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Legado e Oportunidade?

O anuncio de uma Revista mais técnica, mais
cientifica, em substituicdo daquela que a Ordem
dos Médicos publicou durante muitos anos, nao
teve o consentimento de todos. Alguns, ndo sem
razdo, viam as dificuldades por que passariamos
até atingir esse objetivo.

Nao faltou quem alegasse a questao do tempo.
Porém, nossa determinacao foi outra, sem nun-
ca perder de vista os percal¢os por que passaria-
mos. E Deus sabe que ndo foi facil publicar cada
um desses numeros.

Passaram-se quase trés anos e, semestralmente,
publicamos um exemplar e, hoje, ninguém ques-
tiona que a qualidade cientifica e também o as-
peto grafico melhoraram. Com tenacidade e per-
sisténcia avancariamos para uma publica¢cdao com
mais artigos, mais qualidade e mais lida.

Novidades sempre houve e neste que vai sair
num periodo nobre das Comemoracdes do XX
Aniversario dos Médicos Cabo-Verdianos, sabia-
mente assinaladas sob o lema ‘“UM LEGADO, NO-
VAS OPORTUNIDADES”, também havera.

A primeira, e talvez a mais importante de todas,
é a nomeacgao de uma Diretora. Recordamos que
por imperativos legais, até agora a funcdo de Di-
re¢ao vinha sendo assumida pelo Bastonario.

A nomeacao em si ja € importante, mas ha mais.
A pessoa escolhida aceitou sem qualquer hesi-
tacao: a Dra. Flavia Semedo, médica internista,
atualmente em fung¢des no Hospital Agostinho
Neto.

A nomeacao do Conselho Editorial é também de
interesse fundamental para a Revista. Nao é ain-
da o que pretendiamos. Os Colégios de Especia-
lidade deviam indicar um representante e nem
todos o fizeram. Mas podemos anunciar a Dra.
Luisa Santiago (Colégio de Cirurgia) e a Dra. Valé-
ria Semedo (Medicina Interna).

Felicito ainda os autores dos trabalhos publica-
dos neste exemplar, encorajando-os a continuar.
Débora Silves Ferreira, jovem médica, nos pre-
senteia com ‘““Sindrome de HELLP: Uma Breve

Editorial \ oY |

Revisdo”, e Elvio Pereira com “Sao Nicolau: Um
Breve Relato de uma Experiéncia Comunitdria na
Localidade de Preguica”.

O “Perfil Clinico Epidemioldgico dos Doentes
com Tuberculose Atendidos no Centro de Saude
de Tira Chapéu, na Cidade da Praia, entre os anos
2009 e 2016” € o trabalho que Nilton Oliveira Pin-
to e Jorge Noel Barreto nos trazem.

Uma equipa do Instituto Nacional de Saude
Publica assina “Estudo de suscetibilidade de
Anopheles gambiae s.l. ao inseticida Deltametri-
na, municipio da Praia, Cabo Verde”, e o Dr. Ra-
poso apresenta-nos “Diagndstico em Patologia
Vascular”.

Uma outra equipa, neste caso formada por
alunos do Curso de Medicina da Uni-CV (Turma
2017/2018) e pelo seu professor, Antdnio Pedro
Delgado, escreve sobre “O que é ser um médico
nos dias de hoje?”

A Revista é “um Legado mas também uma nova
oportunidade” que devemos aproveitar melhor.
Convicto de que o préximo numero serd bem
diferente, para melhor, desejamos-vos uma boa
leitura.

Daniel Silves Ferreira

Janeiro de 2018 | 05



pecial OMC

20 anos de desafios, | Autor

Teresa Sofia Fortes®

lUtaS e CoanIStaS ® EME - Marketing e Eventos

A Ordem dos Médicos Cabo-Verdianos é a mais antiga ordem socioprofissional de Cabo Verde, ins-
tituida a 17 de Janeiro, Dia Nacional do Médico, no ano de 1998, apds a eleicdo dos seus primeiros
corpos sociais. S3o 20 anos de histdria. As batalhas vencidas e as varias conquistas, relatadas aqui
nesta reportagem pelos antigos bastonarios e pelo atual, ajudaram a melhorar a situacao da classe
médica e, consequentemente, a satide no pais. Os novos tempos colocam novos desafios aos médi-
cos e a OMC, que garante, entretanto, estar pronta a vencé-los para que, tal como no passado, os
médicos continuem a ser benquistos pelos cabo-verdianos.

ORDEM DOS MEDICOS
CABO-VERDIANOS

Corria o0 ano de 1997, quando, apds aprovacao do decreto-lei n°. 65/97, criou-se a Ordem dos Médicos Cabo-
-Verdianos (OMC), cerca de dois anos depois da aprovacao da lei que definia as bases para a constituicdo e o
regime juridico das ordens profissionais. Mas seria o dia 17 de Janeiro de 1998 que ficaria instituido como a
data de fundagao da OMC. Nessa data, num ato que teve lugar na Assembleia Nacional, Dario Dantas dos Reis,
médico-cardiologista, foi eleito o primeiro bastondrio.
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O PRIMEIRO DESAFIO

Antes, porém, a OMCja enfrentara o seu primeiro de-
safio: a defini¢dao dos seus estatutos. Até conseguir a
anuéncia do Governo, a Ordem elaborou um par de
versbes do documento. “Se queriamos mesmo ter
uma Ordem dos Médicos tinhamos que ceder em al-
gumas coisas”, afirma Dario Dantas dos Reis.

Mas apds a aprovacao dos estatutos e sua publica-
¢do no Boletim Oficial, as entidades oficiais passaram
a aceitar a OMC como um parceiro. “Os préprios es-
tatutos estabeleciam isso’”, frisa Dario Dantas dos
Reis, para quem, na época, a Ordem ‘“‘teve poucos
choques com as autoridades”. Vencido esse desafio,
Dario Dantas dos Reis e a sua equipa dirigiram a sua
atencdo para a formatagao da OMC.

ESTIMULOS PARA A ADESAO

Logo ali, constataram que a classe questionava a im-
portancia da Ordem. Afinal, a Associacdao dos Médi-
cos, criada sete anos antes, pouco ou nada fizera em
prol da classe. “Essa associacao foi um nado-morto”,
afirma Dantas dos Reis. Por isso, a primeira missao
da direcao foi convencer os médicos da relevancia de
pertencerem a OMC.

“A Medicina guia-se por valores éticos de elevado pa-
drdo, mas existe sempre uma tendéncia para se res-
valar. Nesses momentos, a Ordem dos Médicos, seja
em que pais for, defende esses valores. Fazendo isso,
estd a defender a prdpria satdde e, também, os mé-
dicos”, afirma Dantas dos Reis, que seria entretanto
chamado aintegrar o Governo como ministro da Sau-
de, deixando a meio o mandato.

A missdo passou pouco tempo depois para as maos
de Luis Leite, eleito pela primeira vez em 2001, e que,
para estimular a adesao dos colegas @ Ordem acenou-
-lhes com varias vantagens: um desconto de 50% no
servico de internet e facilidades de acesso ao crédito
para habitacao, equipamentos médicos e montagem
de clinica privada, regalias conseguidas no quadro de
protocolos de cooperacdo com empresas e bancos
privados.

Especial OMC
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COOPERAGAO INTERNACIONAL

Na época, a OMC também promoveu cursos de for-
macao na Praia e no Mindelo, ministrados por docen-
tes de Portugal e do Brasil nas dreas de oftalmologia,
otorrinolaringologia, urologia e também em meto-
dologia de investigacdo médica, tudo financiado pela
Organiza¢ao Mundial da Saude.

Luis Leite e a sua equipa foram ainda mais longe e,
no ambito da parceria com o Conselho Federal de
Medicina do Brasil, estabelecida em Julho de 2005,
instituiu um programa de formacgao especializada na-
quele pais. Num periodo de 3 anos, 30 médicos espe-
cializaram nas areas em que Cabo Verde tinha mais
falta de quadros - ginecologia/obstetricia, oftalmolo-
gia, radiologia, ortopedia, cirurgia geral -, sob a condi-
¢do de que ndo podiam exercer no Brasil. A ideia era
obrigd-los aregressar a terra natal. E regressaram.

Luis Leite ainda acrescentou a lista de parceiros da
OMC a Comunidade Médica de Lingua Portuguesa
(CMLP), organiza¢do criada em Janeiro de 2005, e
cujo primeiro congresso teve lugar no mesmo ano,
na cidade da Praia, com cerca de 200 participantes,
nomeadamente de Angola, S. Tomé e Principe e, so-
bretudo, do Brasil e de Portugal, sendo o entao bas-
tondrio da OMC vice-presidente da organizagdo e
Julio Andrade, que viria ser seu sucessor na Ordem,
presidente da comissdo organizadora.

Julio Andrade foi ainda presidente, respectivamen-
te dos | e VI Congressos da Comunidade Médica da
Lingua Portuguesa, realizados em Cabo Verde pela
OMC. Foi também presidente dos dois primeiros Con-
gressos Internacionais da OMC, tendo igualmente
assumido a Presidéncia da Comunidade Médica da
Lingua Portuguesa (2012) e da Mesa da Assembleia
Geral da Comunidade Médica de Lingua Portuguesa
(2013-2015).

No quadro das atividades desta comunidade médi-
ca, nasceu na cidade da Praia um Centro de Forma-
¢ao Médica Especializada na drea de Saude Publica,
que, aquando da abertura, gozava de financiamento
da Uniao Europeia, OMS e do Instituto de Medicina
Tropical. O primeiro curso, com um ano de duracdo,
formou médicos de Angola, S. Tomé e Principe, Cabo
Verde e Guiné-Bissau.
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Infelizmente, ao fim de um ano, fechou as portas
para ndo mais as abrir. “As ordens profissionais e os
ministérios da Saldde de cada um dos paises deviam
colaborar financeiramente, mas nao cumpriram”,
lamenta Luis Leite, que, entretanto, ainda em 2005,
inscreveu a OMC na Associagdo Médica Mundial, de
que é membro efetivo, e no IAMBRA (Centro Interna-
cional de Regulagdo Médica), que tem como Unicos
membros de lingua portuguesa Cabo Verde e Portu-

gal.
CARREIRA MEDICA

Além de formagdo continua, os médicos precisavam
de uma carreira médica. Contudo, o Estado, que na
altura da criagdo da OMC ainda monopolizava a ges-
tdo da Medicina, ndo exercendo os médicos ou as ins-
tituicbes que os representavam qualquer influéncia
sobre o setor, resistia, ndo demonstrando nenhuma
abertura as ideias da Ordem dos Médicos Cabo-Ver-
dianos.

Por isso, a OMC teve que batalhar muito para ver
aprovada uma carreira médica no pafs, a primeira de
sempre. Dario Dantas do Reis, que, ao regressar de
Portugal em 1980, encontrou 12 médicos a exercer
em Cabo Verde, recorda o quadro que vigorava no
pais ainda em 1997: “A gente entrava para o quadro,
progredia aqui e acola ... Uns regressavam com es-
pecialidade e entravam no inicio da carreira, outros
nao tinham especialidade e entravam também. En-
fim, havia situa¢des de injustica flagrantes”, conta o
cardiologista.

Foi proposto e aprovado entao um estatuto de car-
reira médica que, no entanto, ndo pds fim a contes-
tacdo. “Isso levou a situagbes de enorme injustica
relativamente a médicos que estavam em condi¢bes
diferentes e foram tratados de forma igual, outros
que estavam em situacdo igual e foram tratados de
forma diferente”. Lutar por uma carreira médica
mais justa era por isso urgente, diz Dario Dantas do
Reis, para quem ainda no seu mandato “conseguiu-se
alguma coisa”.

Luis Leite, seu sucessor, diz ter também batalhado
muito pela mesma causa, mas alega que, passados 20
anos, ainda “nao ha carreira médica em Cabo Verde”,
apesar de ter sido aprovada pela Assembleia Nacio-
nal. Segundo o ex-bastonario, a par dos ramos de
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saude publica e hospitalar, a carreira médica inclui o
ramo da investigacao, que, no pais, é o mais débil de
todos. Ha um ou outro trabalho técnico de investiga-
¢ao feito nos hospitais ou delegacias e pouco mais. E
alguns médicos estdo a formar-se nesta drea, inclusi-
ve em Portugal.

“A carreira de investigacdo foi aprovada a nivel da
Assembleia Nacional, mas ndo foi regulamentada.
Também foi criada uma comissdo nacional de inves-
tigacdo médica, mas o Ministério da Saude ndo da
importancia a isso, contrariando as recomendacdes
das organiza¢fes internacionais, nomeadamente a
OMS. Ora, sem investigacdo médica nao se pode de-
senvolver a salide, nem o pais”, assevera Luis Leite,
para quem “hd que se criar condi¢Oes e incentivos no
nosso pais”.

Mas o exemplo mais paradigmatico tem a ver com a
carreira de sadde publica, a ponta Leite: “Hoje, um
médico é colocado num concelhofilha e quando co-
meca a conhecer, de facto, todos os aspetos da satide
publica daquela regido é transferido para um hospi-
tal regional/central. Mas um médico que escolhe este
ramo devia estar adstrito a saide publica e contar
com o apoio do Ministério em termos de incentivos
e oportunidades de formacao, incluindo especialida-
de”.

MOTIVACAO, PRECISA-SE ...

Por causa disso, reina a desmotivagao, agravada ano
apds ano pelo facto de os médicos auferirem de um
saldrio que Luis Leite diz ser “insuficiente” para o
grau de exigéncia do curso e da profissao. “Os mé-
dicos querem ter uma vida minimamente digna para
poder desempenhar bem a sua profissdo. Tém que se
qualificar continuamente e os livros sao carissimos”,
afirma Leite, que entende que “o vencimento do mé-
dico ndo corresponde as grandes responsabilidades
que ele tem”. Por isso, depede, “é urgente o Estado
criar incentivos”.

Caso contrdrio, o éxodo para o sector privado conti-
nuard em grande forca. H4 médicos, entre os quais
muitos jovens, que se dedicam exclusivamente a me-
dicina privada. Outros desdobram-se para trabalhar



nos hospitais/centros de satde e nas clinicas priva-
das, o que tem efeitos nefastos para os médicos e a
salide no pais, alega o ex-bastondrio da OMC: “Quem
trabalha nos hospitais, atende das 8 as 15 horas, res-
tando pouco ou nenhum tempo para outras ativida-
des, com as consequéncias dai advenientes. No caso
dos Centros de Saude, que fecham as 18 horas, na-
turalmente o problema agudiza-se, com reflexos no
seu préprio funcionamento. Ha, portanto, um ciclo
vicioso no sector que precisa ser revisto”.

O regime de exclusividade ao sector publico de sau-
de é outro dos pontos sensiveis. E o Ministério da
Saude que decide quem adere, mas “ndo ha critérios
definidos”, alega Luis Leite, que ndo concorda com a
forma como funciona, principalmente quando aplica-
do a situacbes de pré-reforma. E que ha médicos que
sempre fizeram clinica privada e que, a dois anos da
reforma, escolhem trabalhar em exclusivo para o Es-
tado como meio de garantir uma reforma trés vezes
superior.

Julio Andrade, que sucedeu a Luis Leite na direcao
da OMC, entre 2009 e 2012, recorda que, quando to-
mou posse a classe ainda estava desmotivada. Havia
muitos anos que em toda a Func¢do Publica a carreira
estava congelada. Na época a OMC apresentou vdrias
propostas ao Governo, “mas nunca foram aceites”,
conta o oftalmologista, que ndo diminuiu a pressao
e, finalmente, em 2009/2010, a Ordem conseguiu que
todos que tinham requisitos fossem promovidos, me-
diante concurso.

Na altura, recorda Julio Andrade, o ministério da Sau-
de manifestou inten¢do de aprovar uma nova carrei-
ramédica, o que ndo agradoua OMC. “Tinhamos uma
carreira boa, precisava apenas de alguns ajustes e fi-
zemos propostas nesse sentido: concursos regulares
para promogao, progressao para permitir a evolucao.
Mas o Governo optou por uma nova carreira e, por
causa disso, o PCCS ainda ndo foi operacionalizado”,
relata o ex-bastondrio.

Daniel Silves Ferreira, atual bastondrio, afirma que
permanece como objetivo da OMC “ter uma carreira
médica aprovada” e que “estimule o mérito, os estu-
dos, o trabalho”, reconhecendo a fun¢do social util
que exerce para o bem-estar e o desenvolvimento do
pais. Se isso ndo for reconhecido, avisa o bastonario,
os médicos ndo terdo motivagdo. “Durante quatro
anos ficamos sem carreira e isso manifesta-se clara-

Especial OMC

mente, pois sem carreira nao ha motivacao”, diz Sil-
ves Ferreira.

Dario Dantas dos Reis lamenta, por sua vez, que mé-
dicos recém-formados sejam os (inicos num determi-
nado concelho ou ilha, ou trabalhem nos servigos de
urgéncia, “onde tém de resolver problemas para os
quais ainda ndo estd preparados”. Essa experiéncia
pode ser adquirida através de programas de interna-
to geral, prop6e Dario Dantas dos Reis, que aponta o
seu caso com exemplo a seguir. Depois de concluir o
curso de Medicina e o estdgio, trabalhou no Hospital
de Santa Maria, em Lisboa.

““Fazia parte de uma equipa que tinha um chefe e pro-
fissionais com muita experiéncia, que me aconselha-
vam e me ensinaram muitas coisas”. Langar os jovens
médicos as “feras”, como se esta a fazer agora, s6
deveria acontecer “depois de terem uma formagao
mais sdlida do que aquela que tem um recém-for-
mado”, defende Dantas dos Reis, para quem cabe a
OMC fazer pressao junto do Ministério da Sadde para
que este mal seja estancado.

FORMAGCAO

Mas este ndo é o Unico desafio que a OMC tem em
maos. Em 2016, a Universidade de Cabo Verde inau-
gurou um curso de medicina, o primeiro no pais. Tra-
ta-se de um Mestrado Integrado, realizado em par-
ceria com a Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra (Portugal) e coordenado por Antonieta
Martins, que tem a seu cargo 60 alunos e um corpo
docente que inclui professores cabo-verdianos e por-
tugueses.

“A Ordem dos Médicos Cabo-Verdianos entendeu
que devia ser rigorosa na sua compreensao e na
sua atuacao, por isso decidiu criar uma Comissao de
Acompanhamento e de Apoio ao curso de Medicina”,
informa Daniel Silves Ferreira. A esta comissdo cabe
dar regularmente subsidios ao Conselho Diretivo Na-
cional, que, por sua vez, se pronuncia sempre que for
necessario.

“Ja fiz saber ao coordenador geral do curso, o Dr.
Fernando Regateiro, que a Ordem vai acompanhar o
desenvolvimento do curso e disponibilizar os apoios
que pode para que o curso seja de qualidade”, afirma
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Silves Ferreira. No mandato de Luis Leite, no entanto,
a OMC manifestou-se contra a abertura de cursos de
Medicina em Cabo Verde. Na altura, a Ordem deu um
parecer negativo a pretensao manifestada pela Uni-
versidade Piaget, que foi corroborado pelo ministro
da Saude de entdo, Basilio Ramos.

Luis Leite recorda que, na época, por ocasidao do |
Congresso da Comunidade Médica de Lingua Portu-
guesa. Antonio Correia e Silva, entao reitor da Uni-
-CV, “declarou que a universidade publica iria apostar
em cursos ligados a drea da saude (laboratdrio, sau-
de publica, radiologia) porque considerava que Cabo
Verde ndo tinha condic¢bes para ter curso de Medici-
na”.Mas, eis que, de repente, aparece um curso de
medicina na Uni-Cv.

“N3o sei como foi possivel o Governo, com o aval da
Ordem, permitir que se realizasse o curso em CV, con-
siderando que os nossos hospitais nao tém condicbes
para apoiar um curso de medicina, mesmo que parte
seja feito em Portugal”, afirma Luis Leite. E que ndo
temos um teatro anatémico para trabalhar com ca-
daveres, nem laboratdrios a funcionar em condi¢oes,
faltam servicos e especialistas em algumas dreas,
daf questiono: como fardo estagios nos hospitais
ou centros de saude? Nao deveria haver pressa,
sO para dizer que «ja temos um curso de medici-
na”.

Portanto, “deveria haver mais maturacao em relacao
a abertura de cursos de medicina em Cabo Verde”,
defende o ex-bastonario da OMC. Ora, a maioria dos
médicos cabo-verdianos continua a formar-se fora de
Cabo Verde. Mas todos, formados em universidades
nacionais ou estrangeiras, precisam de uma certifica-
¢do para exercer no pais. Nos anos 90, a certificacao
era emitida pela Comissao de Formagdo e Qualifica-
¢do Profissional/Direcdo Geral do Ensino Superior.
Hoje, a tarefa de atribui-la é da Ordem dos Médicos,
através da sua Comissao Especializada de Formagao e
Qualificagao Profissional.

NOBLESSE OBLIGE

Mas para poder, de facto, exercer Medicina em Cabo
Verde um médico tem de estar inscrito na Ordem dos
Médicos, um feito que a OMC alcangou no mandato
de Julio Andrade “Conseguimos elaborar um regula-
mento de inscri¢ao para todos os médicos, inclusive
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os da Cooperacao Técnica ou que vinham pontual-
mente a Cabo Verde para dar formacdo e para ativi-
dades nos hospitais”, recorda Julio Andrade.

A OMC também conseguiu convencer o Governo a in-
cluir a obrigatoriedade do pagamento de quotas na
lei da prescricdo médica, conta Julio Andrade: “Um
dos artigos diz que a atribuicao do carimbo de médi-
co é competéncia da Ordem. Por isso, no regulamen-
to sobre a emissdo e renovagao do carimbo condi-
cionamos a atribui¢do do carimbo ao pagamento de
quotas”.

Hoje, a quotiza¢do faz parte da rotina dos médicos,
diz Andrade, que também propds o aumento do va-
lor de 1.000%$00 para 1.500%00. A ideia, diz Andrade,
era “criar a sustentabilidade da Ordem, que ndo deve
estar dependente nem do Ministério da Saliide, nem
do Governo ou de qualquer outra instituicao”.

Mas isto nao quer dizer que o Governo deve se abs-
ter de subsidiar as ordens profissionais, defende Julio
Andrade. Afinal, “o Governo passou para as ordens
profissionais um conjunto de responsabilidades,
como a inscri¢do, a certifica¢do, a autorregulacao”,
afirma.

Alicercados nisso, em 2003, as trés ordens profissio-
nais existentes em Cabo Verde (médicos, advogados
e engenheiros) propuseram ao Governo a atribuicdo
de um subsidio. “O Governo aceitou, mas depois sus-
pendeu-o, talvez por razdes politicas, mas apds mui-
ta insisténcia conseguiu-se que as ordens passassem
a usufruir de um subsidio de 2.500.000$00/ano, situa-
¢do que permanece até hoje”, recorda Luis Leite.

PATRIMONIO CONSTRUIDO

Gragas ao autofinanciamento, em resultado de uma
gestao rigorosa, recorda Julio Andrade, a OMC inau-
gurou durante o seu mandato a Casa do Médico. Tra-
ta-se de um apartamento T3, sito na Praia, onde os
médicos oriundos de outras ilhas ou regides do pais
podem gozar férias e fins-de-semana.

“O nosso objetivo inicial era criar um espaco fora da
Praia urbana, onde os médicos que padecem de algu-
ma patologia ou na terceira idade pudesse descansar.
Mas, de facto, os recursos ndo eram muitos e opta-



mos por adquirir um apartamento”, explica Andrade,
em cujo mandato a OMC ainda inaugurou na cidade
do Mindelo (Sdo Vicente) a Seccdo Regional de Bar-
lavento.

Na cidade da Praia fica a sede da OMC, comprada
no mandato de Dario Dantas dos Reis, entre 1999 e
2000. “Quando precisamos realizar uma assembleia
geral temos que encontrar um espag¢o maior, mas
para as reunides que se vao fazendo sobre assuntos
cientificos, a sede serve muito bem porque as suces-
sivas dire¢bes tém vindo a introduzir melhorias”, afir-
ma Dario Dantas dos Reis.

Coube a Luis Leite e sua equipa a missdo de equipar
a infraestrutura. Com financiamento de alguns par-
ceiros - Ministério da Saude, OMS, Inpharma, Coope-
ragao Francesa, Portugal e Brasil - a Ordem adquiriu
varios equipamentos, mobilidrio e computadores, e
dezenas de livros que hoje recheiam a biblioteca, e
ainda contratou trés funciondrios, sendo um para a
Sec¢do Regional de Barlavento. A sede central sofreu
profunda obra de requalificagdo, em 2015, no ultimo
mandato de Julio Andrade.

Faltava, porém, ultrapassar a dificuldade de juntar
num s6 sitio todos os seus sdcios, nomeadamente
por ocasiao das assembleias anuais e eleitorais, de-
vido a condi¢do arquipelagica de Cabo Verde. “Algu-
mas assembleias gerais ndo se realizaram por falta de
quérum”, conta Julio Andrade, que, decidiu contor-
nar o problema com uma proposta de alteracao dos
estatutos.

“Os estatutos determinavam que deviamos nos
reunir em assembleias gerais anuais para aprovar o
Relatérios de Atividades, Plano de Acgao e Conta-
-Geréncia. Decidimos, entdo, criar também a figura
de assembleias gerais por videoconferéncia e duas
seccdes eleitorais, uma de Barlavento com sede no
Mindelo e outra em Sotavento com sede na Praia,
com desdobramento em mesas eleitorais, sem pre-
juizo de, por via regulamentar, serem criadas outras
seccOes nas outras regides, conforme o nimero de
médicos, permitindo, assim, a realizagao das eleicdes
sem grandes dificuldades”, recorda Andrade.

Julio Andrade admite, contudo, que, ainda assim a
OMC ndo tem total garantia de participagao de todos
0s médicos. “S6 em momentos criticos é que hd uma
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participagao massiva, por exemplo, quando se estd a
discutir pontos-chave da carreira”, diz Andrade, que
deixa entretanto deschamatiza: “Isso acontece em
todas as ordens, de todas as latitudes”.

Nada disto p6e em causa a OMC, considera o oftal-
mologista: “A Ordem dos Médicos é consensual, um
ganho adquirido e muito importante para a defesada
qualidade da saude, dos utentes e da classe médica”.
Mas isto nao quer dizer que a Ordem seja imune a dis-
sensdo.

CONFRONTO

Quando Luis Leite se candidatou a um segundo man-
dato para bastonario da OMCja ndo exercia atividade
politico-partidaria. Deixara ja nessa altura o cargo de
ministro da Sadde e deputado do MPD. Contudo, na
altura da campanha eleitoral, verificou-se uma certa
“tensao” entre a sua lista e a lista adversdria, recor-
da o ex-bastonario, que, apds a eleicao e conhecidos
os resultados que Ihe deram a vitdria, trabalhou para
por fim as divisGes, “até porque a lista que liderei in-
tegrava médicos de todas as sensibilidades partida-
rias, inclusivamente de deputados da Nagao eleitos
pelo partido no poder”.

O confronto com o Governo teria vdrios episddios
ao longo desse mandato de Luis Leite. Quando o Mi-
nistério da Educacao proibiu que alunas gravidas fre-
quentassem o liceu, o Conselho Diretivo Nacional da
OMC tomou uma posi¢ao publica de condenacdo da
medida. A quase totalidade dos membros defendia
que a gravidez nao é uma doenga, por isso as alunas
podiam e deviam frequentar as aulas.

Numa outra ocasido, Leite criticou a forma como es-
tava projetado o hospital regional do Sal. “Fui acusa-
do de fazer o papel de oposi¢ao”, conta o ex-basto-
nario, para quem, no ambito das a¢des politicas das
Ordens em defesa das respectivas classes profissio-
nais e, de certo modo, da prépria populagao, “muitas
vezes tenta-se atribuir motiva¢6es partidarias as nos-
sas tomadas de posicao publica”.

O clima ainda continuava tenso aquando da elei¢do
de Julio Andrade. Ainda assim, Andrade e a sua equi-
pa deram continuidade ao trabalho de melhorar as
condi¢des de exercicio da profissdo médica em Cabo
Verde. Assim, gracas a uma parceria com a Associa-
¢ao Médica Brasileira varios médicos cabo-verdianos
seguiram para especializacdo. Para o ex-bastondrio,
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entretanto, Cabo Verde deve avancar para a forma-
¢do interna, sobretudo nas areas em que ja tem ca-
pacidade, Medicina Geral e Familiar, Ginecologia/Obs-
tetricia, Ortotraumatologia, mesmo que parcial, com
finalizagdo no exterior.

Esta é uma das atribui¢cdes dos Colégios de Especia-
lidade da OMC: a qualificagdo continua dos préprios
especialistas. “Cada colégio deve fazer tudo para
que os seus membros tenham uma formagao”; ex-
plica Daniel Silves Ferreira, que alerta, contudo, para
o risco do aumento desproporcional do nimero de
especialistas no pais. Cerca de 50 por cento dos mé-
dicos cabo-verdianos ja tem especialidade, informa o
bastonario

NOVO PERFIL EPIDEMIOLOGICO/NOVOS
DESAFIOS

“Corremos o risco de estar a especializar médicos em
dreas que podem ndo ser as dreas prioritarias para
Cabo Verde neste momento, e ter descobertas vastas
areas extremamente importantes, e que estao mui-
tas vezes a ser cobertas por clinicos gerais”, alerta
Silves Ferreira.

Por outro lado, Cabo Verde estd num periodo de
transicao epidemioldgica, que se caracteriza pelo au-
mento considerdvel das doengas nao transmissiveis,
entre as quais as cardiovasculares, oncoldgicas, men-
tais e do comportamento. “As doengas crdnicas sdao
para a vida inteira, por isso vamos ter que formatar o
nosso sistema nacional de saide de formaalidar bem
com essas doencas”, considera Daniel Silves Ferreira.

OS MEDICOS E A OMC

A Ordem dos Médicos aposta desde a sua origem na
informacao/comunicagdo de e para os seus sdcios e,
simultaneamente, a sociedade, em geral. Assim, além
de fazer assinaturas do Boletim Oficial e dos princi-
pais jornais do Pais, lancou um Boletim Informativo
baptizado como“Tempo Médico”’e, de seguida, um
site na internet e uma revista, onde, além de noticias,
entrevistas e reportagens sobre a OMC e a satide em
Cabo Verde e no mundo, artigos cientificos de médi-
cos de outros paises de lingua portuguesa, sobretu-
do portugueses e brasileiros.
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Os médicos cabo-verdianos também divulgam seus
trabalhos cientificos na revista, mas a participacdo
fica aquém do que é possivel. “E dificil conseguir que
os colegas participem com conteddos de forma re-
gular e no prazo acordado”, diz Luis Leite, em cuja
gestdo a revista ganhou um novo élan gragas a uma
parceria com a EME —Marketing & Eventos, apds os
quatros ndmeros publicados no mandato de Dantas
dos Reis.

A falta de empenho estende-se as atividades que a
OMC ciclicamente organiza como se verificou a 2 de
Novembro, no ato de proclamacado do programa do
20° aniversario da Ordem, cuja assisténcia foi forma-
da sobretudo por convidados externos a organiza-
cao.

“As acbes formativas e informativas da Ordem, ou
mesmo recreativas, sdo feitas no periodo da tarde,
que é quando os médicos estdo nas clinicas privadas.
Ou seja, ndo participam nas atividades da Ordem por
uma questdo monetdria”, explica com tristeza, Luis
Leite.

Curiosamente, nem mesmo quando o estimulo fi-
nanceiro vem da Ordem aumenta a adesdo, como é
0 caso do Prémio Inpharma, no valor de 1 milhdo de
escudos, criado para incentivar os médicos a produzir
trabalhos de investigag¢do. No primeiro ano, o prémio
foi atribuida a um trabalho conjunto de Julio Andra-
de e Maria do Céu, selecionado entre varios traba-
Ilhos “de interesse cientifico”, aponta Luis Leite. No
ano seguinte, nenhum dos trabalhos apresentados a
concurso tinha qualidade cientifica, dai que a Ordem
decidiu ndo atribuir o prémio. E ndo mais houve can-
didatos.

QUE FUTURO?

Daniel Silves Ferreira admite que “a motivac¢do nao
seja a melhor entre os jovens médicos que chegaram
nos ultimos quatro anos”, que correspondem ao pe-
riodo em que ndo houve qualquer avango na carreira
médica. Ora, “sem carreira nao pode haver motiva-
¢do0”, assegura o bastonario da Ordem dos Médicos
Cabo-Verdianos, que viu renascer a esperan¢a em
2017, quando o Conselho de Ministros aprovou uma



nova carreira médica, sem no entanto consultar o 6r-
gao representativo dos médicos nacionais.

Assim, perante o facto consumado, a OMC solicitou
ao Governo uma cdpia do documento para analise.
A OMC ainda ndo tornou publica sua posi¢ao sobre
a nova carreira médica, mas o bastonario é perentd-
rio: “ A carreira médica deve satisfazer, ndo alguns,
mas todos os requisitos, pois isso valorizaria a carrei-
ra médica e a fun¢do de médico e estimularia o de-
senvolvimento profissional, para além de estimular o
préprio médico”.

Apesar deste quadro, a OMC diz que vai continuar
a lutar por uma saude de qualidade em Cabo Verde,
apostando, por exemplo, na formacdo. A tarefa esta
a cargo dos colégios de Especialidade, que organiza-
rao cursos tanto para os seus especialistas como para
médicos de outras especialidades e de clinica geral,
coadjuvados pelo comissdes de Consultério Privado
e de Consulta Publica.

METODOS DE
DIAGNOSTICO

RESULTADOS
EM 10 DIAS
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Dai que a capacidade técnico-cientifica os médicos
cabo-verdianos terdo que juntar competéncias éticas
e deontoldgicas, assim como aptiddes sociais, cul-
turais, linguisticas e comunicacionais, afirma o bas-
tonario da OMC. “E fundamental, é uma exigéncia
dos nossos tempos”, alega Daniel Silves Ferreira, que
lamenta as criticas que se fazem ouvir ciclicamente
sobre 0 mau comportamento dos médicos para com
0s pacientes.

“Infelizmente, isso acontece e é bom que as pessoas
se queixem disso. Isso é importante para nds e deve-
mos fazer tudo para que o médico tenha uma con-
duta adequada a sua condicdo. Para isso criamos a
Comiss&o de Etica e Deontologia Médicas. Se tiver as
tais competéncias éticas e deontoldgicas, sabera ter
uma atitude, um comportamento, uma conduta mais
digna e mais adequadas ao exercicio da sua profis-
sdo”, afirma o bastonario da OMC.
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RESUMO

Aresisténcia aos inseticidas € um dos principais desafios emergentes enfrentado pelos paises no controlo dos
vetores. A avaliacdo dos inseticidas tem um papel importante na definicdo das estratégias de controlo dos
vetores. O objetivo deste estudo foi determinar o status atual da suscetibilidade dos mosquitos da espécie A.
gambiae s.l. ao inseticida deltametrina, utilizado em Cabo Verde. As larvas de mosquitos foram colhidas em
diferentes bairros do municipio da Praia, entre os meses de setembro e outubro de 2017. No laboratério de
Entomologia Médica, os mosquitos adultos emergidos foram submetidos ao inseticida deltametrina 0,05%,
mediante testes de tubos, seguindo os padrdes recomendados pela Organiza¢cao Mundial da Saide. Num to-
tal de 100 mosquitos fémea expostos ao inseticida, registou-se uma taxa de mortalidade de 82%, o que indica
a tolerancia ao inseticida deltametrina. Estes resultados sugerem que a pressao seletiva exercida pelo uso
continuo de inseticidas no controlo do vetor do paludismo pode ser um dos fatores principais que explicam a
existéncia da tolerancia do A. gambiae s.l. ao inseticida deltametrina.

Palavra Chave: A. gambiae s.l, Deltametrina, tolerancia, Cabo Verde;
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INTRODUCAO

O controlo dos vetores do paludismo depende, entre
outras medidas, principalmente das pulverizag¢bes in-
tradomiciliares com inseticidas residuais e da utiliza-
¢ao de redes mosquiteiras impregnadas com insetici-
das de longa duragdo, o que tem contribuido para a
diminui¢do da transmissdao do paludismo nas ultimas
décadas em varios paises.

O grande objetivo do controlo vetorial é a reducdo
dos niveis de morbilidade e mortalidade por paludis-
mo através de uma gradual diminui¢do da transmis-
sao da doenca (Collins et al., 2000).

O controlo do paludismo e, posteriormente, a sua eli-
minacdo sdo as prioridades dos paises da Africa Sub-
sariana (WHO, 2006a, Mbepera, 2017).

Sao permitidas quatro classes de inseticidas no con-
trolo vetorial: Peritréides (Unica classe permitida
para uso nas redes impregnadas), Organofosfatos,
Organoclorados e Carbamatos (Mbepera et al., 2017).
A resisténcia dos vetores aos inseticidas utilizados
atualmente nos programas de controlo dos vetores
desafia e ameaca os esfor¢os de prevengao do palu-
dismo (WHO, 2016). Sendo assim, é fundamental a
monitoriza¢do e a avalia¢do regular da resisténcia aos
inseticidas (Hemingway et al., 2004).

Em Cabo Verde, o controlo do vetor do paludismo é
feito com recurso a pulverizagdo com Deltametrina.
A Unica avaliacdo sobre a suscetibilidade do vetor
Anopheles gambiae s.l. disponivel foi realizado em
2011 (Dia et, al.,2011).

Em Cabo Verde o paludismo é instavel, de transmis-
sdo sazonal, de baixa endemicidade e varidvel de ano
para ano, estando circunscrita sobretudo a ilha de
Santiago, onde se tem registado casos autdctones. O
mosquito Anopheles arabiensis, membro do comple-
x0 Anopheles gambiae, € a Unica espécie responsavel
pela transmissdo da doenca, e a espécie de Plasmo-
dium identificada nos casos autdctones é o P. falcipa-
rium (Arez et al. 1999, Plano Estratégico pré elimina-
¢do do paludismo 2013).

O objetivo deste estudo é determinar a suscetibilida-
de do vetor do paludismo Anopheles gambiae s.1., ao
inseticida deltametrina 0.05%, no municipio da Praia,
usando o kit da OMS de determinacao da suscetibili-
dade dos mosquitos adultos aos inseticidas.
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MATERIAIS E METODOS
AREA DE ESTUDO

O estudo decorreu no municipio da Praia, situado na
regido sul da ilha de Santiago, a maior ilha do pais. E o
municipio onde fica situada a capital de Cabo Verde, a
cidade da Praia. Mais de 90% da populacao do munici-
pio reside na cidade da Praia, sendo o resto constitui-
do por pequenas localidades pouco povoadas”.

No decurso do ano de 2017, no municipio da Praia,
verificou-se um aumento do nimero de casos autéc
tones quando comparado com o mesmo periodo dos
anos anteriores. Até o dia 29 de outubro, foram notifi-
cados no servico de Vigilancia Epidemioldgica do Mi-
nistério da Saide um total de 398 casos autdctones
com maior incidéncia nos bairros de Varzea, Achada
de Santo Antdénio e Achadinha (MSSS, SVIRE, 2017).

COLHEITA E CRIACAO DE LARVAS DE
ANOPHELES GAMBIAE S.L.

As larvas e pupas Anopheles gambiae s.I. em diferen-
tes estagios (L1 a L4) foram coletadas em valas con-
dutoras e cisternas abertas nos diferentes bairros do
municipio. A colheita foi feita por pipetagem e caga-
da nos criadouros encontrados positivos, e as amos-
tras transportadas para o insectario do Laboratdrio
de Entomologia Médica - LEM do Instituto Nacional
de Salde Publica. No LEM efetuou-se a separagao
das larvas e pupas em tinas de criacdo. Durante o
desenvolvimento larvar, as tinas foram regularmen-
te preenchidas com 3gua e alimentadas com ragao
para peixes. Os adultos emergidos nas gaiolas foram
alimentados com agua acucarada (10%) embebida em
algodao. Os adultos foram assim mantidos durante
3-5 dias, até a realizacdo dos testes de suscetibilidade
e avaliagdo da bioeficdcia do inseticida.

TESTE DE SENSIBILIDADE AOS INSETICIDAS

Para a determinacdo da suscetibilidade aos insetici-
das foi utilizado o Kit padrdo suscetibilidade da OMS
- testes de Tubos (WHO, 1963; WHO, 1998). Foi tes-
tado o inseticida deltametrina (0,05%). Somente os
mosquitos fémea com 2 a 5 dias de vida sem refeicdo
sanguinea foram utilizados no teste, segundo o crité-
rio da OMS. Em cada um dos tubos de exposicao foi
introduzida uma folha de papel impregnada com in-
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seticida a testar (deltametrina), e no tubo de controlo
foi introduzida uma folha de papel sem inseticida. A
exposicao decorreu com os tubos na posicao verti-
cal durante uma hora, sob condi¢des de temperatura
de 26°C. Procedeu-se ao registo dos mosquitos cai-
dos nos seguintes intervalos de tempo: 10, 15, 20, 30,
40, 50 e 60 minutos. No fim do tempo de exposicao,
os mosquitos foram transferidos para os tubos de
repouso. Os tubos de repouso foram colocados em
posicdo vertical e mantidos por 24 horas. Sobre a gre-

RESULTADOS

Iha, situada na parte superior do tubo, colocaram-se
pedagos de algodao embebidos numa solugdo aguca-
rada (10%) para garantir o alimento dos mosquitos so-
breviventes. Ao final de 24 horas pds-exposicao, fo-
ram registadas mortalidades em cada tubo (controlo
e testes).

Todos os mosquitos utilizados no estudo foram con-
servados a seco em silica gel para posterior identifi-
cagao molecular da espécie.

Para Anopheles gambiae s.I, foi usado papel impregnado com Deltametrina 0,05%. De um total de 100 mosqui-
tos fémea que foram expostos ao inseticida, no periodo de 1h, verificou-se o efeito Knockdown a partir dos

10 minutos apds exposicdo (grafico 1).
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Grafico 1. Percentagem de Knockdown dos mosquitos testados em minutos apds uma hora de exposicdo.

O tempo necessdrio para que 50% dos mosquitos tombasse (KD50) foi de 26 minutos e a percentagem de Kno-
ckdown apds 1 hora de exposicao foi de 92%. No entanto, devido ao efeito Knockdown do inseticida testado,
apos 24 horas de exposicdo a taxa de mortalidade observada no teste foi de 82% (tabela 1).

Tabela 1. Quantidade de mosquitos expostos em 1 hora, tempo de Knockdown médio (KD50) e taxa de morta-

lidade apds 24 horas de exposi¢ao.w

100 92

26 min 82%
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

No decorrer do ano de 2017, verificou-se um aumen-
to do nimero de casos autéctones de paludismo no
municipio da Praia, o que levou a intensificacdo das
campanhas de pulverizagdo com deltametrina contra
o vetor do paludismo, o Anopheles gambiae s.l. Nao
obstante, por ndo se ter verificado uma diminuicdo
dos casos autdctones, fez-se necessario proceder a
avalia¢do da suscetibilidade ao inseticida utilizado na
pulverizagdo.

De acordo com a OMS (WHO, 1998), as taxas de mor-
talidade observadas nas exposicdes aos inseticidas
dao uma indicacao do estado da suscetibilidade da
populagao em estudo, com base nos seguintes inter-
valos: taxa de mortalidade superior a 97% é indicativo
de suscetibilidade, taxas de mortalidade entre 80 e
97% sugerem tolerancia ao inseticida e taxas de mor-
talidade abaixo de 80%, resisténcia.

Neste estudo, apds 24 horas de exposicdo ao delta-
metrina 0,05% 0s mosquitos Anopheles gambiae s.I.
testados apresentaram uma taxa de mortalidade de
82%, 0 que sugere tolerancia. No estudo de Dia et al.
(2011), na mesma concentracdo do mesmo inseticida
foi registado uma taxa de mortalidade de 100% para
a mesma espécie, ou seja, 7 anos depois, regista-se
uma alteragdo significativa na taxa de suscetibilidade
observada.

O tempo de Knockdown médio neste estudo foi de
26 minutos, 0 que mostra aumento de tempo quando
comparado com o estudo realizado em 2011 (Dia et
al., 2011), que foi de 22 minutos. Resultados semelhan-
tes foram encontrados em estudos realizados na Tan-
zania (KD50 = 32,7) (Chandre et al., 1999; Skovmand et
al., 2008; Mbepera et al.,2017).

O estudo realizado em 2011 (Dia et al., 2011), mostrou
que o Anopheles gambiae s.l. apresentou o status de
populacdo sensivel, porém, para este estudo verifi-
cou-se a possibilidade de haver uma tolerancia o del-
tametrina 0,05%. A resisténcia o deltametrina pode
ser indicativo de resisténcia aos outros peritroides
até entdo ndo utilizados, isto associado ao gene Kdr
(Kabula et al., 2014). No entanto, ha necessidade de
mais estudos para determinar o status da suscetibili-
dade, tais como a avaliacao da suscetibilidade ao in-
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seticida deltrametrina com concentragdo superior a
0,05% e a pesquisa do gene kdr.
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anos 2009 e 2016

contra a Tuberculose e Lepra

RESUMO

A Tuberculose (TB) continua a ser uma das doencas mais frequentes no mundo e uma das principais causas
de mortalidade. Em Cabo Verde, desde o ano 2000, a incidéncia média anual da TB é de 59 casos por 100
mil habitantes, sendo mais frequente no sexo masculino (racio homem/mulher de 2:1). A cidade da Praia é
a capital e o maior centro urbano de Cabo Verde onde, anualmente, se regista o maior nimero de casos
de TB, com uma taxa média de incidéncia e de prevaléncia, nos ultimos oito anos, de 88 e 94,6 por 100.000
habitantes, respetivamente.

Este estudo tem como objetivo descrever as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos doentes com
TB atendidos no centro de sadde (CS) de Tira Chapéu, localizado na cidade da Praia. Trata-se de um estudo
transversal, retrospetivo, descritivo, quantitativo, realizado com base nos dados dos doentes registados no
CS de Tira Chapéu para tratamento de TB entre 0s anos 2009 e 2016. Para a caracterizagdo sociodemografica
foram consideradas as varidveis sexo, grupo etdrio e zona de residéncia e para a caracterizacdo clinica
considerou-se a classificacdo anatémica, a defini¢do inicial de cada caso de TB, as comorbilidades e o resultado
do tratamento. Tanto os dados sociodemograficos como os clinicos foram considerados para a caracterizagao
epidemioldgica.
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O perfil dos 183 casos de TB registados nesse periodo caracterizou-se por serem maioritariamente adultos
jovens (71%) e do sexo masculino (63,4%). Os casos novos de TB foram muito mais frequentes (91,3%) e a TB
pulmonar foi identificada em 84,2%. Ainfecdo por virus da imunodeficiéncia humana (VIH) foi a comorbilidade
mais frequente (19,7%). A taxa de sucesso terapéutico foi de 76,5%, a taxa de abandono do tratamento foi
de 8,2% e a taxa de letalidade foi de 3,8%. Os resultados apresentados contribuem para o conhecimento da
situagao clinica e epidemioldgica dos doentes com TB atendidos no CS de Tira Chapéu nos ultimos oito anos
e fornecem subsidios para a ado¢do de medidas para melhorar as atividades de controlo da TB neste centro

de saude.

Palavras-chave: Tuberculose, atencdo primdria, Tira Chapéu, Praia, Cabo Verde

INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é um importante problema de
saulde publica, que ao longo dos anos tem sido alvo
de medidas para o seu controlo, com vista a sua
eliminagao a nivel mundial.’

E causada pelas espécies que formam o complexo
Mycobacterium tuberculosis, sendo M. tuberculosis a
principal espécie patogénica para os seres humanos
e é transmitida de pessoa para pessoa através das
goticulas e aerossdis contaminados expelidos no ar
ambiente quando o doente tosse, fala ou espirra.
Por isso, a sua forma clinica mais frequente é a TB
pulmonar. ?

Desde 0 ano 2000, a incidéncia da TB tem diminuido,
em média, 1,5% ao ano e atualmente € 18% menor que
entdo, o que pode ser um reflexo de melhorias no
acesso a condi¢Oes para o diagndstico e o tratamento
desta doenca a nivel mundial.

Apesar destes avang¢os, a TB continua a ser uma
das principais causas de morbi-mortalidade, com os
dados estimados de 2015 a indicarem a ocorréncia
de cerca de 10,4 milhdes de novos casos, a nivel
mundial. Destes, 5,9 milhdes (56%) eram homens, 3,5
milhdes (34%) eram mulheres e um milhdo (10%) eram
criangas. As pessoas que vivem com o VIH (PVVIH)
representaram 1,2 milhdo (11%) de todos os novos
casos de TB. A maioria desses casos ocorreu nos
paises em desenvolvimento, particularmente na Asia
e na Africa. "

Ainda em relacdo aos casos publicados em 2015,
um milhdo e quatrocentos mil morreram no mesmo
ano, entre homens, mulheres e criancas, e 480.000

pessoas desenvolveram TB multirresistente (TB-
MDR), com 190.000 mortes associadas. '

A semelhanca do que se passa a nivel mundial,
em Cabo Verde a TB continua a representar um
importante problema de saude publica, apesar dos
esforcos e das atividades desenvolvidos no sentido
de haver um melhor controlo da doenga no pais. 3

De acordo com os resultados do estudo sobre as
estimativas de incidéncia por pais publicado em 1999,
o risco anual de TB em Cabo Verde é de 1,5%, o que
corresponde a uma média anual de 600 a 700 novos
casos. *

Cabo Verde segue a estratégia da Organizacao
Mundial de Sadde (OMS) para o controlo da TB, que
se baseia principalmente na detecdo de casos de
forma passiva por meio de microscopia de esfregaco
em espécimes de expetorac¢ao obtidos de individuos
sintomdticos que se apresentam as estruturas de
saude. >

Desde o0 ano 2000, a incidéncia média anual de TB
é de 59 casos por 100 mil habitantes, sendo mais
frequente no sexo masculino (rdcio homem/mulher
de 2:1). Os casos de TB pulmonar confirmada tém sido,
em média, 170 por ano e a taxa de mortalidade nao
tem ultrapassado o aceitadvel, que é menos de cinco
6bitos por cem mil habitantes (média de 3/100.000
habitantes). 3

Das doencas definidoras de Sida diagnosticadas em
Cabo Verde a TB é a quarta doen¢a mais comum,
de acordo com os dados estatisticos. Em média,
a proporcao de casos de coinfecdo TB/VIH tem-se
situado a volta de 10%. 3
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Em relacdo aos resultados do tratamento dos
casos de TB, a OMS estabelece que a taxa de
sucesso deve ser superior a 85% e Cabo Verde
conseguiu atingir este resultado a partir de 2012. 3

Quanto a taxa de abandono do tratamento e
a taxa de transferidos ou de resultados nao
avaliados, a OMS estipula que nao devem ser
superiores a 5% separadamente e constituem
dois dos indicadores para avaliar a qualidade
da prestacdo de cuidados em relacao a TB. ©
Em Cabo Verde, tem sido um grande desafio
obter uma taxa de abandono abaixo do que é
recomendado. Apenas em 2012 conseguiu obter
um valor de 4,7% em relagao aos casos novos de
TB pulmonar confirmados. 3

A cidade da Praia é o centro urbano de Cabo
Verde onde, anualmente, se regista o maior
numero de casos de TB. 3 De 2009 a 2016, foram
notificados um total de 1055 casos de TB de
todas as formas, o que representa, em média,
132 casos por ano. Neste mesmo periodo, foram
notificados 981 casos novos de TB de todas as
formas, que correspondem a 93% do total dos
casos de TB registados. A taxa de incidéncia e
de prevaléncia foram, em média, 88 e 94,6 por
100.000 habitantes, respetivamente. ’

O conhecimento das caracteristicas clinicas
e epidemioldgicas dos doentes com TB € de
fundamental importancia para o planeamento
de a¢des de prevencao e controlo desta doenga,
permitindoidentificar oportunidades de melhoria
na prestacao de cuidados de saude, o que
acaba por repercutir na obtencdao de melhores
resultados, ou seja, na diminui¢ao da propagagao
da TB, na reducao da mortalidade, no aumento
da expectativa de vida e na qualidade de vida da
populagao.

Porisso, este estudoteve comoobjetivodescrever
as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos
doentes com TB no centro de saude (CS) de Tira
Chapéu, cidade da Praia, capital da Republica
de Cabo Verde, como contribuicdo para a
identificacao de a¢des que podem ser adotadas
por esta estrutura de salide para a melhoria da
prestacao de cuidados nesta matéria.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, retrospetivo,
descritivo, quantitativo, realizado com base nos
dados dos doentes registados no CS de Tira Chapéu
para tratamento de TB entre os anos 2009 e 2016. O
CS de Tira Chapéu foi inaugurado a 20 de janeiro de
2009, situa-se no bairro de Tira Chapéu - Zona Oeste
da cidade da Praia, capital da Republica de Cabo
Verde, e cobre uma populagdo de 28.048 habitantes,
segundo os dados do Censo 2010. Esta populagdo esta
distribuida pelos bairros de Bela Vista, Terra Branca,
Tira Chapéu, Tira Chapéu industrial, Palmarejo,
Palmarejo Grande, Cidadela e Caiada.

O centro de saude funciona atualmente com trés
médicos clinicos gerais, um médico de saude publica,
seis enfermeiros, um auxiliar de enfermagem, um
fisioterapeuta, um assistente social, quatro técnicos
administrativos, trés agentes sanitdrios, quatro
auxiliares de servicos gerais, dois guardas e um
porteiro. Para além disso, conta com a colaboracao
de um médico clinico geral para consultas de
imunodepressao adquirida duas vezes por semana,
de um médico pediatra para consultas em trés dias
por semana e de um médico infeciologista para
consulta semanal de doengas infeciosas.

CONCEITOS

Estamos perante um caso de TB ativa quando um
doente tomou os medicamentos preconizados em
Cabo Verde para tratar a TB, por mais de um més,
mediante prescri¢ao médica.

Define-se como caso de TB pulmonar um doente
com sintomas respiratdrios, sendo a confirmagao da
TB ativa feita através da andlise da expetoracao por
tecnologias laboratoriais especificas.

Define-se como caso de TB extrapulmonar (TEP) um
doente com TB ativa em qualquer parte do corpo,
exceto nos pulmdoes.

Define-se como caso novo de TB um doente com
TB ativa que nunca recebeu tratamento para esta
doenca por um periodo igual ou superior a um més.
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Define-se como recaida de TB um doente que, apds ter sido submetido a tratamento completo ou declarado
curado, retorna sintomatico e a TB ativa € confirmada laboratorialmente ou clinicamente diagnosticada,
independentemente do tempo decorrido da ultima vez que fez o tratamento para TB.

Define-se como caso de tratamento apds abandono um doente que regressa sintomatico e a TB é confirmada
laboratorialmente ou clinicamente diagnosticada, apds ter abandonado o tratamento por um periodo minimo
de dois meses consecutivos.

Define-se como caso de TB curado um doente que completou o periodo de tratamento estipulado pelas
recomendacdes nacionais, e cuja microscopia feita a expetoragao recolhida no final do tratamento nao revela
a presenca de bacilos alcool-4cido resistentes (BAAR).

Define-se como caso de TB com tratamento completo um doente que completou o periodo de tratamento
estipulado pelas recomendac¢des nacionais, mas cuja expetoracdo ndo foi submetida a microscopia no final

do tratamento.

A taxa de sucesso foi calculada através da soma do
total de doentes curados e daqueles com tratamento
completo num determinado periodo, divididos pelo
total de casos registados no mesmo periodo e o
resultado é apresentado em percentagem.

Define-se como 6bito por TB quando um doente
morreu durante o periodo do tratamento,
independentemente da causa de morte.

A taxa de letalidade foi calculada dividindo o total
de obitos por TB registados num determinado
periodo pelo total de casos de TB registados no
mesmo periodo e o resultado é apresentado em
percentagem.

Define-se como abandono do tratamento da TB um
doente que paradetomaramedicagaopor,nominimo,
dois meses consecutivos, independentemente da
fase do tratamento em que se encontra.

A taxa de abandono foi calculada dividindo o total
de casos de TB que abandonaram o tratamento
num determinado periodo pelo total de casos de
TB registados no mesmo periodo e o resultado é
apresentado em percentagem.

VARIAVEIS E TRATAMENTO DOS DADOS

Para a caracterizacdo sociodemogrifica foram
consideradas as  seguintes  varidveis:  sexo,

grupo etdrio e zona de residéncia. Em relacao a
caracterizacao clinica considerou-se a classificagao
anatoémica, a definicdo inicial de cada caso de TB, as
comorbilidades e o resultado do tratamento. Tanto
os dados sociodemograficos como os clinicos foram
considerados para a caracterizacao epidemioldgica.

Os dados foram recolhidos pelo médico ponto-focal
da TB no CS de Tira Chapéu, inseridos em planilha
Excel (Microsoft Excel 2010) e verificados no que
concerne a duplicagdo, inconsisténcia e valores
perdidos. Para apresentar os resultados e descrever
a populagdo estudada, foram calculadas frequéncias,
médias e proporgdes.

As informacbes apresentadas neste estudo ndo
permitem a identificacdo pessoal dos doentes com
TB atendidos no CS de Tira Chapéu no periodo de
2009 a 2016.

RESULTADOS

No periodo de 2009 a 2016, foram notificados um
total de 183 doentes atendidos no CS de Tira Chapéu
para tratamento de TB ativa de todas as formas,
com uma média de 23 doentes por ano. Este total
corresponde a 17,3% de todos os casos notificados
no concelho da Praia no mesmo periodo. O menor
nimero de doentes (12) foi notificado em 2009,
enquanto o maior (38) foi em 2012.
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Tabela 1 - Total de casos de Tuberculose por ano Em relacdo aos dados sociodemograficos, 116

registados entre 2009 e 2016 (63,4%) eram do sexo masculino e 170 (93,4%) tinham
idade igual ou superior a quinze anos. Por ordem

Ano Total (n) %) decrescente, a distribuicdo dos doentes por grupo
etdrio revelou que 52 (28,4%) tinham idade entre 25 e

2009 1 6,6 34 anos, 43 (23,5%) entre 35 e 44 anos, 35 (19,1%) entre

15 € 24 anos, 20 (11%) entre 45 e 54 anos, 11 (0,1%) com

2010 25 13,6 65 ou mais anos, nove (0,05%) entre 55 e 64 anos, 8
(0,04%) entre 5 e 14 anos e 5 (0,03%) entre 0 e 4 anos.

201 26 14,2 Dos 183 doentes, 159 (87%) estavam dentro da faixa

etdria definida como populagdo em idade ativa, ou
seja, teoricamente aptos a exercer uma atividade
2013 20 1 econdmica. Em relagdo a morada, 136 (74,3%) doentes
viviam em bairros cobertos pelo centro de satde: 55

2012 38 20,8

2014 27 14,7 . . , , .
(30,1%) em Tira Chapéu, 32 (17,5%) em Bela Vista, 30
2015 21 1,5 (16,4%) em Palmarejo e 19 (10,4%) em Terra Branca.
2016 14 2,6 Quarenta e dois doentes (23%) moravam em outros
bairros da cidade da Praia e cinco (2,7%) residiam em
Total 183 100

outros concelhos da ilha de Santiago.
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Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas dos Noqueserefereaformaclinica, 154 (84,2%) eram casos
casos de Tuberculose registados entre 2009 € 2016  de TB pulmonare 29 (15,8%) eram de TB extrapulmonar

no Centro de Satde de Tira Chapéu (TEP). Dos casos de TB pulmonar, 83 (54%) foram
confirmados laboratorialmente e em 71 (46%) nao
Dados Total Percentagem foi possivel a confirmacdo, tendo sido considerados
sociodemograficos (n) (%) nestes casos os aspetos clinico-radioldgicos para se
iniciar a terapéutica antimicobacteriana.
Sexo
. Tabela3-Distribuicdo anual dos casos de tuberculose,
Masculino 16 63,4 de acordo com a forma clinica, entre 2009 e 2016, no
Feminino 67 36,6 Centro de Saude de Tira Chapéu
Idade (em anos)
Total de TB Total de
0-4 > 0,03 Ano pulmonar % TEP %
5-14 8 0,04 () (n)
524 35 19,1 2009 7 58,3 5 41,7
25-34 52 28,4
2010 21 84,0 4 16,0
35-44 43 23,5
45154 20 10,9 201 25 96,2 1 3,8
55 — 64 9 0,05 2012 33 86,8 5 13,2
> 65 1 0,1
2013 19 95,0 1 5,0
Morada
Tira Chapéu 55 30,1 2014 21 778 6 22,2
Bela Vista 32 17,5 2015 15 71,4 6 28,6
Palmarejo 30 16,4 2016 13 92,9 1 721
Terra Branca 19 10,4
Achada Santo Total 154 84,2 29 15,8
Antoénio 7 3,8
Outros bairros - 101
Praia 35 e Legenda: TB=tuberculose; TEP= TB extrapulmonar; %=
Outros concelhos 5 2,7 percentagem; n= nimero absoluto

A propor¢ao de casos de TB pulmonar confirmados em relagdo ao total de casos de TB pulmonar foi de 85,7%
em 2009, 57,1% em 2010, 32% em 2011, 24,2% em 2012, 42,1% em 2013, 76,2% em 2014, 86,7% em 2015, 92,3% em
2016.
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Tabela 4 - Propor¢ao anual dos casos de tuberculose pulmonar confirmada em relacdo ao total de casos de
tuberculose pulmonar, entre 2009 e 2016, no Centro de Satde de Tira Chapéu

Ano Total de TB pulmonar Total cd:n":i?n[l):(;:lonar Proporc¢ao de casos de TB
(n) @) pulmonar confirmada (%)

2009 7 6 85,7

2010 21 12 57,1

2011 25 8 32,0

2012 33 8 24,2

2013 19 8 42,1

2014 21 16 76,2

2015 15 13 86,7

2016 13 12 92,3

Total 154 83 53,9

Legenda: TB=tuberculose; %= percentagem; n= nimero absoluto

Dos casos extrapulmonares, 13 (45%) eram pleurais, nove (31%) eram ganglionares, dois (7%) eram de TB dssea,
um (3,4%) de TB ocular, um (3,4%) de meningite tuberculosa, um (3,4%) de pericardite tuberculosa, um (3,4%)
de TB peritoneal e um (3,4%) de parotidite tuberculosa.

Tabela 5 - Tipos de tuberculose extrapulmonar registados entre 2009 e 2016 no Centro de Satde de Tira

Chapéu

Tipo de TEP Total (n) (%)
Pleural 13 45
Ganglionar 9 31

Ossea 2 7
Ocular 1 3,4
Meningite 1 3,4
Pericardite 1 3,4
Peritonite 1 3,4
Parotidite 1 3,4
Total 29 100

Legenda: TEP= TB extrapulmonar; %= percentagem; n= nimero absoluto

A distribuicdo de acordo com a defini¢ao inicial
revelou que 167 (91,3%) foram tratados como casos
novos de TB (categoria I) (140 casos de TB pulmonar
e 27 de TEP) e 16 (8,7%) como casos de retratamento
(categoria Il) (14 TB pulmonar e 2 TEP).
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Dentre os casos novos, 140 (83,8%) eram casos de TB
pulmonar e 27 (16,2%) eram casos de TEP. Em relacdo
aos casos de retratamento, nove (56,3%) eram
recaidas (trés com TB pulmonar confirmada, cinco
com TB pulmonar clinicamente diagnosticada e um
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TEP) e sete (43,7%) eram casos de tratamento apds
abandono, sendo seis TB pulmonar confirmados e
um TEP.

Tabela 6 - Definicao inicial dos casos de tuberculose
registados entre 2009 e 2016, no Centro de Satude de
Tira Chapéu

Definicdo inicial Total Percer:tagem
(n) (%)
Casos novos
Tuberculose pulmonar 140 76,5
Tuberculose
extrapulmonar 27 14,8
Casos de retratamento
Tuberculose pulmonar 14 7,7
Tuberculose
2 1,0
extrapulmonar
Total 183 100

Os dados disponiveis revelaram que 56 dos
casos (30,6%) apresentavam, pelo menos, uma
comorbilidade associada a TB. A infe¢do por VIH foi
identificada em 36 casos (19,8%), dos quais 28 (77,8%)

eram casos novos de coinfec¢do TB-VIH, 18 (9,8%)
faziam uso abusivo de &lcool, trés (1,7%) tinham
hepatite B crénica, dois (1%) diabetes, trés (1,7%)
usudrios de drogas, um (0,5%) com sifilis e um (0,5%)
com anemia falciforme. Oito doentes (4,4%) tinham
duas ou mais comorbilidades.

Tabela 7 - Comorbilidades e habitos apresentados
pelos casos de tuberculose registados entre 2009 e
2016 no Centro de Saiude de Tira Chapéu

Comorbilidades e Total Percentagem
habitos* (n) (%)
Infecdo por VIH 36 19,7
Uso abusivo de dlcool 18 9,8
Hepatite B crénica 3 1,7
Usuario de drogas 3 1,7
Diabetes 2 1,0
Sifilis 1 0,5
Anemia falciforme 1 0,5

* 8 doentes com duas ou mais comorbilidades/
habitos
Legenda: VIH= virus da imunodeficiéncia humana

Quanto ao resultado do tratamento, 12 (6,6%) foram considerados curados, 128 (69,9%) fizeram o tratamento
completo, 14 (7,7%) abandonaram, sete (3,8%) evoluiram para ébito e 22 (12%) ndo avaliados. A taxa de sucesso

nesse periodo foi de 76,5%.

Tabela 8 — Resultado do tratamento dos casos de tuberculose no centro de satde de Tira
Chapéu, Ano 2009 - 2016

Resultado do tratamento

Total de _

Ano casos Curado Tgt;gir;;o STE)C(:S(:E Abandono  Obito avgl?;) do

registados N e (%) Ne (%) ) N e (%) N e (%) N e (2)
2009 12 1(8,3) 8 (66.7) 75,0 1(8,3) 1(8,3) 1(8,3)
2010 25 0 19 (76,0) 76,0 3(12,0) 0 3(12,0)
2011 26 0 16 (61,5) 61,5 1(3,8) ) 9 (34,6)
2012 38 2(53)  23(60,5) 65,8 7(18,4)  4(105) 2(5,3)
2013 20 1(5,0) 16 (80,0) 85,0 1(5,0) 0 2 (10,0)
2014 27 5(18,5) 18 (66,7) 85,2 0 1(3,7) 3 (11,1)
2015 21 1(4,8) 17 (81,0) 85,7 1(4,8) 1(4,8) 1(4,8)
2016 14 2 (14,3) 11(78,6) 92,9 0 0 1(7,0)
Total 183 12 (6,6) 128 (69,9) 76,5 14 (7,7) 7 (3,8) 22 (12,0)
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Analisando os resultados desfavordveis do
tratamento em relagdo as comorbilidade e habitos
apresentados, os dados revelaram que a taxa de
abandono nos casos de TB associados ao uso abusivo
de dlcool referido na ficha clinica foi de 22,2% e nos
casos em que ndo havia esta informacgao foi de 6%.

A taxa de letalidade entre os casos de coinfeccdo TB
ativa e VIH foi de 8,3% e nos casos de TB sem infe¢ao
por VIH foi de 2,8%. Entre os casos de TB com hepatite
B crénica a taxa de letalidade foi de 33,3%.

Nos doentes com TB e diabetes, ndo se verificou
nenhum resultado desfavoravel.

No periodo estudado, ndo foi registado nenhum caso
de tuberculose multirresistente no CS de Tira Chapéu.

DISCUSSAO

Neste estudo constatou-se que os doentes do sexo
masculino constituiram a maioria dos casos de TB de
todas as formas notificados entre o ano de 2009 a
2016 no centro de saude de Tira Chapéu, o que esta
de acordo com os dados do concelho da Praia, com os
dados nacionais e com estudos realizados em outros
paises. 81

O grupo etario com maior ocorréncia de TB é a de 25
a 34 anos, seguida da faixa de 35 a 44 anos. Isto revela
que os doentes sdo adultos jovens, em plena fase
produtiva da vida, o que tem repercussdes sociais
para os mesmos, as suas familias e a sociedade,
em geral. Estes dados sdo coincidentes com os do
concelho da Praia, os nacionais e os da literatura
cientifica nesta matéria. > 8

Em relacdo a morada, verificou-se que a maioria dos
casos morava nos bairros da drea de cobertura do
centro de sadde. Entretanto, é de realcar que um
terco do total de casos notificados morava em outros
bairros da Praia ou em outro concelho. Isto podera
estar relacionado com o fato destes doentes terem
preferido o atendimento do CS de Tira Chapéu ou a
proximidade deste centro com o local de trabalho,
considerando que o tratamento para TB deve ser
feito de manha cedo, em jejum.
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A TB é uma doenca que apresenta uma relacao
direta com alguns fatores sociodemograficos,
nomeadamente a pobreza, o baixo nivel de
escolaridade, o desemprego. A identificagdo destes
fatores no momento do diagndstico da TB pode ser
crucial para a obten¢dao de melhores resultados. " O
Guia Técnico de Controlo da TB em Cabo Verde, na
sua versao do ano 2012, ressalta esta importancia.
? Contudo, a maioria dos registos nao dispde de
informagOes relativas ao nivel de escolaridade,
profissdo/ocupacdo e rendimento familiar médio, o
que dificultou uma melhor caracteriza¢ao do perfil
sociodemogréfico dos doentes.

A forma clinica mais frequente neste estudo
foi a pulmonar, o que ndo difere da distribui¢dao
epidemiolégica em geral, considerando a sua
principal forma de transmissdo. "™

A confirmacao da TB pulmonar é um critério que pode
ser utilizado para avaliar a qualidade do diagndstico,
poispermiteverificarseosprofissionaisdesatdeestao
atentos para a utilizacdo de métodos de confirmagao
para efetuar o diagndstico, em detrimento do
diagndstico baseado apenas na histdria clinica e
nas alteragbes reveladas por métodos de imagem.
® Para além disso, permite avaliar o desempenho
dos laboratdrios na identificagdo de bacilos alcool-
acido resistentes através da microscopia ou ainda o
acesso a tecnologias que permitem a confirmacgdo
do diagndstico. ¢ Os resultados obtidos neste estudo
revelam que a proporc¢ao de casos de TB pulmonar
confirmados piorou de 2009 a 2012. A partir de
2013, esta proporcao melhorou consideravelmente,
ultrapassando 90% em 2016. Isto pode estar
relacionado com a disponibilizacdo de uma nova
tecnologia de diagndstico por biologia molecular
na cidade da Praia e com uma maior sensibilizacdo,
através de ac¢bes de formagao, dos médicos sobre a
necessidade de confirmacdo do diagndstico. ™

As apresentacfes extrapulmonares da TB sdo o
resultado da sua disseminacdo a partir de um foco
inicial nos pulmées, logo apds a infecdo primaria. *
Por isso, tém seus sinais e sintomas dependentes dos
drgdos efou sistemas afetados. Neste estudo, a TB
pleural foi a forma extrapulmonar mais frequente, o
que corresponde ao que é relatado na literatura. '
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Os casos novos sobrepdem-se consideravelmente
aos casos de retratamento neste estudo, semelhante
ao que acontece a nivel nacional e mundial. *3

Dentre as comorbilidades associadas a TB, a infecdo
por VIH é aquela que aparece com maior frequéncia. 7
A probabilidade de um doente com infecdo por VIH e
TB latente desenvolver TB ativa é 20 a 40 vezes maior
do que em pessoas que ndo tém infecdo por VIH. "8 A
nivel mundial, estima-se que, em 2015, 11% dos casos
novos de TB ocorreram em pessoas com infe¢do por
VIH. " Os resultados deste estudo revelaram uma taxa
média de coinfeccdo TB ativa/VIH bastante elevada
no periodo estudado.

O uso abusivo de alcool é um fator de risco para o
desenvolvimento de TB, principalmente emindividuos
do sexo masculino,” e, além disso, influencia
negativamente no progndstico da TB. ** Por isso,
identificar o seu uso é extremamente importante
no sentido de evitar complicacbes graves durante o
tratamento. * De acordo com os dados recolhidos
neste estudo, a prevaléncia do uso abusivo de dlcool
nestes doentes ficou muito aquém dos resultados
do IDNT 2007 2 e de outros estudos. »2¢ Talvez a
explicagdo para esta baixa prevaléncia possa ser a
ndo aplicagdo de ferramentas para a identificacao
deste problema de saldde de forma sistematica ou,
entdo, a informagdo ndo é registada nas fichas dos
doentes. Contudo, a metodologia aplicada neste
estudo ndo permite avaliar estas hipdteses.

A hepatite B crénica tem sido relatada como um
fator de risco significativo para a hepatotoxicidade
relacionada ao tratamento da TB, aumentando muito
o risco de hepatite fulminante e morte. ¥ Em Cabo
Verde, a seroprevaléncia de antigénio de superficie
do virus da hepatite B (HBsAg) é estimada em mais
de 8%, o que coloca o pais no grupo dos paises com
alta prevaléncia de hepatite B crénica no mundo. **
Neste estudo, a prevaléncia de hepatite B crénica nos
doentes com TB foi muito menor do que a prevaléncia
estimada para o pafs. Uma baixa frequéncia do
rastreio desta infecdo nos doentes com TB poderd
justificar este resultado, mas seriam precisos outros
estudos para aceitar ou refutar esta hipdtese.
Contudo, a taxa de letalidade verificada entre os
doentes com TB e hepatite B crénica neste estudo foi

muito elevada, o que corrobora as informacdes da
literatura cientifica. >

A taxa de sucesso do tratamento no periodo
comtemplado neste estudo ficou abaixo daquela que
é estipulada pela estratégia Stop TB da OMS (> 85%) e
assumida pelo pais. »*? Este resultado podera ter sido
influenciado pelo nimero de doentes transferidos
para outras estruturas de salde, nao tendo sido
comunicado o resultado do tratamento ao CS de Tira
Chapéu, e também pelos doentes que abandonaram
o tratamento. Entretanto, se considerarmos esta
taxa em cada ano, podemos verificar que, a partir de
2013, o CS de Tira Chapéu conseguiu atingir a meta
preconizada, melhorando-a em 2016.

A OMS preconiza que a taxa de abandono do
tratamentosejainferioras%.? Deformageral,istondo
foi constatado no periodo estudado, considerando
que o resultado foi superior ao estipulado. Contudo,
ao analisar os dados por ano, verificou-se que houve
melhoria sustentada desta taxa de 2014 a 2016, cujos
valores foram inferiores a 5%, o que pressup6e um
melhor seguimento clinico dos doentes nos ultimos
anos.

Em relagdo aos obitos, os resultados revelam que
a taxa de letalidade esta dentro do limite aceitavel
(< 5%). * Entretanto, ela foi maior nos casos de TB
e infecdo por VIH e nos casos de TB e Hepatite B
crénica. Estes resultados coincidem com o que estd
publicado na literatura médica. *7:3%3

CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDAQ()ES

Por meio deste estudo foi possivel conhecer as
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos
doentes com TB atendidos no CS de Tira Chapéu
entre os anos de 2009 e 2016. Verificou-se que o perfil
clinico-epidemioldgico destes doentes sobrepde-se,
de forma geral, ao dos doentes a nivel do concelho
da Praia e a nivel nacional. Também vai ao encontro
dos dados publicados em relatdrios e estudos
internacionais.

Algumas particularidades merecem destaque,
visando uma melhor prestacao de cuidados de
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satide para o controlo da TB neste centro de sadde. E o caso da falta de registo de algumas caracteristicas
sociodemogréficas na maioria das fichas clinicas dos doentes como, por exemplo, o nivel de escolaridade, a
profissdo/ocupacdo e o rendimento mensal. O conhecimento destas caracteristicas € importante no momento
do diagndstico da TB, pois podem condicionar desfavoravelmente o seguimento clinico e a evolu¢do da
doenga.

Também € de salientar os ganhos em relacdo a propor¢ao de casos de TB pulmonar confirmados entre os
casos desta forma de TB, principalmente nos ultimos quatro anos do periodo estudado, o que abona a
favor da qualidade da prestacdo de cuidados de sadde prestados no CS de Tira Chapéu, no ambito da TB. A
recomendacao é que estes resultados devem ser mantidos ou melhorados.

Outro ponto a realcar é a taxa de coinfec¢do TB/VIH obtida no periodo deste estudo e a taxa de letalidade
nestes doentes, cujos resultados corroboram a importancia de rastrear todos os doentes com TB para a
infecdo por VIH e vice-versa, tendo em conta as particularidades da abordagem desta coinfec¢do, no sentido
de reduzir a ocorréncia de complica¢des e de resultados indesejdveis.

Assim como a infecdo por VIH, o rastreio da hepatite B deve ser realizado de forma sistematica nos doentes
com TB, considerando a seroprevaléncia estimada para Cabo Verde e a taxa de letalidade obtida neste estudo
entre os doentes com TB e hepatite B crénica.

O uso abusivo de alcool é mais um ponto a evidenciar. Os resultados obtidos neste estudo parecem revelar
uma baixa utilizacdo de métodos para a identificacdo deste habito entre os doentes com TB atendidos no
CS de Tira Chapéu, se considerarmos os resultados de outros estudos semelhantes. O rastreio sistematico
do uso abusivo do alcool através de ferramentas apropriadas deve ser implementado tal como estd nas
recomendacdes nacionais, 0 que aumenta a probabilidade de identificar os doentes que poderdo apresentar
complicagdes e resultados desfavoraveis por este motivo.

Por fim, recomenda-se que estudos semelhantes sejam reproduzidos em outras estruturas de atengdo
primdria da saiide em Cabo Verde, como forma de fornecer subsidios para a melhoria das atividades de luta
contra a TB no pais.
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ABSTRATO

Em 2007, notamos que cresceu na unidade hospitalar
da fabrica Alscon, na Nigéria, o nimero de pacientes
que buscam atendimento com sintomas de danos em
diferentes érgaos e tecidos e manifestacdes clinicas
causadas pela lesdao de um drgdo particular.

Os drgaos alvo de lesdes foram utero, figado, intes-
tino, olhos, préstata, cérebro, coracao, mama, entre
outros. Pela primeira vez no periodo de 2007 a 2009,
realizou-se um estudo com mais de 1.250 pacientes na
regidao de Akwa Ibom, Ikot Abasi, que concluiu que a
principal causa dos danos foi E.histolytica. (1, 2).

No periodo de 2009 a 2014, continuamos a estudar
a amebiase e chegamos a uma série de conclusdes.
A amebiase ndo pode ter um quadro assintomdtico
sem manifestacdes clinicas. O Trofozoit-erythropha-
ge E.histolytica causa complica¢des graves. Ele é ca-
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racterizado por um estado crdénico com lento desen-
volvimento e fraca manifestacdao de sintomas, o que
leva ao esgotamento do organismo, que € a causa da
grande variedade de doencas secunddrias e repre-
senta um elevado risco para a salide dos pacientes.

Foram examinados os pacientes de diferentes re-
giées do mundo: Nigéria, Cabo Verde, Israel, Africa do
Sul, Senegal, Mocambique, Namibia, Russia, Ucrania,
Portugal, Estados Unidos da América e outros paises.
Estamos convencidos de que os médicos em diferen-
tes paises e regides ndo entendem que, juntamente
com as infe¢bes perigosas como a SIDA, a maldria e
a esquistossomose, a amebiase é a doenca infeciosa
menos estudada e menos compreendida, mas afeta
rapidamente um grande nimero de pessoas sem um
periodo certo de incubacdo. Isso provoca uma série
de complica¢6es que podem ocorrer em qualquer pe-
riodo da vida do paciente.
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AMEBIASE - E.HISTOLYTICA - UM
CATALISADOR DO INiCIO DE TUMORES E OUTRAS
COMPLICAGOES

A infecdo por protozodrios continua a ser uma das
principais causas da alta morbidade da populagao.
Esta doenca esta bem descrita por especialistas de
diferentes paises do mundo e ha um grande ndmero
de medicamentos para o tratamento desta doenca. (3)

Foram estudadas duas doencgas causadas por proto-
zoarios - maldria e amebiase. A maldria é geralmente
um processo infecioso agudo, bem definido mas nem
sempre com quadro clinico constante. Os métodos
de diagndstico e seu tratamento estdao bem estabe-
lecidos. E por isso que nds colocamos a énfase no es-
tudo da epidemiologia, na clinica, no diagndstico, no
tratamento e na prevencao da amebiase. A principal
causa da doenga € a penetragdo de cistos E.histolyti-
ca no corpo. Os objetivos da nossa pesquisa sdao o de-
senvolvimento de um método simplificado de diag-
ndstico de amebiase, para elaborar os métodos mais
simples de tratamento até a recuperacdao completa
do paciente e, certamente, a prevencdao da amebia-
se. Além disso, as consequéncias a longo prazo dos
danos no corpo humano por cistos e por trofozoitos
moveis - erythrophage E.histolytica - ainda ndo foram
estudadas. Acredita-se ainda que ha morbidade as-
sintomatica de E.histolytica mas a nossa equipa de
especialistas ndo esta de acordo com essa opiniao.

EPIDEMIOLOGIA DA AMEBIASE

A epidemiologia da infecdo por cistos da E.histolytica
como causa de danos no corpo humano foi descrita
por muitos autores. (10,11,12,13,14) A existéncia pro-
longada de cistos em focos naturais contribui para a
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rapida dissemina¢do da amebiase em todo o mundo.
Na maioria dos paises africanos a dgua é a principal
fonte de infecdo. Em paises com clima quente e himi-
do, como Nigéria, Camardes, Mocambique, a amebia-
se estd presente em todo o pais. Em paises quentes e
secos, onde ha fontes abertas de dgua utilizada pela
populagao local, observa-se um maior ndmero de pa-
cientes com amebiase. (Libia, Cabo Verde, Africa do
Sul).

O consumo de legumes, frutos e alimentos sem trata-
mento térmico promove a penetracdo dos cistos no
intestino e o desenvolvimento da doenca. Os funcio-
narios de restaurantes, lojas, comerciantes do merca-
do local sao, na maioria dos casos, a fonte de infecao
por amebiase. Os pacientes com a forma crdnica de
amebiase, que provoca lesdes no Utero, na prdstata,
no pulmao e no intestino, sdo uma fonte constante
de infecdo por amebiase. (15).

MATERIA E METODOS DE ESTUDO

Em Marco de 2007, no hospital de Aluminium Plant
Alscon foi iniciada a investigacdo das principais cau-
sas de morbidade dos trabalhadores da fabrica e da
populagao local da regidao da provincia nigeriana de
Akwa Ibom. Também realizamos a vigilancia constan-
te de peritos estrangeiros. Os pacientes de diferen-
tes regides da Nigéria e de outras partes de Africa,
como Cabo Verde, Senegal, Africa do Sul, Mocambi-
que, Libia, Zimbabue, Angola, Camardes, e os pacien-
tes dos paises da CEDEAO foram examinados. Além
disso, realizamos triagem laboratorial de moradores
da cidade de Tver (Russia) no laboratério do Hospital
N°1. Examinamos pacientes de todas as idades, de 1a
90 anos. Pacientes de escolas, creches, lojas, merca-
dos e pacientes de clinicas ginecoldgicas e cirurgicas,
funciondrios de restaurantes também foram inclui-
dos no nosso estudo.

Av. Santiago, Palmarejo
Cidade da Praia - Cabo Verde

Email: farmaciauniversal@sapo.cv
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Durante o periodo de 2007 até o presente momento
nds examinamos 6.520 pacientes da Africa Central,
do Sul da Africa (dos quais 3020 homens e 3500 mu-
Iheres) e 450 pessoas provenientes da Russia (Tver,
Russia). A maioria (5410 pessoas) foram examinados
para morbidade transportadora do cisto, embora al-
gumas tivessem manifestacdes clinicas duvidosas da
doencga.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

A forma mais simples de diagndstico de amebiase é
a analise microscépica de fezes. (5, 6, 7). A duas co-
Iheres-padrao de fezes adiciona-se 5 ml de solucao
salina. Depois de agitar uma gota da solu¢ao obtida,
é aplicada numa lamina de vidro e coberta com uma
lamela. A presenca de trofozoitos mdveis é verificada
e o numero de cistos é contado. Nds investigamos a
presenca de trofozoitos mdveis em amostras de fe-
zes frescas depois de algumas horas ou dias. Quando
o recipiente é armazenado a temperatura ambiente,
os trofozoitos vivos podem ser encontrados nas fe-
zes em 3 dias; em duas semanas os cistos reduzem de
tamanho e em seguida desaparecem.

A conclusao sobre a extensao dos danos no corpo é
feita de acordo com a presenca de trofozoitos vivos
e com a quantidade de cistos nos 10 campos de visao.

A presenca de 1 a 10 cistos é indicado por um sinal
mais (+); a presenca de cistos de 10 a 30, por dois si-
nais mais (++); € 30 ou mais cistos, por trés sinais mais
(+++). Mas este ndo é um critério suficiente de avalia-
¢ao da gravidade da doenca.

Somente com base em métodos de investigacao cli-
nica e outros se pode julgar sobre o estado de saide
do paciente intefacto com E.histolytica. (8) Se cistos
E.histolytica nas fezes sdo detetados em homens de
idade genital, recomenda-se examinar a urina e o
esperma na presenca de cistos E.histolytica. Reco-
menda-se também o estudo de amostras microsco-
picamente apds a massagem da préstata, ndao menos
do que nos 10 campos de visdo, sem diluicao salina. A
contagem dos cistos é feita da mesma forma que no
caso da andlise de fezes. Nos pacientes de sexo femi-
nino, especialmente com problemas ginecoldgicos, é
necessario realizar microscopia tripla de esfregacos
das paredes da vagina e do colo do Utero para a pre-
senca de cistos e trofozoitos mdveis de E.histolytica.
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METODOS ADICIONAIS DE PESQUISA

A andlise sanguinea completa foi realizada em todos
0s pacientes em caso de observacao de E.histolytica
nas fezes. Em pacientes com quadro clinico de ane-
mia, fibroma multiplo de Utero e hemorragias hemor-
roiddrias os valores de sangue vermelho (hemoglo-
bina, eritrécitos) foram reduzidos significativamente.

Caso tenham sido indicadas aos pacientes, gastrosco-
pia e colonoscdpica foram realizadas. 22???

Na maioria dos casos, as mucosas do recto e sigmoi-
de foram infetadas com muiltiplas e profundas feri-
das e Ulceras sangrentas com conteddo purulento.
Na colonoscopia a ctpula do ceco pode-se observar
os submucosos, amarelados, com multiplas forma-
¢Oes granuladas em tamanho de 0,5 cm a 3 cm. Em
diferentes partes do célon pode-se detetar um tnico
polipo amebiano.

Em caso de tratamento prolongado e inadequado de
amebiase comissuras sdo formadas e a obstru¢dao da
drea afetada pode ocorrer no futuro. O exame histo-
I6gico e a remocao de pdlipos é recomendado. (16).
No exame histolégico é necessario diferenciar a ade-
nocarcinoma maligna de adenocarcinoma da amebia-
se atual crénica causada por E.histolytica. E necessa-
rio investigar as amostras de biopsia relativamente
a presenca de cistos e trofozditos de E. histolytica.
Atualmente, a importancia social da colonoscopia e
polipectomia é reconhecida, porque o cancer colo-
-rectal ocupa o terceiro lugar na morbidade e mor-
talidade por cancro no mundo. Os pacientes com
neoplasia intra-epitelial e carcinoma intra-mucoso al-
tamente diferenciado tém progndstico favoravel em
caso de remoc¢ao do pdlipo no tempo e no seguimen-
to posterior anual do intestino grosso. (VI Nikishaev,
ARPaty. INTumak, I|AKolyada). Acreditamos que o
dano do célon por cistos e trofozoitos E.histolytica é
um dos principais fatores desencadeantes de amebo-
mes, adenocarcinomas pré-cancerosas do intestino
e outros drgdos infetados por trophozoites erythro-
phage E.histolytica vivos, tais como utero, prdstata,
érgaos da vista, glandulas mamarias, todos os érgaos
com fibras musculares lisas.

Testes de ecografia e ecocardiograma sao indicados
para todos os pacientes com amebiase. Exames de
ecografia do Utero e da prdstata devem ser realiza-
dos em todos os pacientes em idade fértil. A mamo-

grafia é recomendada para mulheres para detetar
amebome das glandulas mamdrias.
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ESTUDO PATOLOGIA-ANATOMICO DE
AMEBOME DE UTERO.

O estudo pds-mortem de amebome remoto do uUtero
foi realizado em 31 pacientes.

Quadro histolégico de fibromas tem a mesma ima-
gem microscdpica. (15, 16, 17, 18).

O tumor é constituido por fibras musculares lisas
interligadas em diferentes dire¢des. Os nlcleos das
células musculares tém forma de haste com extre-
midades arredondadas. O estroma fibroso tem uma
estrutura de camadas estreitas. Em alguns lugares,
as camadas de tecido fibroso sdo mais largas. Ha
grandes focos de fibrose e hialinose, grandes vasos
de paredes espessas, focos de necrose de tecido
do tumor, alguns cistos sem revestimento epitelial.
Um quadro semelhante é observado em amostras
obtidas do amebome da prdstata removida. (20, 21)
Consideramos errada a opinido de que o trophozoite-
-erythrophage E.histolytica vivo migra para o corpo
através do fluxo sanguineo, por duas razbes. A ma-
laria e o E.histolytica pertencem a classe de infecdes
por protozoarios. Clinicamente, a libertacao do Plas-
modium da maldria no sangue é acompanhada por
uma série de sintomas clinicos, um dos quais é febre
elevada devido a reacdo do corpo as proteinas es-
tranhas. Isso ndo acontece no caso da amebiase. Na
maioria dos casos, o dano do corpo por E.histolytica
ocorre sem sintoma de febre.

Apds estudo da estrutura anatémica das fibras mus-
culares lisas, chegamos a conclusao de que a tropho-
zoite-erythrophage avanca para érgaos-alvo pelo es-
paco intersticial das fibras musculares lisas dos vasos.
Estudos microscdpicos mostraram que nao ha con-
tinuidade protoplasmica membrana entre as fibras
individuais do sincicio muscular. Eles sdo separados
um do outro por finas (200-500 A) fendas. Sem causar
reacao séptica no corpo para E.histolytica, ao atingir
o drgdo-alvo, Trophfozoit- erythrophage continua a
mover-se e provoca danos mecanicos e toxicos nas
células de musculo liso.

Ao contrdrio das fibras de varios nucleos dos muscu-
los esqueléticos, que nao podem ser divididas apds a
conclusao da diferenciacao, as fibras musculares lisas
tém um unico nlcleo e sdo capazes de se dividir ao
longo de toda a vida do organismo. (22) O dano do te-
cido por trofozdito-erythrophage provoca a divisao
anormal dos musculos lisos, alterando a trajetdria
do crescimento das células musculares lisas da lon-

gitudinal para foice - anel, formando amebome, que
eventualmente comeca a dispersar-se pelos grandes
vasos deformados, de paredes espessas e é gradual-
mente transformado de amebome benigna em ade-
nocarcinoma.

TRATAMENTO DE AMEBIASE E DAS SUAS
COMPLICACOES

Tinidazol foi o principal medicamento indicado para o
tratamento de formas complicadas de amebiase em
pacientes com idade dos 7 aos 90 anos. Um compri-
mido contém 500 mg de Tinidazol. Recomenda-se a
administracdo de um a quatro comprimidos por dia,
dependendo da idade e do peso do paciente.

Recomenda-se tomar 4 comprimidos uma vez por dia
apos a refeicdo, durante 5-10 dias. As criancas meno-
res de 7 anos devem tomar 5 ml de xarope de sus-
pensao de Metronidazol, trés vezes ao dia, durante
5-10 dias, dependendo do curso clinico de amebiase.
Apds 15 dias de tratamento tem que se repetir a ana-
lise das fezes. Se os cistos sdo detetados novamente
o segundo ciclo de tratamento € indicado até a recu-
peracao completa.

E necessario controlar o nivel de leveduras nas an3-
lises fecais, que aumenta depois de se tomar medi-
camentos anti - amébicos. O principal representante
dessas leveduras é Candida Albicans. Fluconazol, que
é um medicamento antifliingico, também ¢é adminis-
trado:1 cdpsula (150 mg) uma vez por dia. O curso do
tratamento é de 5-10 dias.

O desaparecimento de cistos em amostras de fezes
nao é considerado como plena recuperacao do pa-
ciente. Ao paciente € indicado um exame trimestral
de fezes durante um ano e, em seguida, um exame
posterior de fezes a cada seis meses de vida.

O tratamento de amebiase complicado estd bem
descrito na literatura médica. O quadro clinico de
amebiase deve ser desde o inicio diferenciado das ou-
tras patologias agudas abdominais (colite ulcerativa,
doenca de Crohn). O diagndstico diferenciado da dor
naregido iliaca direita associada a amebiase e apendi-
Cite baseia-se apenas na andlise das fezes.

Deteccao de trofozoitos e cistos nas fezes do pacien-
te é uma contra-indicagdo para cirurgia. A cirurgia
é recomendada em caso de hemorragia macica, ou
apenas peritonite. O tratamento de abcessos ame-
bianos do figado, dos pulmdes e do cérebro sdo ge-
ralmente efetuados cirurgicamente.
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(9) Amebomes Unicas e multiplas dos pdlipos do ute-
ro, préstata, mama e intestino requerem tratamento
cirdrgico obrigatdrio para prevenir a degeneragao do
processo benigno para maligno.

O tratamento da amebiase da pele consiste em
tratamento local da drea afetada pela solucdo
de iodo a 5% até a recuperacdao completa e inclui
curso anti amébico obrigatdrio de tratamento.
O dano amebiano do globo ocular é tratado cirurgica-
mente e curso repetidos de tratamento com Tinida-
zol sdo indicados para prevenir recidivos.

Se a amebome é detetada em qualquer drgao do pa-
ciente a operagdo cirdrgica é necessdria, a fim de sal-
var as funcdes fisiolégicas do érgao.

RESULTADOS

Notamos que entre 6520 habitantes de Africa exa-
minados apenas em 1.450 pessoas (22,3%) ndo foram
detetados nas fezes cistos de E. histolytica ou as suas
formas vivas. Entre os habitantes de Tver, Russia,
0 numero de tais individuos foi significativamente
maior, em 330 pacientes de cada 450 examinados,
que representou 73,4% (p <0,01), os cistos ndo foram
detetados. Os dados obtidos por um lado, apoiam a
declaracdo geral de que a amebiase é mais comum
em paises de clima quente. No entanto, por outro
lado, aincidéncia global de identificacdo de amebiase
€ muito maior do que o indicado na literatura (1), que
é cerca de 10%.

Descobriu-se que, em geral, a infestacdo por E. his-
tolytica da populagao que vive em um clima tempera-
do é bastante elevada. Na verdade, cistos ou trofozoi-
tos foram encontrados em fezes de 26,6% residentes
examinados.

Os individuos examinados (5190 pacientes), nas fezes
dos quais cistos e trofozoitos foram encontrados, po-
dem ser divididos em dois grupos. O primeiro grupo
incluiu 4.022 pacientes, que tiveram cistos apenas nas
fezes, ou seja, eles eram portadores de cisto. Em ge-
ral, portadores de cisto representam 57,7%, indepen-
dentemente do lugar de residéncia.

A maioria deles ndo apresenta quaisquer queixas.
Concluimos que a intensidade da infestacao por cis-
tos varia, dependendo do lugar de residéncia dos
portadores. Assim, entre os 98 examinados residen-
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tes de Tver (Russia) a morbilidade do transportador
de cisto correspondente a + foi detetada em 70 resi-
dentes examinados (71,5%), correspondendo a ++ em
20 residentes examinados (20,4%) e correspondente
a +++ em 8 pessoas examinadas (8,2%).

O quadro é bem diferente no que diz respeito aos
3924 habitantes de Africa observados. A morbidade
do transportador de cisto correspondente a + foi de-
tetada em 1350 pacientes (34,4%); ++ em 1525 (38,9%)
e +++ em 1049 (26,8%). Os dados apresentados mos-
tram claramente que entre os habitantes de Africa a
morbidade do transportador de cisto é mais frequen-
te, com alto grau de contaminacdo de fezes.

Dos 4022 portadores de cisto 453 casos foram cuida-
dosamente estudados e foi dada especial atencao a
quaisquer queixas durante os ultimos 6 meses, princi-
palmente relacionadas ao trato gastrointestinal: dor
abdominal, drea lombar, diarreia com presenca de
sangue e muco nas fezes, mal-estar e, as vezes, febre.
Entre esses 453 casos estudados apenas 233 (51,5%)
foram observados durante os ultimos 6 meses.

Deve notar-se que apenas 163 (70%) dos 233 pacientes
dirigiram-se aos servicos de saltide, mas a amebiase
ndo foi diagnosticada e todos foram tratados como
casos de disenteria bacilar. Situacao diferente foi ob-
servada entre os individuos examinados quando fo-
ram encontrados trofozditos nas fezes.

Nenhum dos 22 moradores da cidade Tver sentiu-se
completamente sauddvel. Na maioria dos casos ti-
nham queixas gerais de origem incerta: mal-estar,
perda de peso, deficiéncia, falta de apetite, diminui-
¢do do interesse pela vida, etc. Apenas 8 pacientes
examinados apresentaram queixas mais especificas:
dores abdominais na regido ileocecal, fezes as vezes
instaveis com muco e sangue. Estes dados serviram
de base para o diagndstico diferencial entre disente-
ria bacteriana e colite amebiana (disenteria amebia-
na). Os estudos realizados permitiram confirmar o
diagndstico acima mencionado em todos os casos. A
aplicacdo de Tinidazol (2 g, uma vez por dia) durante
10-15 dias em todos os casos deu excelentes resulta-
dos.

Entre os moradores de Africa observou-se o seguin-
te quadro. Entre 1139 pacientes com trofozoitos em
fezes 450 individuos (39,5%) ndo apresentavam quais-
quer queixas e se consideravam saudaveis, e 386
pessoas observadas (33,9%) apresentavam queixas
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de natureza indefinida, mas nenhuma patologia foi
encontrada.

No entanto, deve notar-se que entre estes individuos
houve perda inexplicada de peso bastante comum,
por vezes até a exaustdo (73; 19,0%). Em 303 pessoas
(26,6%) observamos uma patologia objetiva bastante
clara que, na maioria dos casos, correspondia a certa
nosologia: colite amebiana foi diagnosticada em 206
pacientes (68,0%), abscesso hepatico em 26, danos
dérmicos de maos e pernas como eritema resistente
e prurido em 15 (5,0%), ameboma Gtero em 6 (2,0%),
doencas oculares diferentes em 4 (1,4%), prostatite -
em 7 (2,4%), abcesso cerebral em 1 (0,4 %).

Em 38 pacientes observados (12,6%) a amebiase foi
diagnosticada em combinagdao com outra doenga
infeciosa (SIDA, maldria, filariose, estrongiloidiase,
sifilis, tuberculose, etc.). Essas doencas alteram o
quadro clinico de amebiase, o que dificulta o diagnds-
tico. Sem dulvida que a combina¢do de amebiase com
outras doencas infeciosas (parasitas) prejudica a con-
dicao geral do paciente e torna dificil o tratamento.
Ora, o tratamento especifico em todos os casos deu
um efeito positivo.

A pesquisa realizada resultou na elaboracao de uma
metodologia de diagndstico mais econdmico de ame-
biase nos paises em desenvolvimento, com monito-
ramento altamente informativo e simplificado de
morbidade. Recomenda-se o uso da férmula de con-
tagem dos cistos durante exame microscdpico em 10
campos de visao.

O problema de tumores benignos de varios érgaos
como Utero, préstata, mama, olho, pdélipos intestinais
com a sua transformac¢dao em carcinoma foi estuda-
do. A forma mais econdmica de tratamento de ame-
biase com Tinidazole foi elaborada. Foi recomendado
o regime de tratamento e consequente prevencao de
danos possiveis causados por Candida Albicans como
um efeito secundério de terapia anti protozoaria de
amebiase.

CONCLUSOES

As conclusdes feitas pelos autores, em resultado de
investigacdes clinicas e estudos da literatura cientifi-
ca, provam que os danos no corpo humano causados
por cistos E.histolytica ndo podem ser denominados
por «morbidade transportadora».

Os danos causados por E.histolytica levam as doen-
¢as com um quadro sintomatico diferente, com perda
de érgaos e tecidos das fibras musculares lisas. A per-
sisténcia de trofozdito -. erythrophage no organismo
leva a um nimero de complicagdes sérias tais como
anemia, formagao de abcessos, formag¢ao de amebo-
mes em varios érgdos como utero, prostata, mama,
olho, pele, formacao dos pdlipos tnicos e multiplos
de célon com tendéncia para transformagao em can-
cro, provocam insuficiéncia cardiaca, perturbacdes
de fertilidade e lesGes vasculares profundas.

O dano tecidual por erythrophage leva a divisdo pa-
toldgica da musculatura lisa, alterando a trajetdria
de crescimento das células musculares lisas longitu-
dinais em foice - anel, formando amebome-conglo-
merado, que eventualmente comega a crescer, com
grandes deformagdes, vasos de parede espessa e,
gradualmente, degenera da ameboma benigno em
carcinoma.

Na base das observacdes clinicas e estudo da litera-
tura especializada, chegamos a conclusdes sobre as
possiveis formas de passagem de trophozoite-ery-
throphage no espaco intercelular da musculatura lisa
dos 6rgdos-alvo, sem manifestacées clinicas. E neces-
sario continuar o estudo do processo de propagacao
da trofozdite -erythrophage no corpo humano por
meio de exame histoldgico de amostras de bidpsia a
partir dos érgaos alvo das fibras musculares lisas.

O tratamento cirdrgico de amebomes de utero, pros-
tata, mama e pdlipos intestinais deve ser realizado.
No caso de lesbes ulcerativas do sigmdide e recto
o tratamento conservador deve ser recomendado
inicialmente até o desaparecimento completo de
trophozoite-erythrophage e cistos nas andlises de
amostras fecais e raspas das superficies afetadas. O
tratamento cirdrgico é recomendado sé nos casos de
hemorragia, perfuracdo, formacao de fistula.

A simplicidade do diagndstico e o monitoramento da
eficacia do tratamento dos doentes permitiu aos au-
tores concluirem as recomendacdes para o controle
da amebiase em pacientes de todas as idades e mu-
lheres gravidas, independente da regido de residén-
cia: Africa, Europa, Asia, outros paises. E necessério
fazer a andlise das fezes trés vezes em 6 meses, du-
rante o ano, a fim de identificar para curar E.histoly-
tica, até o desaparecimento completo dos cistos do
corpo.
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Com base nesta pesquisa podemos concluir que a En-
tamoeba histolytica € hoje um perigo real para a sau-
de e a vida da populagdo. Isso faz com que uma série
de graves complicacdes pouco diferenciadas levem
a diagndsticos equivocados e tratamento incorreto,
especialmente em certos ramos da medicina, como
ginecologia, urologia, oncologia, gastroenterologia,
neurologia, entre outros.

Gostarfamos de recomendar aos médicos de todas as
instituicbes mundiais que prestem atencao especial a
este tipo de patologia, e deem mais aten¢do a condi-
¢ao do trato gastrointestinal dos pacientes durante a
rotina de check-up médico.

Aos chefes de maternidades e clinicas pré-natais re-
comendamos a realizagdo de exames médicos mais
aprofundados as mulheres.
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Os epidemiologistas precisam desenvolver uma sé-
rie de programas internacionais contra o Entamoeba
histolytica. E necessdrio que os médicos militares es-
tudem cuidadosamente a epidemiologia patogénese
e o quadro clinico da doenca, porque o Entamoeba
histolytica pode se transformar em uma arma biold-
gica que leva ainfertilidade feminina e, provavelmen-
te, masculina, provocando um ndmero grande de
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INTRODUCAO

O presente trabalho comunicado publicamente
nas | Jornadas de Angiologia e Cirurgia Vascular
do HAN em Dezembro de 2013, pretendia dar uma
ideia global das potencialidades e aplica¢6es desta
especialidade médica e cirlrgica, de aparecimento
relativamente recente mas com uma evolugdo
espectacular e galopante,acompanhando a explosao
da micro-electrdnica e da informatica.
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Como noutras dreas da medicina, a terapéutica
correcta e eficaz depende em 1° Lugar de um
diagndstico rigoroso e convincente. Demos destaque
a USV (Ultrassonografia Vascular) exame de 1° linha,
inécuo e nao invasivo. Salientamos as indicagdes
e limitagbes do Eco-Doppler Cor e do Angio TC -
exames ja disponiveis na cidade da Praia e no HAN.
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A actualidade desta comunicagdo justifica
plenamente, em nosso entender, esta publicacao
dedicada a uma patologia tdo importante e
frequente.

COMUNICACAO

- Durante muitos séculos (quase 2.000 anos) a
medicina evoluiu muito pouco, limitando-se as
teorias de Hipdcrates e Galeno e a aplicagao
essencialmente de purgantes, clisteres, ventosas

e sangrias.

- O diagndstico era muito limitado a observagao do
pulso e das urinas.

- A cirurgia era considerada uma arte menor.

- Nas ultimas décadas (30 a 40 anos) os progressos
da medicina e da cirurgia foram notaveis.

- A cirurgia vascular ndo escapou a este
importantissimo desenvolvimento e as causas
foram multiplas:

1. Melhoria dos fios de sutura e das préteses.
2. Melhoria dos instrumentos e equipamentos.
3. Melhoria das técnicas anestésicas.

4. Melhoria das técnicas de reabilitacao.

5. O aparecimento de drogas mais especificas
e eficientes.

6. O desenvolvimento da arteriografia
diagndstica e terapéutica com cateteres
cada vez mais complexos e sofisticados.

7. Generalizagdao dos meios complementares
de diagnéstico.

Este dltimo tera sido um dos aspectos
fundamentais deste enorme progresso, resultante
do grande desenvolvimento da electrénica e da
microinformatica e da sua aplica¢do generalizada,
nomeadamente a todos os ramos da Medicina e da
Biologia.

Daqui resultou uma melhoria do diagndstico,
condicao indispensdvel a uma terapéutica mais
correcta e eficaz.

A arteriografia continua no entanto a ser o exame
fundamental para a caracterizagdo etiolégica e

Casos Clinicos

morfoldgica do doente vascular. Todavia pelas suas
caracteristicas nao pode ser um exame de rotina ou
de 1? escolha:

1. Exame invasivo, doloroso e cruento.
2. Relativamente moroso e dispendioso.

3. Exigindo grande mobilizagdo de meios
técnicos e humanos.

4. Com limitagdes técnicas e financeiras.
5. N&o isento de riscos.

Assim, a necessidade de vulgarizacao de meios
atraumaticos, menos dispendiosos e mais versateis
levou ao aparecimento de multiplos meios de
diagndstico alternativos de que salientamos os
ultrassonograficos, sem duvida, actualmente os
mais desenvolvidos e vulgarizados:

1. Pelainocuidade.
2. Pelafacilidade e rapidez de execucao.

3. Pelo volume de informacao fornecida,
anatémica e hemodinamica.

4. Pela elevada sensibilidade e especificidade.

5. Pela possibilidade de padronizagdo e
reproductibilidade.

6. Pelo baixo custo.

Por isso, os exames US (ultrassonograficos) tém
a sua indicacdo em todas as fases do processo
evolutivo das angiopatias:

1. Diagndstico clinico e epidemioldgico.

2. Seleccao de doentes para exames cruentos
e invasivos.

3. Orientacdo para terapéutica médica ou
cirdrgica.

4. Apoio per-operatdrio.

5. Avaliagdo de resultados
médicos ou cirdrgicos.

terapéuticos,

6. Controle da evolu¢gao da doenga e suas
eventuais complicagdes.
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Mas nem sd as angiopatias constituem o campo de
accao dos US, que hoje se aplicam a quase todos
os dominios da medicina e da biologia, quer em
diagndstico quer em terapéutica, sobretudo desde
que o fendmeno informdtico se desenvolveu e
generalizou.

Vejamos entdo as principais aplica¢cdes diagndsticas
da usv:

1. Diag. dainsuf. vascular cerebral de natureza
extra e intra-craneana.

2. Estudo da permeab. e débito das
anastomoses extra — intra-craneanas.

3. Diag. das lesGes da aorta e seus ramos
viscerais.

4. Diag. e padronizacdo da
periférica.

arteriopatia

5. Diag. e caracterizagdo da doenga venosa
superficial ou profunda em todas as
situagbes agudas ou crénicas quer por
insuficiéncia, quer por lesao obstrutiva.

6. Diag. da hipertensao arterial de causa reno-
vascular.

7. Estudo da circulagao feto-placentaria.

8. Estudo da circulagdo hepdtica e sua
debimetria.

9. Avaliagdo das valvulopatias, nomeadamente
adrtica e tricdspida.

10. Estudo da disfuncao eréctil de natureza
arterial ou venosa.

11. Estudo da permeabilidade e débitos das
fistulas arterio-venosas.

12. Avaliagao dos resultados das mais diversas
intervengdes de cirurgia cardiaca e vascular,
nomeadamente transplanta¢des cardiacas,
hepaticas ou renais.

O desenvolvimento destes meios complementares
de diagndstico tem sido tdo rapido e tdo util nas
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ultimas trés décadas que a sua aplicacdo inicialmente
as angiopatias periféricas e em apoio per-operatdrio
alargou progressivamente o seu campo de actuacao
a toda a patologia cardio-vascular arterial e venosa
quer aos vasos superficiais, quer profundos.

Hoje os ultrassons, fornecendo uma caracteriza¢ao
tecidular cada vez mais perfeita, e uma informacao
hemodinamica ndo invasiva mais extensa,
transmitem-nos parametros fundamentais da
circulagao na aorta ou na veia cava, nas cardtidas ou
nas digitais.

Temos assim dados quantitativos, semi-quantitativos
e qualitativos, directos e indirectos, anatémicos,
hemodinamicos e anatomo-patolégicos, a nivel
das lesbes bem como a montante e a jusante das
mesmas.

Sendo a patologia vascular a principal causa de
mortalidade e de morbilidade entre nds, com
elevados custos sociais, a necessidade imperiosa de
diagnosticar esta patologia nos seus estadios mais
precoces, fomentou, pois, a generalizacdo destes
exames.

Todavia, e conforme sublinhou hd muito Leandre
Pourcelot, “é preciso ndo esquecer sempre que a
exploracdo por ultrassons é uma técnica manual que
necessita uma longa aprendizagem, muita paciéncia, e
uma vontade permanente de progredir”.

Importa também salientar que nesta metodologia,
em que a execucao e a interpretacdo dependem
muito do operador, o rigor das conclus6es é uma
funcdo directa dos seus conhecimentos e da sua
experiéncia, e esta assenta, ndo apenas no nimero
global de exames executados, mas na confrontacao
sistematica com outros métodos de diagndstico e
com a informagao clinica.

Claude Franceschi, por seu lado, afirmou
textualmente queoexameDopplerndoeraumexame
banal e, “pela riqueza de informacdo tedrica e prdtica
fornecida sobre a drvore circulatdria, este método
ndo devia nunca ser abandonado ao improviso”,
sendo um instrumento metodoldgico e semioldgico
demasiado precioso para ser abandonado em maos
insuficientemente informadas em patologia vascular
como em hemodinamica e em ultrassonografia.
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Segundo Franceschi, “o Doppler e o Eco-Doppler
devem de ser utilizados no mdximo das suas
possibilidades, ou ndo utilizd-los. Eles ndo suportam
nem a insuficiéncia tedrica, nem a daproximacdo
metodoldgica”.

E por isso que uma longa, paciente e exigente
formacao tedrica, pratica e responsavel, é
absolutamente necessaria.

Prosseguiremos com as bases e as generalidades
desta maravilhosa ciéncia que se renova a cada
instante e cujo futuro é deveras imprevisivel, e
veremos finalmente alguns marcos histdricos
fundamentais, para compreensdo do problema
em toda a sua plenitude, homenageando
simultaneamente os homens que nos brindaram
com os prodigios da sua imaginagao.

A . FORMAS DE APRESENTAQAO DO SINAL
DOPPLER

Eco A. - Amplitude . Eco M. - Movimento
Eco B. - Brilho - Corte Ecotomografico

Curvas de velocimetria . Andlise espectral.

FFT
Doppler pulsatil multicanal Duplex-Scan

Triplex-Scan . Eco-Doppler codificado a Cores
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. Angiodinografia

Ultrassonografia Volumétricaou3 D . USV
Intra-Vascular

B.DADOS DOS EXAMES US

Doppler Continuo

. A partir do inicio dos anos 60 fornecia-nos
informag¢do puramente hemodinamica e
cega.

Ecotomografia

. A partir dos anos 70 passou a fornecer-
nos regularmente importante informacgdo

anatémica, hemodindmica e anatomo-
patoldgica, embora com restri¢des.
Sistemas mistos

A partir de meados dos anos 70

acoplando numa mesma sonda a imagem
ecotomografica e a respectiva informacao
Doppler em real time estes equipamentos
permitiram uma melhor caracterizacdo dos
vasos e do sangue circulante.

. A introducdo dos cédigos de cor veio
melhorar e enriquecer notavelmente
as  potencialidades diagndsticas  nos
equipamentos chamados Triplex-Scan.

= it B
= A T T i ————— i

Eco-Doppler Cor . Eixo Carotideo Esquerdo com placa - Imagem de Prates Raposo
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C.QUALIDADE DO EXAME

Na maior parte dos casos podemos obter exames de
excelente qualidade com graus de sensibilidade e de
especificidade que rondam os 95%, porém a qualida-
de destes exames depende:

= Da anatomia do doente.

= Da qualidade do equipamento utilizado.

= Da preparagdo e experiéncia do operador.
= Da tecnologia em si.

D .RISCOS E IMPREVISTOS

Preparacdo deficiente do operador, equipamentos
de md qualidade ou metodologias incorrectas,
principalmente em certos doentes, podem conduzir
aimportantes erros de execuc¢ao ou de interpretacao
com o consequente prejuizo para o doente. Os
principais sdo:

= Erros por defeito.
= Erros por excesso.
* Erros por referenciacdo.

= Erros de caracter administrativo.

E.MARCOS HISTORICOS
William Harvey . 1578 — 1657

Descreve pela primeira vez a circula¢do san-
guinea.

Chistian Doppler . 1803 - 1853

Descreve o efeito fisico com 0 mesmo nome.
Etienne Marey . 1830 - 1904.

Implementa o fusil fotografico em 1882.
William Roentegen . 1845 — 1923.

Descobre a radiacao X em 1895.

Paul Langevin . 1872 — 1946.
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Em 1920 efectua os primeiros ensaios de ul-
trassonografia submarina.

Egas Moniz . 1874 — 1955.

1927 Pioneiro da arteriografia. Angiografia
Cerebral.

Reynaldo dos Santos . 1880 - 1970.

1927 Generaliza as aplica¢bes da arteriogra-
fia.

Elder e Hertz . Suecos.

Primeiros a estudar, em 1954, as estruturas
cardiacas em movimento. Foi o inicio da eco-
cardiografia.

Shigeo Satomura . Japonés . 1919 — 1960.

Demonstra pela primeira vez, em 1955, 0 in-
teresse dos US para o estudo da circula¢ao
sanguinea. Este autor inventou e construiu o
primeiro fluximetro Doppler, bem como o 1°
analizador de espectro em 1960.

Leandre Pourcelot, em Franga, e Donald Strande-
ness, nos USA:

Grandes impulsionadores da investigacao e
divulgacao da USV a partir de 1962 — 1963. Foi
0 auge do Doppler Continuo.Mendes Fagun-
des, em Lisboa, e Mario Caetano Pereira, no
Porto:

Pioneiros da USV em Portugal a partir de 1971
-1972.

Década de 80 do século XX:
Aparecimento do Doppler Transcraneano.

Aparecimento do Eco-Doppler a Cores — Tri-
plex-Scan.

Década de 90 do século XX.

Desenvolvimento da USV de volume ou 3 D.
Aparecimento da Ecografia Intra-vascular

NOTA: A apresentacao inicial deste trabalho foi ilus-
trada com a projeccao de 33 imagens, em
Power Point.
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O QUE E SER UM MEDICO
NOS DIAS DE HOJE?

SERA UM SER DIVINO, UM
SACERDOTE, UM CURANDEIRO,
UM HEROI OU SIMPLESMENTE
UM SER HUMANO

Autores:
[G1] Luis Cardoso; Jeanise Marques; Mileide Borges;
Nair Reis; Silvana Da Veiga e Maria Socorro.
[G2] Emeline Vieira; Eliana Almeida; Eliane
Mascarenhas; Hillary Duarte; Jodo Brito; Yahaira
Lima; Yasmin Flor. ©
[G3] Edvania Dias; EIma Bettencourt; Joceline Freire;
Lenilda Silva; Marco Silva; Maria Bertalina Lopes;
Marline Gongalves. @
[G4] Amanda Amorim; Jaqueline; Marlene; Helder
Landim; Ana Viana; Hélica Moreno.
Anténio Pedro Delgado, Docente @

(1) Alunos do Curso de Medicina da Uni-CV IPM1 [Turma 2017/2018

(2) Docente no Curso de Medicina/MIM na Uni-CV, Coregente da
UC de Introdug&o a Prética Médica 1.

Desde a antiguidade, o Homem procurou a razdo da sua existéncia de modo a entender a sua posicao nes-
te infinito universo. A evolu¢ao da humanidade arrastou consigo novos conceitos, tecnologias modernas e
aumentou a lucidez do pensamento e o homem ndo foi indiferente para consigo, quis saber de onde veio,
do que é feito e porque morremos. Este ser curioso e intrigante por natureza, tentou encontrar férmulas e
respostas para tudo aquilo que parecia sobrenatural nessa longa caminhada.
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Talvez por isso, querer ser Médico seja um sonho
que vem invadindo a mente de muitas pessoas, des-
de crianga imagina-se na pele do Médico com a bata
branca, um herdi que salva vidas e que faz milagres.
Hoje sabemos que cuidar de uma pessoa, salvar uma
vida ndo se resume apenas aos sonhos de infancia
antes idealizados, exercer como Médico acarreta
muitas responsabilidades, exigéncias e obstaculos,
ultrapassaveis com muito caracter, forca de vontade,
destreza e sabedoria. Mas ser Médico é ser aquele
homem ou aquela mulher que, movido por senti-
mentos de grande pureza de lutar pela vida, com o
estudo de muitos conteudos, consentindo privagdes,
plantdes, estresse e o grande cansaco no final de
cada dia, mantem-se firme na grande vontade de le-
var alegria a pessoa enferma, carregando consigo o
significado de empatia que faz parte da real fun¢ao
dessa profissdo. E exercer uma profissdo que envol-
ve muito o sentimento de amor: amor ao préximo e
amor por aquilo que se faz. S6 assim, ele estard apto
para compreender que em cada pessoa existe um ser
com uma histdria e carateristicas prdprias, com cultu-
ra, religido, classe social e orientacdo sexual diferen-
te. Dai a grande importancia de o Médico saber lidar
com as pessoas doentes ou em risco e saber apoia-las
em qualquer situacao, desde as mais simples até os
casos mais delicados.

A Medicina é uma bela fonte de alegria e também de
muito trabalho, mas ainda assim € um privilégio ter
a capacidade de curar um enfermo. Os Médicos néo
devem tratar o paciente apenas nos aspetos clinicos,
mas também como emocional, ou seja, ver o pacien-
te como um todo, uma pessoa. Nao basta o conheci-
mento cientifico, mas devem ser éticos e firmes nos
desafios nessa profissdo, saber lidar com diversas
situag6es como as perdas e mesmo assim manter o
equilibrio emocional e a neutralidade, com a pres-
sdo e com a agilidade que alguns momentos podem
exigir. O exercicio da Medicina é um oficio que exige
muito responsabilidade e profissionalismo, pelo fac-
to de lidarmos com vida e morte com limites muito
ténues, por vezes. Para muitos os Médicos sdo vistos
como seres imaculados e ausentes de erros, deposi-
tando uma elevada expetativa em cada um, porém
nao é uma profissao solitdria, pois envolve o apoio e
cooperagao de toda uma equipa, sendo o Médico um
dos defensores do bem-estar da comunidade.

E incrivel como as pessoas se esquecem, por vezes,
que por detrds da palavra “Medicina” existem anos e
anos de estudo e dedica¢ao. As pessoas se esquecem
que é um dos cursos mais longos de graduagdo - se
nao o mais longo - e que depois de formados precisa-
-se passar por mais outros longos anos de especiali-
zacao e aprendizagem. Com o diploma na mdo, o Mé-
dico nado se torna um super-herdi, mas sim se torna
apto para cuidar da sua saide. Nao se faz um Médico
num abrir e fechar de olhos, é preciso esculpir e reno-
var continuamente o modo de ser, agir e pensar, indo
além das suas limitacdes e das limitagdes que [he sao
impostas, porque a sabedoria se constréi também
a partir dos erros. Tornar-se Médico é um processo
complexo, é um ato de coragem, € quebrar barreiras,
é ter capacidade de lidar com problemas que possam
surgir, sem perder a ética, sem medo e intimidagao
pois é preciso ousar ser diferente, com muita compe-
téncia para ser conciso nas suas a¢des e sensato nas
suas obrigacdes e fazer a diferenca.

Como em qualquer processo de aprendizagem, um
curso de Medicina precisa disponibilizar ferramentas
para aquisicao de muitos conhecimentos especificos
e para, sobretudo adquirir a sensibilidade para lidar
com o sofrimento dos outros sem os descartar, a ca-
pacidade de ouvir problemas mesmo nao sendo ca-
paz de lhes dar solugbes satisfatdrias, a humildade de
aceitar os trajetos de vida dos outros e de Ihes forne-
cer respostas que respeitem as suas escolhas.

Portanto, ser Médico é lutar por um mundo melhor,
é ser sensivel e principalmente nunca se esquecer de
que ele é um ser humano, racional, porém limitado.
Viver a Medicina € loucura, paixao que ndo se mede,
conhecimento que nao se acaba, uma verdadeira
aventura em que se lida com a vida, com a morte,
com desespero, com o esperado e o inesperado. Ser
Médico é ter alouca vontade de exercer a compaixao.

BIBLIOGRAFIA
medicina2017uni@gmail.com

(2) Texto compilado a partir dos trabalhos de grupo dos
alunos da turma de 2017/2018, na UC Introduc¢do a Pratica
Médica 1, 1° semestre do Curso de Medicina da Uni-CV.

1.apc_delgado@hotmail.com ou antoniop.delgado@do-
cente.unicv.edu.cv
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Evacuacao

Deslocacao do beneficiario (segurado, pensionistas e familiares) com direito activo, para observacao e
tratamento fora do concelho de residéncia ou fora do pais determinado pelo 6rgao de salide competente a fim
de beneficiar dos cuidadosde satide. A Portaria n® 35/2011de 03 de Outubro,queregulaa Evacuacao Sanitaria
do beneficiario abrangidopelo sistema da protec¢ao social obrigatériapara observagao ou tratamentofora do
concelho de residéncia, ou fora do Pais, determinado pelas estruturas de saude competentes;

Como é organizado o processo de evacuacao interna - Circuito das Evacuacdes Internas

Hospital Central

® Delegacia de Saude INPS

Estabelecidaa necessidade de uma consulta
ou tratamentode especialidade inexistente
nos servigos de sadde da localidade, sob
propostado médicoAssistente e devidamente
fundamentada em relatdric médico e
homologado pelo Delegado de Sadde, a
deslocacio do paciente para um Hospital
Central/Regional, para efeito de consultas,
tratamentoefou exames de diagndsticos.,é
solicitada pelas Estruturas Locais de Saude,
Tratando-se de evacuagao entre hospitais
centrais a homologacacé da competénciada
Junta da Sadde.

A marcacao de comsulta de especididade
depende unicamente da disponiblidade dos
Hospitais Centrals/Regionals, e é realizada
pebs seus servigos internos, Feitoa marcagao
das comsultas, o5 servicos responsaveis,
informem oINPS da data da consulta,

O IMPS, assequra a logisticado processo de
evacuagao nomeadamente: marcagao  da
viagemna datamais préximada consultae as
despesas  com  transportes,  Assegura
igualmenteos pagamentodo Subsidio Didrio
Unico, mediante apresentacio aos balcoes.



Evacuacao

Deslocacao do beneficidrio (segurado, pensionistas e familiares) com direito activo, para observagao e
tratamento fora do concelho de residéncia ou fora do pais determinado pelo érgao de salide competente a fim
de beneficiar dos cuidadosde saiide. A Portaria n® 35/2011de 03 de Outubro,queregulaa Evacuacao Sanitaria
do beneficidrio abrangidopelo sistema da protecgdo social obrigatdriapara observacdo ou tratamentofora do
concelho de residéncia, ou fora do Pais, determinado pelas estruturas de salide competentes;

Como é organizado o processo de evacuacao Externa - Circuito das Evacuacoes Externas

Junta de Saude

Esgotados todos os meios de diagnostico e ou
tratamento no Pais o médico assistente do
paciente elabora um Atestado e um Relatdrio
Médico e submete a Junta de Salde para
Avaliacdo. (Art® 16 da Portaria 35/2011)

Ministério da Saude

Se a Junta de Saude decidir pela Evacuacio
do Paciente para o exterior & elaborado um
documento chamado Mapa da Junta de Sadde
que é enviado ao Ministério de Sadde para ser
Homologade pelo Ministro. (Art® 18° da
Portaria 35/2011)

Embaixadade Cabo
Verde em Portugal

Apds a homologagao pelo Ministro da Sadde
este documento & enviado para a Embaixada
de CaboVerde em Portugal que o reencaminha
para a Direcgao  MNacional de  Sadde
Portuguesa que ira promover a marcagao. A
DMNSP quando tiver a marcagao envia a
Embaixadade CVem PT e este reencaminha a
marcacan para o M.

Ministério da Saude

Com a Recepcao da Marcacao de Consulta o
M5 envia ao INPS para proceder com a
Organizagao do Processo de Evacuacao.

INPS

Com a Recepcao das Notas com as devidas
marcagoes o Instituto comparticipa nas
despesas de transporte, Visto e Estadia
(Subsidio Didrio dnico) e SDO-AM? 32 da
Portaria 35/2011
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Sao Nicolau: Um breve relato de
uma experiéncia de Medicina
Comunitdria na Localidade de

Preguica

Autora:

Elvio Pereira®

®Médico de Clinica Geral, Delegado de Saude da
Ribeira Brava.

ENQUADRAMENTO
SITUAR PREGUICA

No ano de 2015, com a criacdo da ficha familiar,
a Delegacia de Saude de S. Nicolau deu inicio ao
mapeamento de todas as familias, tarefa que foi
levada a cabo por profissionais de Satiide dailha, com
aposta forte e clara na atencdo primaria integral e
junto das comunidades.

Antesasvisitasdomiciliares tinhamsobretudo carater
curativo ou paliativo e, as vezes, de seguimento dos
doentes crénicos que nao conseguem se deslocar
as estruturas de Saude. Mas, no quadro da nova
abordagem adotada pela Delegacia, apostamos mais
na vertente de promo¢ao e prevenc¢dao, com uma
atitude proativa e uma visao holistica.

Com as informacgdes recolhidas das fichas familiares
(que sdo atualizadas continuamente) podemos
planificar melhor as nossas acc¢bes. Hoje temos
identificados os problemas de Satde, os fatores de
risco e determinantes de Salde de cada localidade
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e de cada familia, o que permite direcionar esforcos
para resolvé-los.

Neste ambito, no dia 17 de Outubro de 2016,
a partir da localidade de Preguica, inicidmos
uma campanha de visita as familias que foram
identificadas no mapeamento, entre elas as mais
vulnerdveis (idosos que vivem sozinhos, familias
muito carenciadas, pessoas portadoras de doenca
mental, com problemas de alcoolismo, doentes
crénicos sem seguimento periddico, etc.), levada
a cabo por uma equipa multidisciplinar constituida
por um médico de clinica geral, cinco enfermeiros,
um agente comunitario, uma psicéloga (voluntdria),
uma nutricionista (voluntdria), um agente de luta
antivetorial, uma assistente social, uma técnica
de saude reprodutiva, um técnico de farmacia,
um responsavel do programa saudde escolar,
um responsavel da secretaria da Delegacia, um
responsavel local pela drea de saneamento da
Camara Municipal da Ribeira Brava e integrantes do
nucleo comunitdrio de Saude da Preguica.



inais

CARATERIZAGCAO DA ZONA

Preguica é uma zona piscatdria, com uma popula¢do jovem e com muitas caréncias a nivel social, razdo pela
qual decidimos que seria a primeira a ser comtemplada pelas visitas.

Variaveis Dados
Total de habitantes 609
Numero de familias 122
Populag¢do feminina 296
Populacdo masculina 313
Universitdrios 6
Casas sem rede elétrica 38
Casas sem agua canalizada 59
Casas sem casa de banho 66
Alcoolismo 13
Tabagismo 39
HTA 26
Diabetes mellitus 3
Pessoas com doenca mental 5
Asma bronquial
Tuberculose 0
Acamados
Pessoas com deficiéncias fisicas 14

Fonte: - Mapeamento S. Nicolau 2015 | DSSN
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TRABALHO NO TERRENO

Durante 2 dias e 5 horas diarias de trabalho as equipas
visitaram 67 casas, um jardim infantil e um escola da
ensino bdsico integrado. Fez-se medi¢ao de pressdo
arterial a todos os membros das familias, de glicemia
as pessoas diabéticas e comrisco de diabetes. Fez-se
também avaliacao e aconselhamento psicoldgico e
nutricional, assim como visitas domiciliares a todas
as grdavidas da localidade e educag¢do para a Saude.

O técnico de farmacia visitou os doentes crdnicos
para verificar o estado de conservacao, validade
e administracdo de medicamentos e atualizou a
base de dados de medicamentos desses pacientes,
medida que poderd ter um impacto positivo na
gestdo e acesso aos medicamentos.

PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Findo o trabalho de terreno, chegdmos as seguintes
constatacoes:

1. Baixo rendimento econdmico: diretamente
ligado ao problema do desemprego e
subemprego dos moradores da zona, e tem
um impacto direto na vida e na sadde dos
mesmos.

2. Defecacao ao ar livre: mais de metade das
casas ndo tem casa de banho (€ a localidade
da ilha com mais familias sem casa de
banho). (Fonte: Mapeamento de S. Nicolau
2015 | DSSN)

3. Inseguranca alimentar: muitas familias tém
dificuldade em fazer 3 refei¢bes por dia.

4. ldosos que vivem sozinhos com pouca
capacidade de autocuidado: amaioria destes
idosos tem problemas com a alimentagdo e
problemas de visdo, locomocdo e audicao,
que lhes dificultam as suas atividades didrias,
até mesmo para fazerem corretamente as
suas medicagles.

Os problemas de cada familia foram identificados
e anotados na respectiva ficha familiar, discutimos
e negociamos de forma educativa as medidas a se-
rem tomadas, definindo prazos para a resolu¢do dos
mesmos.
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SEGUIMENTO

Os dados recolhidos foram compilados, langados na
nossa base de dados, partilhados e discutidos com
todos os membros da Comissao Municipal de Satde
do Municipio da Ribeira Brava e devolvidos a comu-
nidade para discussao de solu¢des, com seguimento
da sua implementacgGes.

GANHOS

Com esta experiéncia espera-se ter:

e Um conhecimento real da situacao da satde
da comunidade;

Uma melhor planificacdo das nossas ativida-
des;

e Uma maior eficiéncia e eficacia nas acoes;

e Uma maior recetividade as mensagens de
promogao de saude por parte das pessoas;

e Um melhor rastreio de doencas crénicas
como HTA e diabetes;

e Uma melhor gestdo de recursos humanos e
financeiros disponiveis;

e Uma redugdo das complica¢bes e descom-
pensagdes de doengas crénicas.

CONCLUSAO

A experiéncia de mapeamento da localidade de
Preguica, com uma clara op¢do por uma satide de
proximidade, constitui uma experiéncia interessante
de Medicina Comunitdria que podera ser alargada a
Ilha de Sao Nicolau com ganhos para a Satde Publica.

A abordagem de proximidade, com mais aposta na
prevencao e promogao da saude e integracdo dos
parceiros a nivel local, pode permitir levar mais
saude a nossa populagao.

A educacao em salide é essencial para que cada indi-
viduo na sua familia e no seu bairro assuma verdadei-
ramente o seu papel de promotor de satde.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Mapeamento S. Nicolau 2015 | DSSN



Sindrome de HELLP
Breves consideracoes

RESUMO

A sindrome de HELLP é a mais frequente
complicagdo de gravidez, na qual ocorre hemdlise
microangiopatica, exacerbagdo de enzimas hepdticas
e destruicdo plaquetaria. Afeta gestantes com pré-
eclampsia, acrescentando-lhes um importante risco,
mas pode também ocorrer em gravidas normotensas
e sem proteinuria. E possivel a ocorréncia do
quadro apds o parto. A medida de tratamento é a
interrupgdo da gestagao. O progndstico é reservado,
com alto indice de mortalidade, porém o risco de
recorréncia desta sindrome é pequeno.

Palavras-chave: HELLP, Complica¢fes na Gravidez;
Pré-eclampsia; Transaminases; Trombocitopenia.

Arti inais

Autora:

Débora Silves Ferreira

Médica Clinico-Geral

ABSTRACT

HELLP syndrome is the most frequent
complication of pregnancy in which microangiopathic
hemolysis, exacerbation of liver enzymes and platelet
destruction happen. It affects pregnant women
with pre-eclampsia, inputting a relevant additional
risk, but can also occur in normotensive pregnant
women and without proteinuria. The condition may
also occur in post-partum period. Interruption of
gestation is the chosen treatment. The prognosis
is poor, with a high mortality rate; however the
recurrence risk is small.

Key words: HELLP Syndrome; Pregnancy
Complications; Pre-eclampsia, Transaminases,
Thrombocytopenia.
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DEFINICAO

A Sindrome de HELLP é uma patologia obstétrica
que surge apods a 20° semana de gestacdao, mas
sobretudo no 3° trimestre, podendo estender-se até
o puerpério (Graca et al, 2000).

Do ponto de visto histdrico ha a considerar
as contribuicdes de Pritchard que, em 1954,
conjuntamente com a sua equipa, descobriu a
toxémia gravidica na sua segunda fase (a eclampsia),
na qual predomina a Coagulag¢ao Intravascular
Disseminada (CIVD) e um padrdo laboratorial
ligeiramente diferente, com presenca predominante
de hemdlise ©. Porém, o primeiro artigo publicado
que nomeia a sindrome como HELLP apareceu na
literatura quase trinta anos depois, segundo os
autores Barnet, Robyn e Kendrick no “New Zealand
Journal of Medical Laboratory Science Case study -
HELLP syndrome (2010)”.

Mais tarde, Louis Weinstein (1982) estudou e
enfatizou principalmente por Pressdo Arterial Alta
(superior a 140 x 90 mm Hg, em duas tomadas com
intervalo de 4h, em repouso, ou quando houver
aumento maior que 30 mm Hg na PAS e/ou aumento
maior que 1I5mmHg na PAD), em relacdo a conhecidos
niveis prévios a gestacdo, associado a alteragbes
hepaticas e plaquetarias (2). Desde entdo, Weinstein
e a sua equipa formaram um acrénimo que veio dar o
nome a sindrome, a partir dos critérios de diagndstico
(3): H - Hemolytic anemia (Hemdlise), EL - Elevated
Liver enzymes (enzimas hepaticas aumentadas), LP
- Low Platelet count (Baixa contagem de plaquetas).

Graca, et al, (2000) consideram que estes autores
estudaram a sindrome que acompanha a eclampsia
no auge da sua gravidade laboratorial. Segundo
este autor, a sindrome de HELLP é mais frequente
em gestantes com pré-eclampsia, com Hipertensao
Arterial Crénica, de idade avangada, gestantes
negras, gestagdo a termo ou pré-termo avangado,
em multiparas ou obesas (4).

CLASSIFICACAO

A gravidade da sindrome HELLP e as
correspondentes medidas clinico-terapéuticas a
implementar dependem da magnitude das alteragbes
clinico-laboratoriais encontradas. Por isso, existe a
classificacdo de Martin et. al. (5), em graus, de acordo
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com a intensidade da trombocitopenia: Classe 1 -
plaquetas < 50.000 /mm3, Classe 2 - plaquetas entre
51.000/mm3 e 100.000/mm3, Classe 3 - plaquetas>
100.000/mm3.

FISIOPATOLOGIA

O processo fisiopatoldgico inicia-se com a
lesdo endotelial (6), 0 que é comum a todas as
situacbes de hemdlise microangiopatica. A lesao
da intima vascular leva a deposi¢ao de fibrinas
nessas zonas, o que faz desencadear a ativacao
plaquetaria com vaso ativagdo, por via da serotonina
e do tromboxano A2. A deposicdo e agregacdo de
plaquetas nas areas de endotélio fazem com que
este tenha ainda mais leses da intima, diminuicdo de
prostaciclina evidente. Estas altera¢des levam a uma
vasoconstri¢ao generalizada, agravada, sobretudo
pelo aumento da producao de endotelina - peptideo
com atividade vasoconstritora potente.

A constricao vascular e a deposicao de fibrina
nos sinusdéides hepdticos provocam insuficiéncia
hepdtica devido a perfusao do figado, provocando
hemorragias e destrui¢do dos hepatdcitos. O que
muito evidentemente se descreve clinicamente
como dor epigastrica ou subcostal direita.

Nalguns casos, ocorre a infiltracdo hepatica do
parénquima hepatico devido a trombocitopénia e
aumento de transaminases. Quando as alteracbes
clinico-laboratoriais sdo muito importantes, ou
seja, quando as plaquetas sdo de nimero inferior
a 20.000/mm3, acontece a coagulag¢do vascular
disseminada (CID) (7), verificando-se nesses
casos, além da trombocitopenia, a diminuicao do
fibrinogénio (<300mg/dL) e o aumento dos produtos
de degradacao da fibrina (>40 ug/ml) (8).

Em cerca de 1/5 dos casos ocorre o deslocamento
precoce da placenta normalmente inserida (DPPNI),
que, associado a CID, pode provocar a morte fetal.

CLINICA

O diagndstico é tanto clinico quanto laboratorial.
Apds um exame fisico podemos considerar que
estamos perante uma “gestante aparentemente
estavel”. Contudo, deve-se avaliar a pressdo arterial,
a presenca de edema generalizado, o aumento de
peso acima de 1000g por semana, proteindria com



valores iguais ou superiores a 30omg de proteina na
urina coletada durante 24 horas.

O largo leque de sintomas inclui (9): epigastralgia
(90% casos), hepatoesplenomegalia, astenia (90%
dos casos), cefaleia (30% dos casos), escotomas,
parestesia, nduseas e vomitos agravantes (50%
dos casos), coagulacdo intravascular disseminada
(20% dos casos), edema pulmonar (6% dos casos),
edema generalizado, cianose, oliguria, convulsbes,
trombocitopénia, creatinina sérica elevada,
proteindria maior que 300mg em 24horas,
hemorragia nasal ou outra de dificil controle ou
coma (raros).

Os exames especificos a serem requisitados sao
(10) as enzimas hepdticas transaminase glutamico-
oxalacética (GOT > 70 Ul/1), alanina -aminotransferase
(GPT), desidrogenase lactica (LDH, > 600 Ul/I),
Plaquetas (<100 000/mm3), Bilirrubina total (> 1,2 mg/
dl) e presenca de Esquizdcitos no sangue periférico.
Porém, perante uma sindrome de Hellp também
devem ser igualmente pedidos outros exames de
rotina, como o hemograma, leucograma, glicemia,
creatinina, ureia e urina Il.

COMPLICACOES

Quando ndo controladas, as complica¢des, como
a mortalidade perinatal (11), sdo muito expressivas
devido ao descolamento precoce de placenta
normoinserida (DPPNI), assim como a asfixia
perinatal, prematuridade extrema e baixo peso
médio dos recém-nascidos nas subclasses 1 e 2. (12).
Em casos mais raros surgem outras complicagées,
tais como Insuficiéncia Renal Aguda por necrose
tubular aguda em hipertensas crénicas graves (7%
dos casos), edema pulmonar agudo (6%), morte
materna (1.1%), hematoma hepatica e deslocamento
da retina (0.9%).

TERAPEUTICA

Com a possivel excecdo dos casos de sindrome
de HELLP da classe 3 de Martin (11) ocorridos depois
das 34 semanas de gestagao, todas as gravidas
com diagndstico de sindrome de HELLP devem ser
transferidas para um hospital dotado de todos os
recursos obstétricos e perinatoldgicos, assim como
unidades de cuidados intensivos para adultos e
recém-nascidos.

Estas gestantes deverdao sempre ser internadas
no Bloco de partos de modo a que a observacdo da
evolucao do quadro clinico e a monitorizacdo sejam
constantes. A profilaxia das convulsées com sulfato
de magnésio (11) devera ser sempre feita, mesmo se
os valores da tensdo arterial ndo sejam muito altos.
A equipa médica e a de enfermagem deverdo dar
grande aten¢ao ao balanco hidrico da paciente, para
se evitar uma excessiva reten¢do de fluidos, com o
consequente aumento do risco de edema pulmonar
agudo.

A Unica terapéutica eficaz é o término da
gravidez, pelo que nao se deve protelar esta medida
em gesta¢Oes com mais de 32 semanas. Se a gestagao
nao tiver alcangado as 32 semanas e a gravida estiver
estdvel, sem sinais de deteriorizacdao do estado
do feto, deve-se, entdo, proceder a estimulacdo
maturativa fetal com o uso de corticoesterdides,
aguardando-se o tempo necessario de modo a que a
terapéutica atinja o seu efeito maximo, sempre sob
a monitorizagdo materno-fetal constante.

Perante elevadas cifras tensoriais e parametros
laboratoriais, isto é, contagem de plaquetas menos
de 50.000/mm3, assim como a ocorréncia de CID,
de DPPNI, ou de sinais cardiotocograficos (CTG) ndo
tranquilizadores, exige-se a interrupgao imediata
da gestacado, independentemente do tempo de
gravidez ou da administragcdo dos corticoesterdides.
A ocorréncia de epigastralgias e/ou dor subcostal
direita indicam provavel hemorragia subscapular
do figado e elevado risco de rutura hepdtica.
Estas ocorréncias implicam também o terminar da
gravidez.

A hipertensdo grave deve ser controlada por
meio do uso de drogas como Labetalol, Hidralazina
e Nifedipina, reservando-se o Nitroprussiato de
Sdédio para os casos menos responsivos as primeiras
medicagdes.

A administracdo de Dexametasona (10 mg a
cada 8 ou 12 horas por via endovenosa), tem efeito
de acelerar a matura¢do pulmonar fetal (11), além
do aumento significativo do nimero de plaquetas
e melhoria dos outros parametros laboratoriais da
funcdo hepatica (GGT, GOT, GPT), e efetivamente
prolonga a gestacdo a 25 horas (13) apds estabelecido
o diagndstico.

A sindrome de HELLP (14) ndo constitui, de modo
algum, uma indicagao direta para cesariana. Sendo
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assim, o parto vaginal podera ser induzido em
gestacdes com mais de 30-32 semanas. Antes das 30
semanas, a cesariana eletiva devera ser considerada.
Nao ha contra-indicagdo para o uso da ocitocina e
do amadurecimento do colo com prostaglandinas.
Contudo, ndo havendo sinais cardiotocograficos
tranquilizadores ou se ainducdo ndao p6e em marcha
o trabalho de parto nas primeiras 6 a 8 horas, a
opc¢ao de cesariana devera ser cogitada.

Perante perturbacdes de coagulagao,
contagens de plaquetas a menos de 20 00o/mm3
ou hemorragias espontaneas, deve-se administrar
plasma fresco congelado. Uma vez que o consumo
de plaquetas é rapido e o da transfusdo transitdrio,
a cobertura com concentrados deve ser feita
imediatamente antes do periodo operatdrio (10
unidades antes da indu¢do da anestesia geral). Se
no decurso da cesariana observar-se sangramento
peritoneal, deve-se suspeitar de uma insuficiéncia
hepatica por rotura hepatica. E imperativo proceder
a administracdo de derivados de sangue, medidas de
ressuscitacao e solicitagao imediata da intervencao
do cirurgiao-geral.

Apds o procedimento cirdrgico, a paciente devera
ser acolhida no servico de cuidados especiais/
intensivos para monitorizagdo clinica e laboratorial
durante as primeiras 48 a 72 horas, que é o periodo de
agravamento substancial com disfun¢ao de multiplos
6rgaos. A Dexametasona neste periodo pressupde
uma reversao mais rapida da trombocitopénia e das
enzimas hepaticas.

PROGNOSTICO

A sindrome HELLP associa-se a um progndstico
materno-fetal reservado, envolve um grande
risco materno de (15) coagulacdo intravascular
disseminada, deslocamento prematuro da placenta,
insuficiéncia renal aguda, rutura de capsula hepatica
associada a hematoma subcapsular.

PROGNOSTICO POS-HELLP

Um estudo de Sibai et col. (1995) feito a 341
pacientes, 152 voltaram a engravidar, das quais
139 eram previamente normotensas e 13 tinham
hipertensao crénica diagnosticada. No grupo das
normotensas ocorreram outras 192 gestacdes apds
aquela em que ocorrera o sindrome de HELLP,
provando-se que 19% das gestantes apresentavam
pré-eclampsia, 12% parto pré-termo, 12% restricao
do crescimento intra-uterino, 2% DPPNI, 4% morte
perinatal, 3% sindrome de HELLP.

Das 113 mulheres em que o sindrome ocorrera
hd pelo menos 5 anos, 7 (6,2%) apresentavam
hipertensao crénica no momento da reavaliagao. Nas
98 mulheres com uso de anticonceptivos orais, ndo
se registaram complicac¢des. E nas 13 previamente
hipertensas ocorreram 20 novas gesta¢des com uma
elevada taxa de complica¢des: pré-eclampsia (75%),
parto pré-termo (80%), restricdo do crescimento
fetal (45%), DPPNI (20%) e morte perinatal (40%), mas
a taxa de recorréncia de sindrome de HELLP foi de
apenas 5%.
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Em suma, com base (16) neste estudo, conclui-se
que a probabilidade de ocorrer sindrome de HELLP
em gestacOes futuras é relativamente baixa. Todavia,
as mulheres que tiveram a sindrome apresentam
uma taxa elevada de complicagbes em futuras
gestacdes, principalmente se elas sao portadoras de
hipertensdo crénica.

CONCLUSAO

E fundamental a referenciacdo a partir dos
Cuidados Primarios ao Servico de Obstetricia de tais
gestantes, com a maxima urgéncia, especialmente se
ha evolucdo com convulsdo, epigastralgia, cefaleia,
escotomas, vomitos ou sinais de faléncia cardiaca
como a dispneia, astenia ef/ou taquicardia.

Em Cabo Verde, ndo had dados que nos
possibilitam precisar a incidéncia da sindrome de
Hellp. Porém, a nossa classe sabe empiricamente
que a sua incidéncia em mulheres da raca negra é
relativamente elevada, o que é corroborado pelo
facto de a gestacional hipertensiva ser bastante
comum no pais. Os préximos passos seriam estudar
a incidéncia desta sindrome em Cabo Verde.
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Pela sua salde, beba Agua Trindade

LY
De acordo com a Organizacao Mundial da Saide — OMS, uma agua prépria para
consumo humano deve ser aquela cujo pH se situa entre os 6,5 e os 8,5
e ser, preferencialmente, alcalina ou ligeiramente alcalina. Uma agua alcalina T
é considerada ideal para a salde. De entre os seus varios beneficios o |
destaca-se o seu poder antioxidante e a sua propriedade retardadora do il
envelhecimento precoce das células. Trindade tem um pH igual a 7,27. h
Pela sua saldde, beba Agua Trindade e
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