparaçªo dos dispositivos mais recentes no mercado. 
Conclusªo: Programas de formaçªo devem ser implementados, re�etindo-se na melhor utilizaçªo dos dispositivos pelos 
doentes.

Palavras-chave: terapŒutica inalatória; dispositivos inalatórios; educaçªo doente; cuidados de saœde primÆrios
Keywords: tinhalation therapy; inhaler device; patient education; primary health care

INTRODUÇÃO

A mÆ tØcnica inalatória in�uencia o con-
trolo da asma/doença pulmonar obstru-
tiva crónica por diminuiçªo do efeito te-
rapŒutico, resultando em baixo controlo 

de sintomas e da doença, aumento da morbilidade e 
mortalidade, do nœmero de hospitalizaçıes, dos cus-
tos no tratamento e reduçªo da qualidade de vida.1,2

A maioria dos inaladores, tanto inaladores pres-
surizados (pMDIs - pressurized metered dose inha-
ler), inaladores de pó seco (DPIs - dry powder inha-
ler), como inaladores de nØvoa suave (SMIs - soft 
mist inhaler) sªo complicados de usar, alguns deles 
necessitam de mais de oito passos para um correto 
manuseamento,3 existindo estudos que indicam a 
ocorrŒncia de erros críticos na utilizaçªo dos vÆrios 
dispositivos com impacto na sua e�cÆcia que ronda 
os 14-92%.� Na tØcnica inalatória de um pMDI, os 

erros mais frequentes sªo a falta de coordenaçªo 
entre a ativaçªo da dose e a inspiraçªo, nªo expirar 
antes da inalaçªo e nªo realizar apneia no �nal da 
inalaçªo. Na tØcnica inalatória de um DPI, os erros 
mais frequentes sªo nªo expirar antes da inalaçªo, 
a inspiraçªo nªo ser rÆpida e vigorosa e nªo realizar 
apneia no �nal da inalaçªo.�

Os pro�ssionais de saœde que acompanham os 
doentes utilizadores de dispositivos inalatórios de-
sempenham um papel crucial no ensino da tØcnica e 
alcance dos objetivos terapŒuticos. Existe evidŒncia 
de que o ensino da tØcnica inalatória por um pro�s-
sional de saœde estÆ associado a uma maior proba-
bilidade dos doentes usarem os dispositivos correta-
mente.� Assim sendo, tal como refere a Orientaçªo 
da Direçªo Geral de Saœde (DGS) sobre o ensino e 
avaliaçªo da tØcnica inalatória na asma,� todos os 
pro�ssionais de saœde que observem e tratem pes-
soas com asma devem conhecer, saber demonstrar 
e treinar com os doentes a tØcnica inalatória relativa 
aos diferentes tipos de dispositivos.

Os poucos estudos publicados em Portugal que 
avaliam o conhecimento dos pro�ssionais de saœde 
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falhava menos de 33% das etapas. Após demonstra-
çªo, os investigadores corrigiram os erros efetuados 
pelos participantes. Para registo e anÆlise da informa-
çªo, foi utilizado o programa Microsoft O�ce Excel 
2016fi.

RESULTADOS
Participaram no estudo 18 pro�ssionais de saœde 

(dez mØdicos e oito enfermeiros), o que corresponde 
a uma taxa de participaçªo de 94%. Foi excluído um 
enfermeiro por ausŒncia laboral prolongada. Os resul-
tados pormenorizados para as etapas de cada dispo-
sitivo encontram-se no quadro I.

O nœmero de participantes com adequado co-
nhecimento (errar menos de 33% das etapas) sobre 
a utilizaçªo de cada dispositivo inalatório Ø apresen-
tado na �gura 1. Veri�cou-se que todos os participan-
tes demonstraram um adequado conhecimento na 
utilizaçªo dos dispositivos pMDI, accuhaler, ellipta e 
turbohaler. Dez participantes em 18 erraram 33% ou 
mais etapas com o dispositivo spiromax, seguido do 
dispositivo SMI de nove participantes e do dispositivo 
zonda de oito participantes.

Quanto às etapas comuns entre os DPIs (expira-
çªo forçada longe do bucal, selar os lÆbios à volta do 
bucal, inspirar rÆpida e profundamente e suster a res-
piraçªo por 10 segundos), constatou-se que 10 pro�s-
sionais (55% - trŒs mØdicos e sete enfermeiros) nªo 
expiravam forçadamente longe do bucal antes de rea-
lizar a inspiraçªo forçada.

Relativamente ao grupo de DPIs, a �gura 2 de-
monstra o nœmero total de erros associado às etapas 
de preparaçªo de cada dispositivo antes da inalaçªo, 
pelo que se constata que o dispositivo easyhaler Ø o 
que manifesta mais erros de preparaçªo (21 erros), 
seguido do dispositivo forspiro (19 erros) e zonda (17 
erros).

Dezoito pro�ssionais, sete mØdicos (70%) e seis 
enfermeiros (75%) nªo avisaram sobre o cuidado de 
lavar/bochechar a boca com Ægua após utilizaçªo de 
inaladores contendo corticosteróides.

melhoria contínua da qualidade

sobre a tØcnica de utilizaçªo de inaladores concluem 
que existem falhas nas vÆrias etapas de manuseio 
destes dispositivos,7,8 veri�cando-se o mesmo a nível 
internacional.�

Com o presente estudo, os autores procuraram 
saber se todos os pro�ssionais de uma Unidade de 
Saœde Familiar (USF) detŒm um adequado conhe-
cimento sobre o manuseamento de dispositivos e 
tØcnica inalatória, pois veri�caram que um nœmero 
elevado de doentes falhava uma ou mais etapas 
quando solicitada a demonstraçªo nas suas consul-
tas. Esta realidade pode-se dever à ausŒncia/ine-
xatidªo do ensino pelos pro�ssionais da USF, pelo 
que foi ACEITE por toda a equipa rever a tØcnica e 
manuseamento dos dispositivos inalatórios. Assim, o 
objetivo do estudo foi aferir o conhecimento sobre a 
utilizaçªo de 11 tipos de dispositivos inalatórios pe-
los mØdicos e enfermeiros da USF, averiguar quais 
os dispositivos associados a maior nœmero de erros, 
corrigir os mesmos e sensibilizar os pro�ssionais 
para a importância da educaçªo e revisªo da tØcnica 
inalatória, de forma a que se torne uma prÆtica habi-
tual quando se deparam com um utente que utiliza 
dispositivos inalatórios.

MATERIAL E MÉTODOS
Os autores realizaram um estudo observacional 

transversal e analítico, com recolha de dados entre 
26 de março e 24 de maio de 2018. A populaçªo em 
estudo correspondeu a toda a equipa mØdica e de en-
fermagem da USF: dez mØdicos e nove enfermeiros.

As variÆveis estudadas foram o tipo de inalador, 
nomeadamente pMDIs; DPIs - accuhaler, breezehaler, 
easyhaler, ellipta, forspiro, genuair, spiromax, turboha-
lere zonda; SMIs - Respimat; e categoria pro�ssional 
de saœde, categorizada em mØdico e enfermeiro. A 
variÆvel dependente estudada foi o conhecimento so-
bre a tØcnica de utilizaçªo de inaladores.

Um mŒs antes de iniciar o estudo, realizou-se uma 
sessªo de ensino conjunta com a equipa de enferma-
gem da USF para rever os passos dos diferentes dis-
positivos inalatórios, fundamentada por se sentirem 
pouco confortÆveis com o tema quando foi proposto 
o estudo, concordando no entanto com a importância 
da sua colaboraçªo futura no ensino dos doentes.

Um mŒs depois e individualmente, entregou-se se-
quencialmente os dispositivos e o participante expli-
cava a tØcnica de utilizaçªo de cada um deles como se 
estivesse a ensinar o doente, enquanto os investigado-
res veri�cavam as etapas nas checklists baseadas na 
Orientaçªo da DGS n” 010/2017 e folheto informativo 
de cada dispositivo (quadro I). Foram assinaladas as 
etapas demonstradas corretamente pelo participante, 
sendo que foi considerado um pobre conhecimento 
sobre a tØcnica inalatória quando falhava 33% ou mais 
das etapas, e um adequado conhecimento quando 

Figura 1. Representaçªo grÆ�ca do nœmero de participantes 
com adequado conhecimento sobre a utilizaçªo de cada 
dispositivo inalatório
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DISCUSSÃO
Desde hÆ vÆrios anos, tem-se dado grande impor-

tância ao papel que os pro�ssionais de saœde devem 
assumir no ensino da tØcnica inalatória, e tal como 
refere a Orientaçªo da DGS 010/2017,� as instituiçıes 
prestadoras de cuidados de saœde devem promover e 
assegurar o desenvolvimento de prÆticas clínicas de 
avaliaçªo e monitorizaçªo neste âmbito. VÆrios traba-
lhos nacionais7,8 e internacionais� demonstram a inca-
pacidade dos pro�ssionais de saœde em utilizar, eles 
próprios, os dispositivos inalatórios. Silveira et al,� ao 
avaliarem trŒs dispositivos num grupo de internistas, 
veri�caram que apenas 26,7% dos clínicos testados 
conseguem manusear os dispositivos de uma forma 
satisfatória, sendo considerados muito maus os resul-
tados em 53,3%. O nosso estudo con�rma e expande 
estes resultados, abrangendo 11 tipos de dispositivos: 
10 participantes em 18 (55%) erraram 33% ou mais 
etapas com o dispositivo spiromax, seguido do dispo-
sitivo SMI de nove participantes (50%) e do disposi-
tivo zonda de oito participantes (44%).

O grupo em que se observou menos erros foi o 
pMDI, no entanto hÆ 12 pro�ssionais que nªo agitam 
o dispositivo antes da sua utilizaçªo. Ambos aconte-
cimentos con�rmam os dados de bibliogra�a jÆ exis-
tente.7,9,10 O facto dos melhores resultados terem sido 
obtidos com este inalador pode estar associada à sua 
longevidade no mercado e à forma invariÆvel de pre-
paraçªo e utilizaçªo deste grupo de dispositivos.

Entre os PDIs, o maior nœmero de erros veri�ca-se 
na preparaçªo do inalador, nomeadamente nos dispo-
sitivos forspiro e easyhaler, constatando-se o mesmo 
para o dispositivo SMI. Estes resultados podem-se 
dever à grande quantidade de inaladores, com dife-
rentes formas de preparaçªo, à pouca oferta prestada 
ao nível da formaçªo pós-graduada e falta de inte-
resse dos pro�ssionais de saœde por estas formaçıes. 
Veri�ca-se tambØm que os dispositivos com mais fa-
lhas na preparaçªo foram introduzidos no mercado 
mais recentemente.

A omissªo de lavar a boca após o uso de corticos-
teroides Ø signi�cativa e transversal aos grupos.

Constata-se tambØm que entre os pro�ssionais de 
saœde e apesar de ter ocorrido uma sessªo de ensino 
um mŒs antes, os enfermeiros sªo o grupo com mais 
erros.

Segundo a nossa pesquisa, nªo encontramos ne-
nhum outro estudo que avaliasse o conhecimento dos 
pro�ssionais de saœde sobre um nœmero tªo elevado 
de dispositivos inalatórios. Nªo foram incluídos mais 
dispositivos por se assemelharem aos estudados. Este 
estudo tem tambØm a vantagem de abranger uma 
componente educacional atravØs da correçªo dos er-
ros efetuados em cada etapa, a nível individual.

Algumas limitaçıes do estudo que podem contri-
buir para o enviesamento dos resultados incluem a 
comparaçªo direta do vasto nœmero de dispositivos 
com diferentes etapas e nœmero das mesmas. Ocorreu 
tambØm di�culdade na avaliaçªo objetiva de algumas 
etapas, nomeadamente a inspiraçªo progressiva no 
inalador pressurizado e inalaçªo vigorosa no inala-
dor de pó seco. Nªo foi incluído no estudo a avaliaçªo 
sobre a utilizaçªo da câmara expansora associada ao 
dispositivo, a veri�caçªo do nœmero de doses e lim-
peza do dispositivo.

Com a realizaçªo deste estudo, veri�camos que 
na USF estudada os pro�ssionais de saœde nªo utili-
zam corretamente os dispositivos ao contrÆrio do que 
Ø suposto, podendo re�etir-se no ensino incorreto 
da tØcnica aos doentes. Este trabalho foi um estudo 
pontual, em que se procurou identi�car o estado atual 
de conhecimento e uma potencial causa para as fa-
lhas observadas no manuseio dos dispositivos pelos 
utentes. Os resultados foram apresentados à equipa, 
e uma vez que se veri�cou que um elevado nœmero de 
pro�ssionais de saœde utiliza incorretamente os dispo-
sitivos, constatou-se a necessidade de con�rmar que 
a correçªo dos erros efetuados pelos participantes no 
momento da avaliaçªo surtiu efeito. Assim, após seis 
meses da primeira avaliaçªo e correçªo, os autores irªo 
reavaliar e reti�car os erros que ainda possam existir, 
para que todos os pro�ssionais de saœde tenham um 
conhecimento adequado sobre a tØcnica inalatória. 
AlØm desta medida, os autores irªo partilhar com to-
dos os pro�ssionais a checklist utilizada, assim como 
disponibilizar os dispositivos placebo disponíveis na 
USF para treino dos pro�ssionais e utentes.

Uma vez que este trabalho surgiu da constataçªo 
de que um nœmero elevado de doentes falhava uma 
ou mais etapas quando solicitada a demonstraçªo nas 
consultas dos investigadores, foi de�nido na USF que 
a demonstraçªo da tØcnica inalatória deve ser revista 
em todos as consultas pela equipa mØdico/enfer-
meiro.

CONCLUSÃO
Conclui-se com esta investigaçªo que uma ele-

vada percentagem de pro�ssionais de saœde utiliza 
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ETAPAS UTILIZAÇÃO PMDI MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Retirar a tampa 0 0 0

2. Agitar o inalador 5 7 12 (66%)

3. Segurar o inalador, colocando o polegar na parte horizon-
tal e o dedo indicador na parte superior 0 0 0

4. Fazer expiraçªo forçada longe do inalador 3 7 10 (55%)

5. Colocar a boca entre os dentes com língua para baixo e 
lÆbios fechados 0 0 0

6. Iniciar inspiraçªo lenta pela boca, pressionar o inalador e 
continuar a inspirar 0 0 0

7. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (5,5%)

8. Expirar lentamente 0 0 0

ETAPAS UTILIZAÇÃO ACCUHALER MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Rodar a tampa para abrir o dispositivo 0 0 0

2. De seguida rodar a alavanca atØ ouvir click 2 3 5 (27%)

3. Fazer expiraçªo forçada longe do inalador 3 7 10 (55%)

4. Colocar o bucal entre os lÆbios com o inalador na hori-
zontal 0 0 0

5. Inspirar rÆpida e profundamente 0 0 0

6. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (5,5%)

7. Expirar lentamente 0 0 0

8. Fechar o dispositivo 0 0 0

ETAPAS UTILIZAÇÃO BREEZHALER MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Remover a tampa 0 0 0

2. Colocar a cÆpsula no compartimento da base do inalador 
e fechar atØ ouvir click 2 5 7 (38%)

3. Com o dispositivo na vertical, com o bucal para cima, pres-
sionar os dois botıes simultaneamente, uma só vez 2 3 5 (27%)

4. Fazer expiraçªo forçada longe do inalador 3 7 10 (55%)

5. Colocar o bucal entre os lÆbios com o inalador na hori-
zontal 0 0 0

6. Inspirar rÆpida e profundamente. Deve ouvir ou sentir a 
cÆpsula vibrar 0 0 0

7. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (55%)

8. Expirar lentamente 0 0 0

9. Repetir os passos 4 a 8 (para esvaziar a cÆpsula) 4 7 11 (61%)

10. Abrir o compartimento e retirar a cÆpsula usada e eliminÆ-
-la. Fechar e colocar a tampa. 0 0 0

ETAPAS UTILIZAÇÃO EASYHALER MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Retirar a tampa 0 0 0

2. Agitar o inalador 3 a 5 vezes 8 7 15 (83%)

3. Com o inalador na vertical, carregar no botªo superior e 
largar 4 2 6 (33%)

Quadro I. Etapas da checklist e nœmero de pro�ssionais que erraram cada etapa por dispositivo inalatório

incorretamente os dispositivos inalatórios, sobretudo 
as etapas de preparaçªo dos mesmos. Programas de 
ensino, nomeadamente sob a forma de workshops de-
vem ser implementados. Folhetos informativos com 
as etapas da tØcnica inalatória e dispositivos placebo 
devem ser disponibilizados, de forma a re�etir-se na 
melhor utilizaçªo dos dispositivos pelos doentes.
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4. Fazer expiraçªo forçada longe do inalador 3 7 10 (55%)

5. Selar os lÆbios à volta do bucal 0 0 0

6. Inspirar rÆpida e profundamente 0 0 0

7.Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (5,5%)

8. Expirar lentamente para longe do inalador 0 0 0

9. Recolocar a tampa 0 0 0

ETAPAS UTILIZAÇÃO ELLIPTA MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Abrir a tampa e deslizar para baixo atØ ouvir click 2 3 5 (27%)

2. Fazer expiraçªo forçada longe do inalador 3 7 10 (55%)

3. Colocar o bucal entre os lÆbios sem bloquear os 
ventiladores com os dedos 0 0 0

4. Inspirar rÆpida e profundamente 0 0 0

5. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (55%)

6. Expirar lentamente para longe do inalador 0 0 0

7. Deslizar a tampa para a posiçªo inicial atØ ouvir click 0 0 0

ETAPAS UTILIZAÇÃO FORSPIRO MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Abrir a patilha e levantar a alavanca atØ dar um click 6 6 12 (66%)

2. Voltar a fechar a alavanca branca 4 3 7 (38%)

3. Fazer expiraçªo forçada longe do inalador 3 7 10 (55%)

4. Selar os lÆbios à volta do bucal 0 0 0

5. Inspirar rÆpida e profundamente 0 0 0

6. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (5,5%)

7. Expirar lentamente para longe do inalador 0 0 0

8. Recolocar a patilha 0 0 0

9. Eliminar a �ta de alumínio da câmara lateral 0 0 0

ETAPAS UTILIZAÇÃO GENUAIR MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Retirar a tampa 0 0 0

2. Manter o inalador sempre na horizontal 0 0 0

3. Carregar no botªo superior e largar � ouvir o click - mos-
trador passa de vermelho a verde 2 4 6 (33%)

4. Fazer expiraçªo forçada longe do inalador 3 7 10 (55%)

5. Selar os lÆbios à volta do bucal 0 0 0

6. Inspirar rÆpida e profundamente - ouvir o click - mostrador 
passa de verde a vermelho 3 6 9 (50%)

7. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (5,5%)

8. Expirar lentamente para longe do inalador 0 0 0

9. Recolocar a tampa 0 0 0

ETAPAS UTILIZAÇÃO SPIROMAX MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Baixar a tampa atØ dar o click 9 7 16 (88%)

2. Expirar forçadamente longe do inalador 3 7 10 (55%)

3. Selar os lÆbios à volta do bucal 0 0 0

4. Inspirar rÆpida e profundamente 0 0 0

5. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (5,5%)

6. Recolocar a tampa 0 0 0

ETAPAS UTILIZAÇÃO TURBOHALER MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Retirar a tampa com o inalador na vertical 0 3 3 (16,6%)

2. Rodar a base colorida para a direita e depois para a es-
querda atØ ouvir click 0 0 0

3. Expirar forçadamente, longe do inalador 3 7 10 (55%)
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4. Colocar o bucal entre os lÆbios com o inalador na 
horizontal 0 0 0

5. Inspirar rÆpida e profundamente 0 0 0

6. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (5,5%)

7. Expirar lentamente 0 0 0

8. Fechar o dispositivo 0 0 0

ETAPAS UTILIZAÇÃO ZONDA MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Abrir a tampa 0 0 0

2. Abrir o bucal 5 2 7 (38%)

3. Colocar a cÆpsula e fechar o bucal atØ ouvir click 4 2 6 (33%)

4. Com o inalador na vertical carregar no botªo lateral 
e largar 2 2 4 (22%)

5. Fazer uma expiraçªo forçada para longe do bucal 3 7 10 (55%)

6. Com o inalador na horizontal selar os lÆbios a volta do 
bucal 0 0 0

7.  Inspirar rÆpida e profundamente 0 0 0

8. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 0 0 0

9. Abrir o bucal, tirar a cÆpsula usada e veri�car se esta vazia, 
senªo deve repetir a inalaçªo 3 7 10 (55%)

ETAPAS UTILIZAÇÃO SMI MÉDICOS ENFERMEIROS TOTAL/ETAPA

1. Segurar o inalador na vertical com a tampa fechada para 
evitar perda acidental da dose 0 0 0

2. Rodar a base transparente na direçªo das setas vermelhas 
atØ ouvir click (meia volta) e depois abrir a tampa 7 8 15 (83%)

3. Fazer uma expiraçªo forçada 3 7 10 (55%)

4. Selar os lÆbios à volta do bucal 0 0 0

5. Enquanto inspira lenta e profundamente, pressionar o bo-
tªo de libertaçªo de dose mantendo a inspiraçªo o mÆximo 7 7 14 (77%)

6. Retirar da boca, mantendo apneia de 10 segundos 1 0 1 (5,5%)

7. Expirar lentamente para longe do inalador 0 0 0

8. Fechar a tampa 0 0 0
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ARE TOPICAL NON-STEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS AS EFFECTIVE AS ORAL 
NON-STEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS IN THE TREATMENT OF KNEE 

OSTEOARTHRITIS PAIN? - AN EVIDENCE-BASED REVIEW

RESUMO

Introdução: A dor é frequente na gonartrose. Os anti-in�amatórios não-esteroides (AINEs) orais são comumente usados 
no tratamento da gonalgia, mas associados a muitos efeitos secundários. O objetivo é rever a evidência disponível sobre a 
comparação da e�cácia dos AINEs tópicos com os orais na melhoria da dor da gonartrose.
Métodos: Pesquisa em fontes de medicina baseada na evidência de artigos publicados entre julho de 2007 e dezembro 
de 2017. Termos MeSH: “Anti-in�ammatory agents, non-steroidal” AND “Pain” AND “Osteoarthritis” AND “Knee” AND “Ad-
ministration, topical”. A escala Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) foi usada para atribuição dos níveis de 
evidência (NE) e forças de recomendação (FR). 
Resultados: Obtiveram-se 254 artigos. Destes, selecionaram-se cinco que cumpriam os critérios de inclusão. Nas duas me-
ta-análises (MA) e no ensaio clínico aleatorizado controlado (ECAC), os AINEs tópicos mostraram ser tão e�cazes quanto 
os AINEs orais - NE 2. Ambas as normas de orientação clínica (NOCs) recomendam os AINEs tópicos como alternativa 
idêntica ou superior aos orais - FR B. 
Discussão: As MA incluíram estudos de curta duração, alguns de qualidade reduzida e que comparavam diferentes AINEs 
tópicos e orais entre si. O ECAC estudou um AINE não comercializado em Portugal e numa população diferente da portu-
guesa. 
Conclusões: A semelhança de e�cácia entre AINEs tópicos e orais demonstrada nos estudos incluídos apoia-se em reco-
mendações baseadas em evidência inconsistente ou de qualidade reduzida, tendo sido atribuída uma força de recomen-
dação B. São necessários mais estudos de boa qualidade para fundamentar esta evidência. 

Palavras-chave: agentes anti-in�amatórios não esteroides; dor; osteoartrose; joelho; tópicos
Keywords: anti-in�ammatory agents, non-steroidal; pain; osteoarthritis; knee; administration, topical

INTRODUÇÃO

A
osteoartrose (OA) do joelho é uma pa-
tologia degenerativa caracterizada por 
perda localizada de cartilagem, remo-
delação do osso adjacente e in�amação, 

com consequentes alterações estruturais irreversí-
veis.1,2

Alguns dos fatores de risco associados ao desen-
volvimento da doença são a suscetibilidade genética, 
um elevado índice de massa corporal, a realização de 
movimentos repetitivos e/ou a elevada carga sobre 
a articulação.2 

Estima-se que a prevalência mundial na popu-
lação adulta seja de 10 a 15% e prevê-se o seu au-
mento, a par com o crescimento da população idosa 
obesa.3 Sabe-se, ainda, que 40% dos indivíduos com 
mais de 65 anos sofrem de OA do joelho ou da anca.3 

O sintoma mais frequente é a dor que agrava com 
a marcha e alivia em repouso.�  Esta pode evoluir 
para a cronicidade (duração igual ou superior a três 
meses)�  com consequente impacto biopsicossocial 
signi�cativo.�  Pode provocar limitação da funciona-
lidade articular, alteração do sono e do humor, dimi-
nuição da capacidade de realização de atividades de 
vida diária e da qualidade de vida.1,2,3 Outros sinto-
mas e sinais associados são a rigidez matinal (geral-
mente com duração inferior a 30 minutos), crepita-
ção, edema e claudicação.�  

Os exames complementares podem ser úteis no 
diagnóstico, mas veri�ca-se uma fraca correlação 
entre as alterações visíveis na radiogra�a do joelho e 
os sintomas apresentados pelo doente.�

Existem múltiplos tratamentos farmacológicos e 
não farmacológicos com o objetivo de proporcionar 
alívio da dor e melhoria funcional,1,2 sendo os anti-in-
�amatórios não esteroides (AINEs) uma das classes 
farmacológicas mais utilizadas.�  O seu efeito é ob-
tido através da inibição reversível das enzimas ciclo-
xigenase (COX) e, subsequentemente, da produção 
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de prostaglandinas e tromboxano A2.�  A via mais 
utilizada é a via oral, porém, esta está associada a 
uma variedade de efeitos secundários gastrointesti-
nais, cardiovasculares e renais, assim como, a múl-
tiplas interações medicamentosas e descompensa-
ção de patologias, principalmente nos idosos.� Por 
outro lado, a ação dos AINEs tópicos baseia-se na 
capacidade de absorção da pele, de forma a inibir 
localmente e perifericamente as enzimas COX, com 
consequente redução dos sintomas articulares, pe-
riarticulares e intracapsulares tendo menor absorção 
sistémica, e possivelmente, menor risco de efeitos 
secundários sistémicos.3,6

A incerteza da e�cácia dos AINEs tópicos no alívio 
da dor provocada pela gonartrose pode condicionar 
a sua prescrição na prática clínica. Desta forma, este 
trabalho tem como objetivo rever a evidência dis-
ponível sobre a comparação da e�cácia dos AINEs 
tópicos versus (vs) orais na redução da dor causada 
pela OA do joelho.

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa de artigos [revisões 

sistemáticas (RS), meta-análises (MA), ensaios clíni-
cos aleatorizados e controlados (ECAC) e normas de 
orientação clínica (NOC)] nas bases de dados National 
Guideline Clearinghouse, The Cochrane Library, 
DARE, Bandolier, MEDLINE/Pubmed, Evidence based 
Medicine Online, Centre for Evidence Based Medicine, 
Primary Care Clinical Practice Guidelines, TRIP e sítios 
especí�cos de sociedades internacionais (National 
Institute for Health and Care Excellence, Institute for 
Clinical Systems Improvement, Canadian Medical 
Association Practice Guidelines Infobase, Agency for 
Healthcare Research and Quality). Foram selecionados 
os artigos publicados entre julho de 2007 a dezembro 
de 2017, nos idiomas português e inglês. Os termos 
MeSH utilizados foram: “Anti-in�ammatory agents, 
non-steroidal” AND “Pain” AND “Osteoarthritis” AND 
“Knee” AND “ Administration, topical”.

Foi aplicada a metodologia PICO. Incluíram-se ar-
tigos cuja população fosse constituída por indivíduos 
adultos com OA do joelho não submetidos a artro-
plastia, sendo a intervenção o uso de AINEs tópicos 
(géis, pomadas, cremes, soluções, emplastros) com 
ação local comparativamente ao uso de AINEs orais e 
o resultado medido foi a redução da dor. 

Os critérios de exclusão foram artigos de opinião, 
artigos de revisão clássica de tema, sumários de pá-
ginas na Internet, relatos de caso, artigos duplicados, 
estudos não-randomizados, artigos discordantes do 
objetivo da revisão, estudos que incluíam a utilização 
de outros tratamentos concomitantes para a dor, es-
tudos que incluíam ensaios realizados em crianças e/
ou animais e/ou adultos assintomáticos e ensaios clí-
nicos incluídos em RS ou MA selecionadas.

Utilizou-se a escala Strength of Recommendation 
Taxonomy (SORT) da American Academy of Family 
Physicians, na avaliação do nível de evidência e atri-
buição da força de recomendação.�

RESULTADOS
Foram encontrados 254 artigos, tendo-se sele-

cionado 39 para leitura integral após exclusão pela 
língua, leitura do título, leitura do resumo e dos arti-
gos repetidos. Dos 39 artigos lidos de forma integral, 
foram selecionados cinco que cumpriam os critérios 
de inclusão: duas MA, um ECAC e duas NOCs. A des-
crição dos artigos incluídos encontra-se resumida nos 
quadros I, II e III.

Em 2017, Derry e colaboradores�  (quadro I) reali-
zaram uma revisão das RS publicadas na Cochrane 
Database of Systematic Reviews sobre analgésicos 
tópicos na dor aguda e crónica. Incluíram 13 MA mas, 
pela escassez de estudos a comparar AINEs tópicos 
e orais, apenas consideramos a MA de Derry e cola-
boradores�  de 2016 com informação su�ciente para 
analisar as duas vias de administração na patologia 
crónica. Os outros 12 estudos foram excluídos por 
incluírem patologias agudas, por abordarem o tra-
tamento da OA de outros locais que não o joelho ou 
com outros fármacos que não AINEs e/ou por estabe-
lecerem comparações de AINEs tópicos com placebo.

A MA incluída� englobava cinco ECAC nos quais 
foram comparados piroxicam, cetoprofeno ou diclo-
fenac tópicos com ibuprofeno (900 mg e 1200 mg 
diários), celecoxib (200 mg diários) e diclofenac (100 
mg e 150 mg diários) por via oral, em doentes com 
OA do joelho e da mão, durante três a doze semanas. 
Dos cinco estudos (n = 1735 participantes), só dois 
compararam o mesmo AINE nas formulações tópica e 
oral, enquanto que os outros três ECAC compararam 
um AINE tópico com um princípio ativo diferente na 
via oral. Nos ECAC considerados na MA,�  não houve 
diferença estatisticamente signi�cativa na proporção 
de doentes que atingiu uma redução de, pelo menos, 
50% da intensidade de dor com AINEs tópicos (55%) 
vs orais (54%). O risco relativo (RR) calculado foi de 
1,0 [intervalo de con�ança (IC) 95%: 0,95 a 1,1], mas o 
Número Necessário para Tratar não foi estimado. Não 
foram comparados os efeitos adversos da formula-
ção tópica relativamente à oral. Apesar dos autores 
da MA� concluírem que não foram encontradas dife-
renças entre a e�cácia de AINEs administrados nas 
vias oral e tópica na diminuição da dor na população 
estudada, também salientam que nem todos os es-
tudos incluídos eram de boa qualidade. As principais 
limitações foram a curta duração e número reduzido 
de participantes, o que pode ter contribuído para um 
potencial viés de sobrestimação do efeito terapêutico, 
pela extrapolação de resultados de estudos de curta 
duração para uma doença crónica. Além disso, só dois 
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dos ECAC é que compararam o mesmo princípio ativo 
nas vias oral e tópica e não foi de�nida a posologia 
dos AINEs tópicos em nenhum dos estudos incluídos. 
Assim, atribuímos um nível de evidência 2 a esta MA.

A segunda MA incluída� (quadro I) englobou dois 
ECAC (n = 529 participantes) aleatorizados, contro-
lados, duplamente ocultos e com duração de quatro 
semanas. Um dos ECAC comparou o piroxicam tó-
pico três vezes/dia (tid) vs ibuprofeno oral tid e o ou-
tro ECAC comparou eltenac tópico tid vs diclofenac 
oral tid. Esta MA9 concluiu que os AINEs tópicos são 
signi�cativamente menos e�cazes na redução da dor 
relativamente aos orais durante a primeira semana 
de tratamento (primeira semana: um ECAC, 208 par-
ticipantes, tamanho de efeito -0.38, IC 95%:  -0,66 a 
-0,1), mas não às três semanas (terceira semana: dois 
ECAC, 529 participantes, tamanho de efeito -0,26, IC 
95%: -0,68 a +0,16). Não foram encontrados ECAC 
credíveis a comparar os efeitos adversos dos AINEs 
tópicos com os orais. O autor concluiu que não parece 
existir diferença estatisticamente signi�cativa entre os 
AINEs tópicos e orais na redução da dor por OA do 
joelho, apesar das limitações dos estudos considera-
dos. A qualidade limitada dos ECAC incluídos nesta 
MA9 deve-se à sua curta duração, à comparação es-
tabelecida entre diferentes princípios ativos de AINEs 
nas vias tópica e oral sem especi�cação das respeti-
vas concentrações ou doses, ao facto da metodologia 
de aleatorização não ter sido bem explicada e os re-
sultados terem sido heterogéneos. Além disso, a MA� 
incluiu um número reduzido de estudos, estes foram 
�nanciados por empresas farmacêuticas e um dos 
AINEs tópicos avaliados (o eltenac) não está disponí-
vel em Portugal. Desta forma, atribuímos um nível de 
evidência 2.

Relativamente a estudos originais, foi incluído 
nesta revisão um ECAC (quadro II). Rong Mu e cola-
boradores�  tinham por objetivo comparar a e�cácia 
e segurança do loxoprofeno em adesivo de hidrogel 
(LX-P) com o loxoprofeno em comprimidos (LX-T). 
Neste estudo,�  foram incluídos indivíduos com idade 
igual ou superior a 40 anos que cumpriam os critérios 
do Colégio Americano de Reumatologia10 para OA do 
joelho (gonalgia na maioria dos dias do mês anterior e 
osteó�tos na articulação visíveis radiogra�camente). 
Foram incluídos 169 participantes. Tratou-se de um 
ensaio clínico aleatorizado, controlado, duplamente 
oculto e multicêntrico que decorreu em 11 centros de 
Reumatologia e Ortopedia, na China, entre novembro 
de 2010 e julho de 2011. 

A intervenção consistiu na administração de LX-P 
(100 mg diários) vs LX-T (60 mg tid), durante quatro 
semanas.

O endpoint primário foi determinar a proporção de 
participantes com uma melhoria global de, pelo me-
nos, 50% da dor e o endpoint secundário foi determi-
nar a proporção de participantes com uma melhoria 

de, pelo menos, 25% de cada um dos sete principais 
sintomas/sinais em relação ao seu padrão de base 
(dor em repouso, movimento, agachamento, posição 
ortostática, subir ou descer escadas, edema e der-
rame). 

Na intenção de tratar (ITT) e na análise por pro-
tocolo (PP), o LX-P foi tão e�caz quanto o LX-T em 
relação ao endpoint primário. Na análise ITT, a dife-
rença entre os dois grupos foi de 12,6% [IC 95%, -1,7 a 
26,9%]. No endpoint secundário, não foi encontrada 
diferença de e�cácia estatisticamente signi�cativa na 
ITT e na PP (todos com p > 0,05). Relativamente à 
segurança, a incidência de qualquer efeito adverso foi 
semelhante entre os dois grupos (p = 0,078): 14 doen-
tes (16,9%, n = 83) no grupo LX-P e 24 doentes (28,2%, 
n = 85) no grupo LX-T. Os efeitos adversos mais fre-
quentes foram queixas gastrointestinais - diarreia e 
desconforto/dor abdominal- em 8,4%, sete doentes 
no grupo LX-P e 12,9%, 11 doentes no grupo LX-T. 

Os autores do estudo� consideram que o loxopro-
feno tópico em adesivo é pelo menos equivalente à via 
oral em termos de e�cácia na redução da dor da OA 
do joelho, apesar do tratamento tópico não ter sido 
associado a menos efeitos adversos do que a via oral, 
de forma estatisticamente signi�cativa. Assim, Rong 
Mu e colaboradores�  concluíram que o loxoprofeno 
em adesivo pode ser usado como tratamento de pri-
meira linha na OA devido à sua e�cácia, isoladamente 
ou em combinação com outras terapias não farmaco-
lógicas ou farmacológicas. 

Aplicamos a escala de Jadad11 na avaliação deste 
ECAC que foi considerado de boa qualidade. De facto, 
trata-se de um ensaio aleatorizado (segundo um mé-
todo bem explicado), controlado, duplamente oculto 
(segundo um método bem explicado), com critérios 
de inclusão/exclusão bem de�nidos e com diagnós-
tico da doença bem caracterizado. No entanto, atri-
buímos um nível de evidência 2, porque consideramos 
existirem várias limitações. Por um lado, os doentes 
do estudo não eram semelhantes aos da prática clí-
nica do médico individual em Portugal, pois o estudo 
foi realizado na população chinesa e só uma baixa 
percentagem dos doentes é que tinha uma idade 
igual ou superior a 65 anos. Por outro lado, apesar do 
follow-up ter sido superior a 80%, não é desprezível a 
taxa de abandono global de 7,7%. Também constituí-
ram limitações a curta duração do ensaio, terem sido 
avaliados vários outros parâmetros para além da dor 
e a escala utilizada para avaliação da dor ter sido um 
score previamente validado apenas para a população 
japonesa. Além disso, o estudo3 foi �nanciado por 
uma empresa farmacêutica, o que pode ter represen-
tado uma fonte de enviesamento.

A NOC emitida pela American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS)� em 2013 (quadro III) 
baseada em evidência clínica, apoiou-se nos resulta-
dos da NOC “Clinical Practice Guideline on Treatment 
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REFERÊNCIA ESTUDOS INCLUÍDOS RESULTADOS NÍVEL DE EVIDÊNCIA

Derry e colaboradores, 
2017� , Cochrane

1 MA� que incluiu 5 ECAC 
(n = 1735)  
Intervenção: AINE tópico 
vs oral
Avaliação: redução da dor 
superior a 50% 
(reportado pelo doente) 

Follow-up: 3 - 12 semanas

Não houve diferença 
estatisticamente signi�cativa 
entre AINEs tópicos (55%) e orais 
(54%). O RR calculado foi de 1,0 
(IC 95% 0,95 a 1,1). 
O NNT não foi estimado. 

NOTA: Só 2 ECAC é que 
compararam o mesmo princípio 
ativo de AINEs nas vias tópica e 
oral; nenhum dos ECAC de�niu a 
posologia dos AINEs tópicos. 

2

Gøtzsche, 2007�

2 ECAC (n = 529) 
Intervenção: AINE tópico 
vs oral
Avaliação: alívio da dor 
“moderado a excelente” ou 
superior a 50% 
(reportado pelo doente) 

Follow-up: 4 semanas

AINEs tópicos são 
signi�cativamente menos e�cazes 
na redução da dor do que os orais 
durante a primeira semana de 
tratamento (1 ECAC, 208 pessoas, 
tamanho de efeito - 0.38, 95% 
IC – 0,66 a -0,1), mas não às 3 
semanas (2 ECAC, 529 pessoas: 
tamanho de efeito -0,26, 95% IC 
-0,68 a +0,16). 

NOTA: Foram comparados 
diferentes princípios ativos nas 
vias tópica e oral.

2

Legenda: AINEs - anti-in�amatórios não esteroides; ECAC - ensaio clínico aleatorizado controlado; IC - intervalo de con�ança; MA - meta-análise; NNT - número necessário 
para tratar; RR - risco relativo

Quadro I.  Meta-análises

REFERÊNCIA POPULAÇÃO INTERVENÇÃO RESULTADOS NÍVEL DE 
EVIDÊNCIA

Rong Mu e 
colaboradores, 
20143

Indivíduos com �* 
40 anos que cum-
pram os critérios do 
Colégio Americano de 
Reumatologia10 para OA 
do joelho. 
n = 169

LX adesivo (100 mg/
dia) vs LX comprimido 
(60mg três vezes/dia) 

NOTA:
-Estudo multicêntrico, 
aleatorizado, contro-
lado e duplamente 
cego em 11 centros 
de Reumatologia e 
Ortopedia, na China.

-Taxa de abandono 
global de 7,7%

Na ITT e na PP, LX-P foi tão e�caz 
quanto LX-T em relação ao 
endpoint primário. 
Na análise ITT, a diferença entre os 
dois grupos foi de 12,6% [IC 95%, 
-1,7 a 26,9%]. 
No endpoint secundário, não foi 
encontrada diferença de e�cácia 
estatisticamente signi�cativa na 
ITT e na PP (todos com p > 0,05). 

Incidência de efeitos adversos foi 
semelhante entre os dois grupos 
(p = 0,078): 14 doentes (16,9%, 
n=83) no grupo LX-P e 24 doentes 
(28,2%, n = 85) no grupo LX-T. 

NOTA: 
Endpoint primário: Determinar 
proporção de participantes com 
redução de pelo menos 50% da 
dor.

Endpoint secundário: Determinar 
a proporção de participantes com 
melhoria de, pelo menos, 25% de 
cada um dos sete principais sinto-
mas (dor em repouso, movimento, 
agachamento, posição ortostática, 
subir/descer escadas, edema e der-
rame) em relação ao padrão base.

2

Quadro II. Ensaio Clínico

Legenda: AINEs - anti-in�amatórios não esteróides; ITT - intenção de tratar; LX - loxoprofeno; OA- osteoartrose; PP - análise por protocolo
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of Osteoarthritis of the Knee” da AAOS de 2013 e em 
257 estudos relativos ao tratamento da OA do joe-
lho publicados pela comunidade cientí�ca. Também 
considerou evidência de menor qualidade quando a 
melhor evidência disponível (isto é, ensaios rando-
mizados controlados) não continha informação rele-
vante para os cenários clínicos construídos. Esta NOC2 

utilizou a “Research and Development/University of 
California, Los Angeles Appropriateness Method”, 
tendo formulado as suas orientações considerando 
576 cenários clínicos comuns e dez opções de trata-
mento. Os cenários clínicos, construídos por peritos 
em cirurgia ortopédica e noutros campos médicos 
relevantes, foram combinados individualmente com 
cada uma das dez opções de tratamento considera-
das e votados pelos 16 elementos do painel de voto. 
A adequação dos dez tratamentos aos diferentes ce-
nários clínicos foi classi�cada em “apropriada”, “pode 
ser apropriada” ou “raramente apropriada”. Uma indi-
cação “apropriada” signi�cava que o tratamento tinha 
sido ACEITE no geral, considerado uma abordagem 
razoável e com probabilidade de melhorar os resulta-
dos em saúde dos doentes. Em 94% dos itens avalia-
dos nos 576 cenários clínicos de doentes com OA do 
joelho, os AINEs tópicos ou orais foram considerados 
como intervenção “apropriada”. Atribuímos uma força 
de recomendação B pois, na generalidade dos cená-
rios, foi recomendada a consideração de uso de AINEs 
tópicos ou orais e os estudos incluídos foram de boa 
e muito boa qualidade e com resultados consistentes, 
apesar de não ter sido feita uma comparação direta 
da e�cácia entre as duas vias de administração.

A NOC do National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE)� em 2014 (quadro III) apoiou-se em 
revisões baseadas na evidência clínica, constituindo 
uma atualização e substituindo as recomendações da 
NICE de 2008. À semelhança desta, a NOC da NICE 
de 2014� recomenda considerar os AINEs tópicos para 
alívio da dor como adjuvantes do tratamento de base 
(educação, exercício e perda de peso em indivíduos 
com excesso de peso ou obesos) na OA do joelho 
ou da mão. Também recomenda os AINEs tópicos e/
ou paracetamol como primeira linha em relação aos 
AINEs orais, inibidores da cicloxigenase-2 (COX-2) 
ou opióides. Esta NOC� considera que, nas situações 
em que o paracetamol ou os AINEs tópicos são ine-
�cazes no alívio da dor em indivíduos com OA, deve 
ser considerada a substituição por um AINE oral ou 
um inibidor da COX-2 e que, nas situações em que 
o paracetamol ou os AINEs tópicos proporcionam 
um alívio insu�ciente da dor em indivíduos com OA, 
deve ser considerada a adição de um AINE oral ou 
um inibidor da COX-2. As recomendações relativas 
à utilização de AINEs tópicos e orais na OA do joe-
lho foram emitidas com base em duas meta-análises 
e dois ECAC. Apesar de todos os estudos incluídos 
serem de boa e muito boa qualidade, apresentavam 

limitações: a comparação entre a administração de 
diferentes fármacos pelas vias de administração oral 
e tópica com dosagens nem sempre discriminadas, a 
curta duração dos estudos (a maioria inferior a oito 
semanas) e o número reduzido de participantes en-
volvidos. Atribuímos uma força de recomendação B 
a esta NOC,� com base nas forças de recomendação 
sugeridas pelos autores que consideram que este tipo 
de intervenção pode ser favorável em termos de re-
lação risco-benefício e custo-efetividade, apesar de 
não ter sido realizada uma comparação direta entre a 
e�cácia dos AINEs tópicos e orais na redução da dor 
da OA do joelho. 

CONCLUSÃO
Analisando criticamente os diferentes estudos in-

cluídos nesta revisão, tanto a MA de Derry e colabo-
radores, 2016� como a MA de Gøtzsche, 2007� con-
cluíram que não foram encontradas diferenças entre a 
e�cácia de AINEs administrados nas vias tópica e oral 
na diminuição da dor de indivíduos com OA do joelho. 
Relativamente à primeira MA,�  apesar dos resultados 
dos estudos terem sido consistentes, atribuímos um 
nível de evidência 2 devido à curta duração e número 
reduzido de participantes dos mesmos, com eventual 
sobrestimação do efeito terapêutico. Além disso, só 
dois dos ECAC é que compararam o mesmo princípio 
ativo nas vias oral e tópica e não foi de�nida a posolo-
gia dos AINEs tópicos em nenhum dos cinco estudos 
incluídos. Na segunda MA,�  os dois ECAC incluídos 
eram de reduzida qualidade devido à sua curta du-
ração, metodologia de aleatorização mal explicada, 
comparação de diferentes princípios ativos de AINEs 
nas vias oral e tópica sem referência à posologia uti-
lizada e heterogeneidade nos resultados obtidos nas 
primeira e terceira semanas. Além disso, os estudos 
foram �nanciados por empresas farmacêuticas e um 
dos AINEs tópicos avaliados não está disponível em 
Portugal, sendo que atribuímos um nível de evidência 
2 a esta MA.�

O ECAC de Rong Mu e colaboradores�  tinha como 
objetivos comparar a e�cácia e a segurança do lo-
xoprofeno tópico com o oral, tendo concluído que o 
primeiro é pelo menos equivalente ao segundo em 
termos de e�cácia na redução da dor da OA do joe-
lho. Apesar de se tratar de um estudo com metodolo-
gia adequada, apresentou várias limitações tendo-lhe 
sido atribuído um nível de evidência 2. De facto, foi 
também um estudo de curta duração, realizado na 
China e numa população diferente à da prática clínica 
em Portugal. Também podem ter constituído fontes 
de enviesamento a avaliação global de outros parâ-
metros para além da dor, a escala utilizada para ava-
liação da dor ter sido um score previamente validado 
apenas na população japonesa, ter tido uma taxa de 
abandono global de 7,7% e ter sido �nanciado por 
uma empresa farmacêutica.



AIMGF    53v.8, nº 2 | novembro 2018

de�nidas, de AINEs tópicos e orais disponíveis em 
Portugal. Caso se realizem estudos de boa qualidade 
e com resultados favorecedores da administração tó-
pica de AINEs relativamente à oral, é possível que, no 
futuro, se possam recomendar os AINEs tópicos como 
primeira linha no tratamento da gonalgia por OA com 
um per�l de e�cácia idêntico e com um melhor per�l 
de segurança em relação aos AINEs orais. 

Desta forma, podemos concluir que a semelhança 
de e�cácia entre AINEs tópicos e orais demonstrada 
nesta revisão se apoia em recomendações baseadas 
em estudos com resultados inconsistentes ou de qua-
lidade reduzida. Assim, dadas as limitações supramen-
cionadas, atribuímos uma força de recomendação B 
e consideramos serem necessários mais estudos de 
boa qualidade que fundamentem esta evidência. 

As NOCs da American Academy of Orthopaedic 
Surgeons, 2013� e da National Institute for Health 
and Care Excellence, 2014,� ambas elaboradas com 
base em evidência clínica, apresentam uma força de 
recomendação B. A primeira�  recomenda conside-
rar AINEs tópicos ou orais em doentes adultos com 
OA do joelho e a segunda� considera os AINEs tópi-
cos e o paracetamol como adjuvantes do tratamento 
primeiramente aos AINEs orais, inibidores da COX-2 
e opióides. Esta última NOC� recomenda, ainda, que 
AINEs orais, inibidores da COX-2 e opióides podem 
ser utilizados como alternativa ou complemento aos 
AINEs tópicos ou ao paracetamol quando estes são 
ine�cazes ou insu�cientes, respetivamente, no alívio 
da dor da gonartrose. 

De forma global, os estudos analisados nesta revi-
são consideraram não existir diferença na e�cácia dos 
AINEs tópicos relativamente aos orais na melhoria da 
dor da OA do joelho. No entanto, estas conclusões de-
vem ser cuidadosamente interpretadas, uma vez que 
os estudos incluídos apresentam limitações, nomea-
damente, a sua curta duração, a utilização de diferen-
tes escalas de medição de dor e diferentes critérios 
de diagnóstico de OA do joelho e a população alvo 
nem sempre ser idêntica à portuguesa. Além disso, a 
maioria comparou diferentes fármacos, formulações e 
dosagens de AINEs tópicos com diferentes princípios 
ativos e doses de AINEs orais. O ECAC� que comparou 
o mesmo AINE nas vias oral e tópica, foi relativamente 
ao loxoprofeno que não é, ainda, comercializado em 
Portugal. A maioria dos estudos também não com-
parou os efeitos adversos dos AINEs tópicos com os 
orais. 

Desta forma, são necessários mais estudos de boa 
qualidade que comparem a e�cácia e a segurança 
dos mesmos princípios ativos, em posologias bem 

revisão baseada na evidência

REFERÊNCIA RECOMENDAÇÃO 

American Academy of Orthopaedic Surgeons, 20132 Considerar AINEs tópicos ou orais em doentes adultos com diag-
nóstico médico de OA do joelho. (Força de Recomendação B)

National Institute for Health and Care Excellence, 20141

Considerar adicionar AINEs tópicos para alívio da dor como adju-
vantes do tratamento de base (educação, exercício e perda de peso 
em indivíduos com excesso de peso ou obesos) nos indivíduos com 
OA do joelho ou da mão. 

Considerar os AINEs tópicos e/ou paracetamol antes dos AINEs 
orais, inibidor da COX-2 ou opióides. (Força de recomendação B) 

Quando o paracetamol ou AINEs tópicos são ine�cazes no alívio 
da dor em indivíduos com OA, a substituição por um AINE ou 
por um inibidor da COX-2 oral deve ser considerada. (Força de 
Recomendação B)

Quando o paracetamol ou os AINEs tópicos proporcionam alívio 
insu�ciente da dor em indivíduos com OA, a adição de um AINE ou 
de um inibidor da COX-2 oral deve ser considerada. 
(Força de Recomendação B)

Legenda: AINEs - anti-in�amatórios não esteroides; COX-2 - ciclooxigenase-2; OA - osteoartrose

Quadro III. Normas de Orientação Clínica 
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