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Informacao geral para os autores
NORMAS DE PUBLICAQAO NA REVISTA DA ORDEM DOS MEDICOS CABO-VERDIANOS

A Revista da Ordem dos Médico Cabo-verdianos
(ROMC) é uma Revista cientifica, propriedade da Or-
dem dos Médicos Cabo-verdianos, que visa a promo-
¢ao e atualizacdo do conhecimento médico.

Tem periodicidade bianual (no primeiro e segundo
trimestres).

A ROMC inclui uma parte destinada a noticias rele-
vantes da Ordem dos Médicos Cabo-verdianos e ou-
tra parte sobre artigos cientificos.

A publicagdo de artigos na revista implica que sejam
originais ou, caso ja tenham sido publicados noutras
revistas, que detenham autorizacao explicita para a
sua publicagdo na ROMC, pela revista onde foi origi-
nalmente publicada.

Ao submeter os seus trabalhos, os autores deverao
indicar que tipo de artigo se trata (Pesquisa, Casos
clinicos, Artigos de Revisdao, Imagens em Medicina,
Histdria da Medicina em Cabo Verde, Pagina do Estu-
dante e Carta a Redacgdo).

Os artigos publicados ficardo sob propriedade da
ROMC, nao devendo ser reproduzidas noutras revis-
tas sem o conhecimento e consentimento do Corpo
Redatorial da mesma.

Os trabalhos deverdo ser submetidos, por via ele-
trénica, para o e-mail revistaomc@gmail.com, sen-
do que o texto deve ser enviado no formato Word
(PDF, facultativo) e as imagens em JPEG.

O conteddo dos trabalhos € da inteira responsabili-
dade dos autores, sendo que a submissao do artigo
para publicacdo implica que tenha sido verificado e
cumprido todos os aspetos legais e éticos inerentes
assim como o consentimento informado do pacien-
te/familiar/instituicdo e anexada a carta de submis-
sao do mesmo.

A submissdo do artigo deverd ser até 3 meses antes
da data da sua distribuicdo (1° Trimestre e 4 ° Trimes-
tre).
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Apds anadlise do artigo sera contactado o primeiro
autor do artigo, até 3 semanas apds a respetiva re-
cecao.

De forma geral, os artigos devem ser escritos em
portugués, letra Candara , tamanho 11, identificacao
dos autores (nomes, destacando o primeiro autor,
formacao, local de trabalho, Instituicdo e e-mail).

N3o deve conter abreviatura, sem ser mencionado
previamente o termo a que se refere (exceto aque-
las internacionalmente aceites). Devem ser utilizadas
medidas internacionais e o nome dos medicamentos
devera ser escrito de acordo com o principio ativo. A
posologia deve ser referida de acordo com as regras
internacionais de prescricdo.

Os artigos de Pesquisa devem incluir um resumo
estruturado (Introducdo, Material e Métodos, Re-
sultados e Conclusdo). Os outros trabalhos também
devem conter um resumo contudo ndo necessaria-
mente estruturado.

O resumo pode ser traduzido para Inglés (Abstract)
e deve conter no maximo, 250 caracteres.

A seguir ao resumo, antes da descricao pormeno-
rizada do trabalho, devem ser apontadas Palavras-
-chave.

As tabelas e graficos do trabalho devem ser envia-
dos em separado, enumerados de acordo com a cita-
¢ao no texto, comrespetiva legenda e fonte. As ima-
gens também devem ser acompanhadas de legenda.

Todos os artigos (facultativo no Editorial), devem in-
cluir referéncias bibliograficas, cujas citagdes devem
ser com o estilo Vancouver (http://www.icmje.org/
recommendations).

Os agradecimentos, quando aplicavel, devem ser re-
feridos apds a conclusdo do artigo, de forma breve.

Nota: O regulamento das normas de publicagao,
serd disponibilizado no site da Ordem dos Médicos
Cabo-verdianos.
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No decorrer do ano, as inspira¢des se renovam,
bem como as convic¢des, consubstanciadas em pro-
messas de contribuirmos com o melhor de nds para
0 bem comum. Foi com esse animo que elaboramos
mais uma edi¢do da ROMC, sempre na expectativa
de ser uma mais-valia para a classe médica.

Nesta edicao publicamos as Normas de Publica-
¢do na ROMC, conforme referimos na edicdo ante-
rior. Nelas, como se pode constatar, foram acrescen-
tados outros formatos de artigos, que permitirao a
publicacdo de um leque mais variado de contetdos,
nomeadamente “Imagem em Medicina”, “Histdria
da Medicina em Cabo Verde” e “Pagina do Estudan-
te”.

As publicagdes que tém como elemento central a
imagem destinam-se a apresentacao de aspetos re-
levantes detetados no exame fisico ou nos exames
complementares e a valoriza¢do desses dados no
raciocinio clinico.

Quanto a Histdria da Medicina em Cabo Verde,
pretende-se com esta sec¢ao manter a robustez
do fio condutor que nos conduziu do passado ao
presente, promovendo desta forma a cultura e a
literacia médica na drea da saude.

O Mestrado Integrado em Medicina da Universi-
dade de Cabo Verde, iniciado em 2015, impele, ob-
viamente, a criagao de canais entre os estudantes
de Medicina com a sua futura ordem profissional e
a ROMC é um meio util para esse fim.

A par disso, tendo em conta o aumento do nu-
mero de artigos submetidos para publica¢do, ante-
vendo que isso se mantenha, a fim de melhorar o
rigor cientifico da revista, a Dire¢ao da mesma ira
submeter para aprecia¢ao pelos novos dirigentes
eleitos da OMC, o alargamento da equipa técnica,
incluindo Editor-chefe, Editor Associado, Conselho
Redatorial e Conselho Cientifico.

Nesta edicao damos ainda destaque ao ato de
tomada de posse dos drgaos eleitos da OMC.

Desta forma mais abrangente abragamos mais
este desafio, ansiando por um ano de 2019 prdspero
para todos e também para a nossa Revista.

-~ [\_‘

i\JL"-,;. '\,.l Ju

Directora da ROMC
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Casuistica de exames
endoscopicos realizados
no HRSN

.k Pesquisas ______________/\

Autores:
Elsy Cardoso ), Marcos Landim @

(1) Médica, Especialista em Medicina Interna, Pés-graduada
em Endoscopia Digestiva, Responsdavel pelo Servico de
Endoscopia Digestiva do Hospital Regional Santiago Norte

(2) Licenciado em Enfermagem, Servi¢o de Endoscopia
Digestiva do Hospital Regional Santiago Norte

Upper gastrointestinal
endascopy

RESUMO

Objetivo: apresentar e analisar os dados casuisticos
das endoscopias digestivas, realizadas no recém-
-criado Servico de Endoscopia Digestiva do Hospital
Regional Santiago Norte (HRSN).

Método: Anadlise retrospectiva dos dados sobre os
pacientes submetidos a endoscopia digestiva no
servico referido, desde a sua inauguragdo até a data
(Abril a Novembro de 2018), nomeadamente: perfil
demografico, proveniéncia, motivo da solicitagdo do
exame endoscdpico e resultados/diagndsticos do
exame.
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Resultados: Entre abril e novembro de 2018 foram
realizados no servico um total de 200 exames endos-
cépicos, sendo 162 casos submetidos a endoscopia
digestiva alta (EDA) e 38 casos a Endoscopia Diges-
tiva Baixa (EDB). Desses, 67% eram do sexo feminino
e 33% do sexo masculino. A idade média dos subme-
tidos a EDA foi de 50,8 anos e dos que realizaram
EDB de 50,5 anos. Quanto a proveniéncia, 30% dos
pacientes estava internado no hospital e 70% estava
em ambulatdrio.

Os principais motivos da realizacdao desses exames
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foram: epigastralgia crénica, dispepsia, dor abdomi-
nal e obstipacao. Os principais diagndsticos endos-
cdpicos foram: gastrites exantematicas e erosivas,
esofagites ndo erosivas e Ulceras gastricas.

Nas gastropatias, mais de 50% dos casos foi submeti-
do a bidpsias e em 40% foi identificada a presenga de
Helicobacter pylori.

N3do se registaram complica¢bes, houve necessidade
de repeticao da EDB em dois pacientes devido a ma
preparacdo para o exame.

Conclusdo: O estudo endoscdpico do sistema diges-
tivo é um procedimento essencial na investigacao
diagndstica e passivel de ser feita, em grande par-
te dos casos, em regime ambulatorial. Permite nao
s6 o diagndstico de patologias nesse sistema, como
também a realizacdo de procedimentos terapéuti-
cos, nomeadamente a colocagdo de ligaduras nas
varizes esofagicas, escleroterapia nas hemorragias
digestivas, entre outras. Contudo, trata-se de um
procedimento invasivo e que comporta riscos para
o paciente, que apesar de serem pouco frequentes,
implicam necessariamente a sua utilizacao de forma
criteriosa.

Palavras-chave: Endoscopia Digestiva, Hospital Re-
gional Santiago Norte.

INTRODUCAO

Os exames endoscdpicos digestivos alto e baixo
representam importantes meios de diagndstico,
pois permitem a avaliacao de grande parte do tubo
digestivo, com exce¢do do intestino delgado.

A sua importancia é acrescida, pelo facto de per-
mitir: a realizagao de bidpsias, colheita de material
para estudo biolégico (suco gastrico) e medidas te-
rapéuticas, nomeadamente a escleroterapia directa
e colocacao de ligaduras elasticas.

O servico de endoscopia do HRSN comecou a reali-
zar os primeiros exames no dia 18/04/2018. A equipa
é constituida por um médico e um enfermeiro. Os
exames sao realizados duas vezes por semana.

O trabalho ora apresentado tem por objetivo des-

crever e analisar os dados casuisticos das endosco-
pias digestivas realizadas no Servico de Endoscopia
Digestiva do Hospital Regional Santiago Norte.

Trata-se de uma andlise retrospectiva sobre os da-
dos dos pacientes submetidos a esses exames, no
periodo compreendido entre abril e novembro de
2018, com recurso a consulta do processo clinico dos
doentes e da base de dados do servico.

RESULTADOS

Nos primeiros sete meses do servico foram realiza-
dos um total de 200 endoscopias digestivas, corres-
pondendo 162 casos a EDA e 38 casos a EDB. Os exa-
mes foram todos realizados sob terapéutica anes-
tésica e a todos os doentes deu-se previamente ao
exame indicagbes sobre a preparacao indicada para
cada um dos exames.

Relativamente ao sexo, 67% eram do sexo feminino e
33% do sexo masculino.

A média etdria foi sobreponivel nos dois exames,
correspondendo a 50,8 anos nos que realizaram EDA
€ 50,5 anos nos que realizaram EDB (EDA - idade ma-
xima de 90 anos e minima de 8 anos; EDB - idade
maxima de 83 anos e minima de 1 ano).

Quanto a proveniéncia, a maioria (70%) encontrava-
-se em ambulatdrio; os outros estavam internados
nos Servicos do HRSN (30%).

Quanto aos diagndsticos endoscdpicos, os mais fre-
quentes foram: gastrite exantematica, gastrite ero-
siva, esofagite ndo erosiva e duodenite. Em 8,5% dos
casos o exame foi normal (17 casos).

Foram realizadas biépsias em mais de 50% dos casos
e todos os diagndsticos endoscépicos de neoplasias
foram confirmadas pelo estudo anatomo-patoldgi-
co.

Em 40% das bidpsias gastricas efetuadas foi identifi-
cada a presenca de Helicobacter pylori.

Outros procedimentos realizados consistiram em
polipectomias e colocacao de ligaduras elasticas nos
casos de varizes esofagicas.
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Tabela 1: Diagndsticos endoscdpicos procedimentos
terapéuticos

Diagnéstico endoscépico e

procedimento terapéutico AEcecases
Gastrite exantematica 92
Gastrite erosiva 26
Ulceras géstricas 8
Esofagite ndo erosiva 21
Esofagite erosiva 3
Candidiase esofagica 3
Hérnia hiatal tipo | 4
Varizes esofdgicas 5

=N

Varizes gastricas

Duodenite 6
Pdlipo gastrico 1
Pdlipo esofagico 1
Ligadura elastica de varizes esofagicas 2
Diverticulos colénicos 3
Neoplasia gastrica 3
Gastropatias congestivas 2
Colite 2
Normal 17

Fonte: Base de dados do servigo.

Nos exames realizados até a data ndo se registaram
complicagbes. Em dois casos de EDB verificou-se ma
preparacao intestinal, pelo que o exame teve de ser
reprogramado.

CONCLUSAO

O estudo endoscdpico do sistema digestivo é um
procedimento essencial na investigacao diagndstica
e passivel de ser feita, na maioria das vezes, em re-
gime ambulatorial. Permite ndo so o diagndstico de
patologias nesse sistema, como também a realizagao
de procedimentos terapéuticos, nomeadamente a
escleroterapia, colocagdo de ligadura elastica, poli-
pectomia, entre outros.
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No presente estudo, constatou-se que os princi-
pais diagndsticos foram de patologias benignas. De
destacar o facto de apenas dois casos de patologia
digestiva baixa nos 38 pacientes em que foi realizada
a EDB. Isso pode levar a interrogag¢des sobre a exis-
téncia de critérios para a sua solicita¢ao.

Apesar do estudo endoscépico digestivo ser tec
nicamente seguro e comportar poucos riscos/com-
plicacbes, ¢ um procedimento invasivo e algumas
complicagdes podem ser fatais, entre as quais a per-
furacdo visceral e sépsis no contexto de translocacao
bacteriana.

Considerando esses aspectos, a utilizagdo deve ser
feita de forma criteriosa e considerando que a sua
realizagdo e os resultados serdo relevantes para a
abordagem terapéutica e seguimento do paciente.

Salienta-se ainda a importancia da EDB perante a
clinica suspeita, nomeadamente na detecdo e exci-
sdo de pdlipos intestinais, tendo em conta o seu po-
tencial de malignidade. Quanto a EDA, ressalta-se a
sua importancia na investigacao de doengas do tra-
to digestivo alto, devendo-se realizar concomitante-
mente a pesquisa de Helicobacter Pylori, que, como
se pode constatar no nosso estudo, a sua prevaléncia
elevada.

BIBLIOGRAFIA
http://www.fbg.org.br/

- Sofia Isabel Sousa Afonso, Endoscopia Diges-
tiva Alta - Analise de 100 exames, Trabalho fi-
nal do 6° ano médico com vista a atribuicao
do Grau de Mestre no ambito do Ciclo de Es-
tudos de Mestrado Integrado em Medicina,
Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, Margo de 2012.

+ Cristina T. Ferreirat, Mirela R. Berti, Ana Lui-
za G. Pires, Cristiane Wieczorek, Jorge Alves.
Endoscopia digestiva alta em pediatria: indi-
cacdes e resultados. Jornal de Pediatria - Vol.

74, N°1,1998.

- Endoscopia Digestiva Diagnostico e Trata-
mento, SOBED, 17 edicdo, 2013.
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Trombdlise endovenosa com
alteplase em AVE isquémico
com suporte neurolégico
através da telemedicina em
um hospital secundario
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Autores:
P. Bulgarelli ©, J.A.P. Araujo ® A.H.V. Andrade @

(1) Residentes em Clinica Médica, S&o Paulo, Brasil

(2) Médica, Especialista em Medicina Intensiva, Perceptora
de Residéncia Médica em Clinica Médica, Sado Paulo, Brasil

INTRODUCAO

O paradigma para o tratamento do acidente
vascular encefdlico isquémico agudo alterou-se
nos ultimos anos com a introdu¢ao do tratamento
trombolitico com Alteplase (rt-PA). A eficacia desse
tratamento estd diretamente relacionada com o in-
tervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e a ad-
ministragdo do farmaco.
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No Hospital Moyses Deutsch, localizado no sul da
cidade de S3o Paulo, esta indicado o uso de rtPA por
via intravenosa em pacientes com Acidente Vascu-
lar Encefalico isquémico, de acordo com o protocolo
estabelecido pelo servi¢o desde 2011, com recurso a
avalia¢do neuroldgica a distancia do servigo de tele-
medicina do Hospital Israelita Albert Einstein.
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OBJETIVOS

Demonstrar a experiéncia da nossa pratica clinica
no tratamento trombolitico com Alteplase intraveno-
sa, com o suporte de neurologistas através da tele-
medicina, assim como a eficiéncia e a seguranga do
procedimento.

METODO

Andlise retrospetiva de todos os casos de AVC is-
quémico submetidos a trombdlise com Alteplase in-
travenosa, de acordo com o protocolo do servico, de
dezembro de 2011 a fevereiro de 2016.

O protocolo indica:

1.Uso de Alteplase nos pacientes com crité-
rios de inclusao, nomeadamente naqueles em
que o periodo entre o inicio dos sintomas e a
admissao hospitalar é de até quatro horas e
meia, e que ndo tém contraindica¢ao para o
uso de tromboliticos.

2.Avaliagdo do paciente segundo a escala
NIHSS (National Institutes of Health Stroke
Scale), calculada na admissdo e 24 horas apds
trombdlise.

3.Realizagdo de Tomografia Computadoriza-
da do Créanio (TC - CE) na admissdo e apds 24
horas.

4.Solicitacao da avaliacdao neurolégica dos
casos considerados eletivos, através do servi-
¢o de telemedicina do Hospital Israelita Albert
Einstein logo apds a conclusdo da TC-CE.

5.Administracao do trombolitico perante o
parecer positivo da neurologia (rt-PA de 0,9
mg | kg, 10% em bdlus e restante em infusdo
continua durante 1 hora para uma dose maxi-
ma de 90 mg).

RESULTADOS

A Alteplase foi utilizada em 64 pacientes com diag-
ndstico de Acidente Vascular Encefélico isquémico. A
avaliacdo por neurologista via telemedicina foi reali-

zada em 51 casos. O tempo entre o inicio dos sinto-
mas e a administracao do farmaco foi menor que 90
minutos em 19 pacientes, entre 90 e 180 minutos em
37 pacientes e entre 180-360 minutos em 8 pacientes.
A média da NIHSS na admissao foi de 18, tendo 42 pa-
cientes apresentado uma reducdo de 5 ou mais pon-
tos na escala NIHSS nas primeiras 24 horas. De entre
esses, 8 pacientes apresentaram hemorragia intra-
craniana ndo sintomatica e 6 pacientes apresentaram
hemorragia intracraniana sintomatica. Ocorreram 9
6bitos durante o periodo.

CONCLUSOES

Todos os pacientes receberam Alteplase no inter-
valo de tempo recomendado e foram submetidos ao
controle de TCG-CE. Alguns casos nao foram avaliados
pela Neurologia através de telemedicina. Nos pacien-
tes que receberam Alteplase observou-se melhoria
no score da NIHSS, a semelhanga de outros estudos
realizados em centros de referéncia. A implementa-
¢ao do protocolo tem tido um excelente suporte da
equipa de neurologia do Hospital Israelita Albert Eins-
tein, através do Servico de Telemedicina. Verificou-se
ainda uma boa rentabilidade do tempo e eficacia te-
rapéutica. A mortalidade verificada correlacionou-se
diretamente com a gravidade clinica dos pacientes na
admissao e a pontuagao segundo a escala NIHSS. Es-
ses dados demonstram inequivocamente a seguran-
ca do uso intravenoso de Alteplase no tratamento de
Acidente Vascular Cerebral Isquémico.

Palavas Chaves: Acidente vascular encefilico,
Trombdlise, Telemedicina.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o Acidente Vascular Encefélico
(AVE) tem sido identificado como a primeira causa de
morte no Brasil. Em estudos brasileiros, o tipo mais
frequente de AVE é o Acidente Vascular Cerebral is-
quémico (AVEi). Assim como as sindromes corona-
rianas agudas, o AVEi deve ser tratado com rapidez.
O manejo adequado dos parametros fisioldgicos em
unidades de atendimento agudo reduz o tempo de
hospitaliza¢do, morbidade e complica¢cdes apds um
evento agudo.
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O paradigma no tratamento do Acidente Vascular
Cerebral isquémico (AVEi) hiperagudo mudou com-
pletamente nos ultimos anos com a introducdao do
trombolitico - Alteplase (recombinante tissue-plas-
minogen activator, rt-PA) nos pacientes elegiveis,
estando a sua eficacia diretamente relacionada com
o intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e a
administracao do farmaco. Seu impacto muda a his-
toria natural da doenca e o ndo uso, quando indicado,
constitui ma pratica médica.

O uso do ativador do plasminogénio tecidual (rt-
-PA), quando administrado ao paciente nas primeiras
4 horas e 30 minutos, por via intravenosa, demons-
trou diminui¢do na incapacidade funcional no grupo
que utilizou a droga em relagao ao placebo, sendo, no
momento, um dos principais tratamentos especificos
recomendados para o tratamento na fase aguda do
AVEi (nivel de evidéncia 1A).

A despeito dos inequivocos beneficios da trombd-
lise, demonstrados em clinical trials, muitos neuro-
logistas e outros clinicos tém receio de usar esta te-
rapéutica pelo risco de sangramento cerebral. Além
disso muitos tém duvidas se o resultado obtido no
“cendrio ideal” de um clinical trial pode ser transpo-
nivel para o mundo real da pratica médica diaria.

No Hospital Municipal Moysés Deutsch (HMMD),
localizado no extremo sul da cidade de S3o Paulo,
cuja cobertura populacional é de cerca de 600.000
pessoas, estd indicado o uso de rtPa endovenoso nos
pacientes com quadro de AVEi conforme protocolo
instituido pelo servico. O protocolo indica o uso do
Alteplase nos pacientes com instala¢ao dos sintomas
emum periodo menor ouigual a 4 horas e 30 minutos
de admissdo, apods investigacdo sobre possiveis con-
traindicagbes ao uso do trombolitico. Deve ser cal-
culado o NIHSS (National Institutes of Health Stroke
Scale) de admissdo e 24 horas apds a trombdlise.

Recomenda-se a realiza¢ao de tomografia compu-
tadoriada de cranio na entrada e de controlo.

E necessdrio solicitar avaliacdo neuroldgica, via
telemedicina, ao Hospital Israelita Albert Einstein. O
rtPa deve ser usado na dose de 0.9mg/kg, sendo 10%
da dose administrada em bolus e o restante através
de infusdo continua em 1 hora, sem exceder a dose
maxima de gomg.
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OBJETIVOS

Demonstrar a experiéncia com o uso de Alteplase
endovenosa nos pacientes com AVEi na pratica clinica
didria, com suporte de neurologista através do servi-
co de telemedicina, a fim de se verificar a eficicia e a
seguranca de tal procedimento no Hospital Munici-
pal Moysés Deutsch.

MATERIAIS E METODOS

Este foi um estudo coorte retrospetivo em que fo-
ram analisadas a mortalidade e a condigao clinica dos
pacientes com Acidente Vascular Encefdlico (AVEi),
diagnosticados clinicamente e através da TC de cra-
nio e submetidos a trombdlise quimica com rt-PA,
atendidos no Hospital Municipal Moysés Deutsch, no
periodo de dezembro de 2011 a fevereiro de 2016. O
estudo foi feito por meio da andlise de prontudrios
médicos eletrdnicos utilizados no Hospital Municipal
Moysés Deutsch, onde foram coletados dados demo-
graficos, clinicos, o tratamento intra-hospitalar e ain-
da sobre o desfecho de cada paciente analisado.

Os pacientes foram estratificados com recurso
a escala de NIHSS — National Institutes of Health
Stroke Scale - e agrupados de acordo com a gravida-
de do AVEi: grave (NIHSS>5) e ndo grave (NIHSS<s5).
Foram comparados entre os grupos os desfechos cli-
nicos relacionados com o tratamento (sangramento
ou outras complica¢6es), bem como o tempo de hos-
pitalizagdo e a mortalidade.

Foram incluidos no estudo 64 pacientes adultos,
de ambos os sexos, submetidos a trombdlise quimica
com rt-PA.

Critérios de inclusao no estudo

Neste estudo foram incluidos dados de individuos
de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18
anos que tiveram o diagndstico de AVEi e que recebe-
ram a terapia trombolitica com rt-PA.

Critérios de exclusao no estudo

Excluiu-se do estudo os individuos com diagndstico
de AVEi que nao foram submetidos a terapia trombo-
litica devido ao tempo desfavordvel ou que apresen-
tavam alguma contra-indicagdo a terapia trombilitica
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RESULTADOS
Caracteristicas dos pacientes avaliados

Entre os 64 pacientes avaliados, 27 eram do sexo
feminino (43%) e 36 do sexo masculino (57%), com ida-
de entre 0s 38 e 0s 83 anos (62+12). A tabela 1 resume
os dados clinicos e demograficos dos pacientes com
AVEi submetidos a terapia trombolitica com rt-PA.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas e clinicas
dos pacientes com AVEi incluidos no estudo.

Género Numero (%

Masculino 36 (57)

Feminino

2
Média (DP
_Anos |

para Trombolise

< 90 minutos 19 (30)
90-180 minutos 37(58)
> 180 minutos 8 (12

NIHSS
Admissdo 15 (5)
Apds trombdlise 10
Evolucao do NIHSS Numero (%
Diminuiram 39 (62)
> 5 pontos 23 (59)
< 5 pontos 16 (41)
Aumentaram 7(11)

Igual 17 (27

licacoes pos trombolise

Sem complicacfes 36 (57)
Hemorragica 15 (24)
Outras 12 (19
Desfecho pés trombdlise Numero (%
Alta hospitalar 47 (75)
Obito 9(14)
Transferéncia 7(11)
Total 63 (100%)

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale;
DP: Desvio Padrao

Tempo decorrido entre a admissao até o inicio da
terapia trombolitica com rt-PA em pacientes com
AVEi.

Como se pode observar na Tabela 1, o tempo de-
corrido entre a admissdo até o paciente receber a
terapia trombolitica foi subdividido em 3 categorias.
Dos 64 pacientes trombolisados com rt-PA a maioria,

ou seja, 37 (58%), recebeu a terapia num periodo de
tempo entre 90 a 180 minutos apds a admissao.

Frequéncia relativa de casos que foram discutidos
com a equipa de neurologia através do servico de
telemedicina do Hospital Israelita Albert Einsten.

Com o objetivo de realizar a terapia trombolitica
nos pacientes com AVEi apds andlise da equipa espe-
cializada, utilizamos a telemedicina como ferramenta
para tomarmos uma decis@o em conjunto com a Neu-
rologia. Neste contexto, 80% dos casos (51 pacientes)
foi avaliado via telemedicina.

Reducdo da pontuacdo na escala do NIHSS apds
a realizacao da terapia trombolitica com rt-PA em
pacientes com AVEi.

O passo seguinte foi avaliar a evolu¢do neurol6-
gica e funcional do paciente 24 horas apds ser sub-
metido a terapia trombolitica. Utilizando a escala do
NIHSS, pudemos observar a reducdo significativa da
pontuacdo média (de 15 para 10) nos 64 pacientes
trombolisados, o que demonstra beneficio da terapia
trombolitica. Na maioria dos pacientes submetidos
a terapia trombolitica com rt-PA (62%) verificou-se a
diminui¢do da pontuacdo na NIHSS. Entretanto, 27%
dos pacientes permaneceu com a pontuacao inalte-
rada e em 11% constatou-se o aumento da pontuag¢do
NIHSS, 24 horas apds o tratamento.

Estudos publicados consideram que se pode falar
em eficdcia da terapia trombolitica quando a mesma
promove uma redu¢do maior ou igual a 5 pontos na
escala NIHSS na avaliagdo individual de cada pacien-
te. Ao analisar os dados deste estudo, observou-se
uma queda maior ou igual a 5 pontos no NIHSS em 23
dos 39 pacientes (59%) que diminuiram a pontuacdo
NIHSS, 24 horas apds terapia trombolitica.

Baixa taxa de complica¢6es relacionadas com a
terapia trombolitica nos pacientes com AVEi subme-
tidos a terapia trombolitica com rt-PA.

Apesar da comprovada eficdcia da terapia trombé-
lica em pacientes com AVEi, sabe-se entretanto que
podem ocorrer complicacdes. No presente estudo,
verificou-se a ocorréncia de complicacbes em 43% (27
pacientes) na coorte de pacientes submetidos a trom-
bdlise com rt-PA. Nos pacientes que apresentaram al-
guma complicacdo, 24% (15) corresponde a complica-
¢6es hemorrdgicas e 19% (12) a outras complicagdes,
sendo a maioria de origem infeciosa.
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Dos 15 pacientes que apresentaram complica¢oes
hemorrégicas, a maioria (60%), ou seja, 9, apresentou
hemorragia de pequena dimensdo, o que ndo interfe-
riu no padrao neurolégico do paciente, tendo os mes-
mos obtido alta hospitalar. De entre esses, 27% (4 pa-
cientes) foi a dbito e 13% (2 pacientes) foi transferido
para o servico de neurocirurgia de outra instituicao.

Desfecho favoravel dos pacientes com AVEi sub-
metidos a terapia trombolitica com rt-PA.

Do total de pacientes com AVEi submetidos a tera-
pia trombolitica com rt-PA, 75%, ou seja, 47 pacientes,
recebeu alta hospitalar, 14% (9) foi a ébito durante o
internamento e 11% (7) foi transferidos para outro ser-
vico para dar continuidade ao tratamento.

DISCUSSAO/CONCLUSOES

O “cérebro é tempo” e, assim sendo, quanto mais
cedo for o inicio do tratamento com Alteplase intra-
venosa, melhor o beneficio. Os pacientes elegiveis
necessitam ser tratados o mais rapido possivel no
tempo limite de 3 horas a 4 horas e 30 minutos. Os
guidelines recomendam que o tempo de espera para
a realizacao da trombdlise seja menor do que 60 mi-
nutos apds a chegada do paciente a sala de emergén-
cia.

No nosso trabalho observamos que o tempo entre
oinicio dos sintomas e a administra¢ao do tromboliti-
co foi entre 90-180 minutos em 37 pacientes, e menos
de 90 minutos em 19 pacientes, sendo necessdria a
melhoria do tempo de administra¢ao do farmaco.

Estudos sugerem que o tratamento com Alteplase
intravenosa para AVC isquémico agudo pode ser rea-
lizado de forma segura e eficaz através da telemedi-
cina (telestroke) em situa¢des em que a experiéncia
local de AVC n3o € rotineiramente ou imediatamente
disponivel.

A American Heart Association concluiu que a tele-
medicina com recurso a sistemas de videoconferén-
cia de alta qualidade neste cendrio é (til para a avalia-
¢ao do paciente com AVEi, nomeadamente através da
interpreta¢do da pontuagao da escala NIHSS, revisao
de TCG-CE e tomada de decisdao de trombdlise. Além
disso, dados limitados sugerem que a telemedicina
é eficaz em termos de custos para o tratamento de
AVEi agudo.
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No nosso servico utilizamos a telemedicina como
ferramenta para realizar terapia trombolitica para os
pacientes com AVEi, apds analise da equipa especiali-
zada, sendo as decisdes tomadas em conjunto. Neste
contexto, 80% dos casos (51) foi avaliado via teleme-
dicina.

Na avaliacdo e evolucdo neuroldgica e funcional do
paciente 24 horas apds ser submetido a terapia trom-
bolitica, utilizamos a escala NIHSS e observamos uma
reducdo significativa da pontua¢do média (de 15 para
10) dos 64 pacientes submetidos a trombdlise.

Apesar da comprovada eficicia da terapia trom-
bdtica em pacientes com AVEi, a complicagdo mais
temida da terapia trombolitica é a hemorragia intra-
cerebral sintomatica. A hemorragia intracerebral as-
sintomatica, hemorragia sistémica e angioedema sao
complica¢des adicionais que podem surgir. O presen-
te estudo identificou complicagbes em 43% da coor-
te de pacientes submetidos a trombdlise com rt-PA,
neste caso em 17 pacientes.

Constatou-se ainda que 24% dos pacientes que
apresentaram complicagdes, ou seja, 15, teve compli-
cacOes hemorragicas. Dos 15 pacientes que apresen-
taram complicac6es hemorragicas, a maioria (60%),
representada por 9 pacientes, apresentou hemorra-
giaminor, o que ndo interferiu no padrao neuroldgico
do paciente, tendo os mesmos obtido alta hospitalar.

Em ensaios clinicos de Alteplase intravenosa, as
taxas de hemorragia intracerebral sintomdtica fo-
ram de 5-7%. Estes estudos sugerem que a Alteplase
intravenosa pode ser utilizada de forma segura para
tratar o AVEi agudo na pratica clinica de rotina. Esta
conclusdo é corroborada pelos seguintes relatdrios
observacionais prospetivos:

- No estudo STARS, que matriculou 389 pacientes
tratados com Alteplase intravenosa em 57 centros
nos Estados Unidos da América, a hemorragia intra-
cerebral sintomatica ocorreu em 3,3 por cento.

- No estudo SITS-MOST, que envolveu mais de
30.000 pacientes, principalmente da Europa, trata-
dos com Alteplase intravenosa em 669 centros, a
hemorragia intracerebral sintomatica pela definicao
do NINDS ocorreu em 7,4 por cento e pela definicdo
SITS-MOST em 1,8 por cento.
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Do total de pacientes com AVEi submetidos a tera-
pia trombolitica com rt-PA, 75% (47) recebeu alta hos-
pitalar, 14% (9) foi a 6bito na mesma internacgdo.

A taxa de mortalidade de 14% é baixa em relacao
ao que se espera nesta situa¢do. Este € um excelente
resultado, considerando que se trata de um grupo de
pacientes cuja evolu¢ao natural geralmente é catas-
tréfica.

Com os resultados obtidos, ressaltamos a criagao
de um novo protocolo hospitalar, o contacto com a
neurologia através da telemedicina em 100% dos ca-
sos, melhorias no prontudrio médico, importancia do
treinamento continuado para se garantir a manuten-
¢ao do sistema de atendimento, além da monitoriza-
¢ao dos indicadores de qualidade para avaliacao de
possiveis problemas, possibilitando a reestruturacao
das estratégias e metas.

Demonstramos que € possivel implementar a tera-
pia trombolitica com o apoio da Neurologia através
da telemedicina e com obtencdo de resultados simi-
lares em hospitais com diferentes estruturas, se bem
organizados.
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FIGURA 1 e 2. Angio -TAC tordcico - Coartagdo segmentar da aorta toracica em ampulheta.

INTRODUCAO

A tensdo arterial € um valor dinamico que au-
menta fisiologicamente com a idade. Em 90 % dos
casos as causas de hipertensdo sao desconheci-
das, dai o nome de hipertensao essencial. Todavia,
em 3 a 10 %, desde que devidamente investigada, é
possivel encontrar uma causa; é pois a hipertensao
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arterial sistémica secunddria (HAS - Sec). A sua pre-
valéncia depende da experiéncia de quem investiga
e dos recursos diagndsticos disponiveis. Infelizmen-
te, apenas poucas formas sao tratadas cirurgica-
mente de forma definitiva para o doente.
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As principais causas encontradas de HAS - Sec
sao as seguintes:

Doencas Enddcrinas

. Hiperaldosteronismo primario

. Hipotiroidismo

. Sindrome de Cushing

. Feocromocitoma e paragangliomas
. Hipertiroidismo

. Acromegalia

Doencas Vasculares

. Hipertensdo renovascular (estenose [ trombo-
se da artéria renal)

. Hipoplasia / Coartacdo da Aorta

. Arterites das artérias renais

. Trombose da veia renal

. Aterosclerose ou arterites inflamatdrias espe-
cificas do s tor aorto-iliaco

Outras

Hipertensdao induzida por medicamentos e
drogas
. Hipertensdo pds-didlise ou transplante renal.
. Sindrome de apneia obstrutiva do sono

Reportando-nos apenas as HAS - Sec. e a popula-
¢do em geral a grande maioria das causas secunda-
rias é devida a doencas renais; principalmente pie-
lonefrites, glomerulonefrites, sindrome nefrético e
lesGes das artérias renais. Menos frequentes sdo as
lesdes da aorta (hipoplasia / coartacdo), dos troncos
supra-adrticos e da veia renal.

A hipertensdo pode surgir em qualquer idade. Po-
rém, a principal diferenca entre a hipertensdo arte-
rial nas criancas e adolescentes e a do adulto é que
existe maior probabilidade de se diagnosticar casos
de hipertensao arterial ndo essencial nos dois primei-
ros grupos etdrios, portanto, secundaria a diversas
patologias, algumas potencialmente curdveis de for-
ma definitiva. Assim, urge investir-se nos mais jovens
todo um esforco diagndstico que possa contribuir
para a descoberta de formas de hipertensao curavel.

Em relagdo ao diagndstico das doengas vasculares
importa afirmar que este é, por vezes, muito fdcil e
assenta em processos simples, isto é, palpacao dos

Casos Clinicos

pulsos periféricos. A palpacao pode ser francamen-
te assimétrica nos membros ou mesmo ausente. A
auscultacdo pode evidenciar sopros nos trajetos dos
grandes vasos.

Nas lesbes da aorta, os pulsos femorais e distais en-
contram-se diminuidos ou abolidos.

Pode ser importante a medicdo da tensao arterial
nos membros inferiores e dos indices sistdlicos nos
tornozelos. Do mesmo modo a medicao da tensao
arterial nos bragos pode evidenciar uma lesdo da
subcldvia, sobretudo se houver uma diferenca de 30
mmHg.

O Eco-Doppler Cor dos membros superiores ou in-
feriores pode-nos dar valiosa informacdo anatémica
e hemodinamica das les6es dos grandes vasos e, con-
sequentemente, um diagndstico de presungao.

O Angio-Tac é hoje o exame de elei¢do para a confir-
macao do diagndstico e para uma excelente carateri-
zacao anatémica, topogriéfica e, por vezes, etioldgica
da patologia em questao.

Entre as multiplas causas de HAS — Sec. detetadas
ao longo de quatro anos da nossa atividade clinica
no HAN uma merece particular reflexdo e referéncia,
porquanto tratava-se de uma crianca de dois anos de
idade:

* O diagndstico de presuncao foi inicialmente fa-
cilitado pela simples palpagdo dos pulsos perifé-
ricos dos membros superiores e inferiores.

* Foi confirmado no HAN por Eco-Doppler Cor e
Angio-TAC.

* Transferida para Portugal foi operada em Coim-
bra sete meses apds o diagndstico, na cidade da
Praia.

* Teve boa evolucao pds-operatdria e encontra-
-se francamente bem.

CASO CLINICO - D.F. Sexo Masculino, 2 anos, na-
tural e residente em Cabo Verde - Santiago.

O doente é enviado em Outubro de 2015 a consul-
ta de Cardiologia com clinica pobre e pouco expres-
siva, salientando-se a existéncia de sopro sistélico de
média intensidade na regiao precordial e hemitdrax
esquerdo.
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Apds observacdo pdde-se comprovar uma nitida
assimetria dos pulsos periféricos, apresentando-se
ritmicos, regulares e amplos nos membros superio-
res e abolidos nas femorais comuns e segmentos
distais dos membros inferiores. P6de-se ainda com-
provar-se uma nitida diminuicao da temperatura em
todos os segmentos dos membros inferiores.

Verificou-se uma hipertensao arterial sistdlica e
simétrica em ambas as umerais (145/ 70mmHg), ndo
sendo possivel detetar tensdes arteriais nos mem-
bros inferiores.

O RX simples do térax e o ecocardiograma 2 D
foram inconclusivos.

DIAGNOSTICO

Perante a clinica foi efetuado um Eco-Doppler
Cor no HAN (figura 3) que diagnosticou lesdo hemo-
dinamicamente muito significativa da aorta (prova-
vel hipoplasia ou coartacdo).

Realizou-se em seguida um Angio-TAC no HAN
(figura 1 e 2) que confirmou o diagndstico de coar-
tacdo segmentar em ampulheta da aorta toracica
pds-subclavia esquerda, sem evidéncias de outras
lesGes, nomeadamente cardiacas ou vasculares.

TERAPEUTICA

Face ao exposto, foi solicitada evacuagdo exter-
na para Portugal em Novembro de 2015.

Em Maio de 2016 o doente foi operado nos Hos-
pitais da Universidade de Coimbra, onde Ihe foi sub-
metido a intervencao cirdrgica, com corregao da
coartacao da aorta tordcica com anastomose topo
a topo;

Pds-operatdrio com evolugdo favoravel, sem
complicacdes e sem hipertensao e teve alta cinco
dias apds a cirurgia.

Ao fim de dois anos e meio apds o procedimento
cirurgico, o doente mantém-se assintomatico e sem
sinais de hipertensao ou recoartacgao.

COMENTARIO

A coartacdo da aorta é uma malformacgdo congé-
nita que ocorre em 7 % dos doentes portadores de
cardiopatias congénitas, com predominio no sexo
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masculino. Carateriza-se por um estreitamento seg-
mentar da artéria aorta, geralmente localizado a
montante da emergéncia da artéria subclavia es-
querda e, em dois tercos das criancas, leva ao de-
senvolvimento de hipertensao.

A coartagdo da aorta € uma causa rara de hiper-
tensdo arterial (HTA) secunddria, ja que surge em
menos de 1% das hipertensdes de causa conhecida.
Contudo, sendo uma malformagado congénita, € im-
portante que a sua identificacdo e correcdo sejam
feitas o mais precocemente possivel, ja que a maior
parte das criancas portadoras desenvolvera HTA
grave.

As manifestag¢des clinicas dependem do local e
da extensao da obstru¢dao, bem como da presenca
de anomalias cardiacas associadas, estando entre
as mais frequentes a comunicacdo inter-auricular, a
persisténcia do canal arterial e a doencga da valvula
mitral.

A anomalia nao cardiaca mais frequentemente
associada é o aneurisma intra-cerebral.

A maior parte dos doentes tém poucos sinto-
mas, apesar da hipertensdo arterial grave, sendo os
mais frequentes as cefaleias, episddios de epistaxis
e extremidades frias. A expressao clinica é também
diferente nos vérios grupos etarios.

O diagndstico é fundamentalmente clinico, sen-
do muitas vezes detetada em exame médico de
rotina, por verificacdo de HTA ou por acentuado
diferencial entre os pulsos dos membros superiores
e inferiores.

A auscultagao cardiaca por vezes torna percetivel
um sopro sistélico a nivel de toda a regido precordial
e da regido interescapular esquerda. A radiografia
do térax pode revelar de imediato o diagndstico,
através da visualizacdo de erosdes bilaterais a nivel
do bordo inferior dos arcos costais, na sua por¢do
posterior.

O Eco-Doppler vascular e o Ecocardiograma 2 D
sdo os métodos de diagndstico mais praticos e dis-
poniveis. O Angio-TAC da-nos o diagndstico de cer-
teza, jd que pde em evidéncia o local e a extensao
da coartagao, permitindo assim a escolha da melhor
opc¢ao terapéutica, que geralmente é cirurgica.

A Angiografia (Aortografia) caiu em desuso e
tem hoje indicacdes muito concretas e excecionais.
A tendéncia hoje € para a corregao cirurgica precoce
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mas a escolha da técnica a utilizar ndo é pacifica.
Desde que ndo ocorram complicagdes, a idade ideal
para a cirurgia é entre os trés e os quatro anos de
idade, ja que cerca de 80 % destas criancgas ficam
normotensas.

O tratamento cirurgico, geralmente, consiste na
recessao do segmento da artéria aorta, que con-
tém a coartac¢do, com anastomose topo a topo da
referida artéria. A dilatacdo por angioplastia com
baldo tem tido um uso crescente na terapéutica da
coartagao e darecoartagao.

Os stents tém sido utilizados em particular na
recoartacao, com bons resultados imediatos, sen-
do no entanto necessdria uma cuidadosa vigilancia
periddica para avaliar as complicacdes e o efeito a
longo prazo.

A complicagao mais frequente a longo prazo é a
recoartagdo, que ocorre em 5 a 10 % dos doentes e
ndo parece ser influenciada pelas diferentes técni-
cas.

FIGURA 3. Eco-Doppler Cor Arterial dos mem-
bros inferiores

MM,

Legenda: Comprovam-se espetros de frequéncia desmo-
dulados (monofasicos) de baixa velocidade e simétricos nos
eixos arteriais troncolares principais de ambos os membros
inferiores - femorais comuns, femorais superficiais, popliteias
e tibiais posteriores.
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RESUMO

A coartacao da aorta é uma causa rara de HAS -
Sec., que surge em menos de 1% das hipertensdes
de causa conhecida. As manifestagdes clinicas de-
pendem do local e da extensdo da obstrugao, bem
como da eventual presenca de anomalias clinicas
associadas.

A maior parte dos doentes tém sintomas mini-
mos e o diagndstico é fundamentalmente clinico, as-
sentando-se na observacao meticulosa do doente,
com palpacao dos pulsos periféricos e auscultacdo
cardiaca e dos grandes vasos.

Os exames complementares de primeira escolha
sao o RXsimples do térax, o Ecocardiograma2Deo
Eco-Doppler Cor. O Angio TC € obrigatdrio e decisivo
para o diagndstico rigoroso e definitivo.

A terapéutica é, na maior parte dos casos, cirar-
gica e a idade ideal para a sua realizacdo é entre
0s trés e ou quatro anos de idade. A recoartacdo é
uma complicagdo relativamente frequente a longo
prazo. Estes doentes devem ser encaminhados para
servicos especializados e tratados por equipa mul-
tidisciplinar.

Sucede que na pratica didria observa-se que mui-
tos pacientes portadores desta patologia, desde
recém-nascidos até adultos, nao tém estabelecido
o diagndstico desta anomalia, eventualmente pela
falta de um exame clinico mais detalhado, que inclui
a afericdo dos pulsos e da pressao arterial dos mem-
bros superiores e inferiores.

NOTA FINAL

Existe uma elevada incidéncia de doengas vascu-
lares em Cabo Verde ndo investigadas e negligen-
ciadas e que atingem todos os grupos etarios, no-
meadamente os mais jovens. O exame clinico destes
doentes é fundamental mas o Eco-Doppler Core o
Angio Tac sdo por vezes imprescindiveis.
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RESUMO

A sindrome de Sheehan carateriza-se por
insuficiéncia da glandula pituitdria, que surge no
pds-parto. Esta insuficiéncia glandular acontece
na sequéncia da necrose hipofisaria, resultante
da hipotensao ou choque, por hemorragia macica
durante ou apds o parto.

Os autores apresentam o caso de uma paciente
com antecedente de hemorragia pds-parto, com
amenorreia desde essa altura, associado a quadro
de astenia marcada, palidez cutdneo-mucosa e
bradicardia, observada no Servico de Urgéncia e
internada no Servico de Medicina do Hospital Dr.

Baptista de Sousa, para investigacao complementar,
ao qual foi colocada a hipdtese diagndstica de
Sindrome de Sheehan, posteriormente corroborada
pelos resultados dos exames complementares
solicitados.

Trata-se de uma entidade clinica atualmente
rara, devido principalmente ao desenvolvimento
dos cuidados obstétricos peri e pds-natal. O seu
diagndstico precoce e o tratamento adequado sao
importantes para a reducdao da morbimortalidade
associada.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Sheehan caracteriza-se por hipopi-
ruitarismo pds-parto, secundario a necrose hipofisa-
ria, que surge no contexto de hipotensao ou choque
por hemorragia macica durante ou apds o parto.

Atualmente é considerada uma entidade clinica
rara, gracas a melhoria consideravel dos cuidados
obstétricos no pré e pds-natal, estimando-se a sua
incidéncia em 1/10.000 partos.

A sua instalagdo pode ser aguda ou evoluir de
forma lenta, sendo a mortalidade materna na fase
aguda elevada (cerca de 25% das puérperas). As ma-
nifestagdes agudas incluem: hipotensao e choque,
taquicardia, hipoglicémia, hiponatrémia, fadiga ex-
trema, nduseas e vémitos.

As manifestacdes crénicas, por sua vez, com-
preendem: astenia, fadiga, reducao da for¢a mus-
cular, alteracdes cutaneas (caraterizadas por pele
seca, enrugada e hipopigmentada), nduseas, vomi-
tos, hiponatrémia, rarefacao pilosa, amenorreia, in-
fertilidade, agalactia, diminui¢ao da libido, atrofia
mamdria, reducdo da secregdo vaginal, lentificacdo
motora, apatia e alteracdes do foro psiquiatrico.

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a insuficién-
cia hipofisaria na gravidez e pds-parto decorre da
reducdo patoldgica do fluxo sanguineo, sobre uma
glandula hipofisdria morfologicamente alterada du-
rante a gravidez (durante a gravidez verifica-se um
aumento do tamanho da hipdfise, sem, contudo, ha-
ver alterag¢des na distribuicdo do fluxo sanguineo) e,
portanto, mais suscetivel a fenédmenos isquémicos.
Eventos auto-imunes tém sido também apontados
na sua patogénese, contudo, ainda ndo confirmados.

CASO CLiNICO

Jovem de 38 anos, previamente saudavel, com
histdria obstétrica de 4 Gesta/4 Para, eutdcitos, ten-
do o ultimo parto sido em 2012, complicado com he-
morragia macica (necessidade de transfusdo san-
guinea e prolongamento da estadia hospitalar apds
o parto) e amenorreia desde essa altura. Recorreu
ao Servico de Urgéncia, em 2014, por astenia pro-
gressiva com um ano de evoluc¢do e prostracdo. Sem
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outras queixas concomitantes.

Ao exame objetivo apresentava-se vigil, colabo-
rante facies asténica, palidez cutaneo-mucosa, sem
défices neuroldgicos, normotensa (TA 110/70 mmHg),
bradicérdica (FC 50 b.p.m.), auscultacdo cardiaca re-
gular, sem sopros audiveis; auscultacdao pulmonar
com murmurio vesicular audivel, simétrico, sem rui-
dos adventicios; abdémen mole, depressivel, indolor,
sem organomegalias palpdaveis; sem edemas perifé-
ricos.

No estudo analitico realizado a entrada desta-
ca-se (ver tabelas 1 e 2): anemina normocrémica e
normocitica (hemoglobina de 9,1 gr/dl), HCT - 27.4
%, VGM — 92.6fl; Leucdcitos 3.8x103/uL; Plaquetas
- 259.000 / UL; Velocidade de Sedimenta¢do na -
61mm/1* hora; hiponatrémia grave (Sédio de 116 mE-
Q/L); electrocardiograma com ritmo sinusal, 54/bpm.
Nesse contexto a paciente foi internada no Servico
de Medicina para continuagdo da investiga¢ao diag-
nostica.

Foi considerada a hipdtese de endocrinopatia e
solicitados os restantes exames complementares
(Tabelas 1 e 2): TSH - 1,23 Ul/ml (0,34-5,6 Ul/ml), T4L
- 0,24 ng/dl (0,61-1,12 ng/dl); T4Total — 1,18 ug/dl (6,0-
12,2 ug/dl); T3 Total- 0,25 ng/ml (0,87-1,78 ng/ml);
ACTH sérico - 7,8 ng/L (9-52 ng/L); Prolactina - 2,62
ng/ml (3.34 — 26.72 ng/ml). Os marcadores viricos
para VIH, VHB e VHC, foram negativos; TGO - 203 U /
L; TGP — 60U [ L; albumina - 3.7 g/dl; LDH - 548 U/ml;
Colesterol Total-- 263 mg/dl; Triglicerideos - 247 mg/
dl; CK - 75 U/I; Fosfatase alcalina - 38 U/L; Glicemia-
60 mg/dl; Ureia — 18 mg / dl; Creatinina - 1mg / dl;
Calcio- 8,7mg/dl; Potdssio — 3,7 mEq /L. Radiografia
toracica sem alteragbes; ecografia abdominal sem
alteracdes.

Perante a presenca de panhipopituitarismo, ane-
mia, dislipidémia, hiponatrémia e hipoglicémia, esta-
beleceu-se o diagndstico de Sindrome de Sheehan.
Foi medicada com Levotiroxina 0,1 mg/dia e Pred-
nisolona 5 mg/dia, com melhoria clinica e analitica
progressiva.

Para exclusao de lesdo a nivel da glandula pitui-
taria, realizou Ressonancia Magnética (RM) da hipé-
fise, cujo relatdrio referiu “imagem que mede 14x11
mm que ocupa parte da sela turca e regido supra-se-
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lar que nao provoca compressao do Il ventriculo,
compativel com provdvel Adenoma Hipofisario”.

Perante isso, a paciente foi evacuada para centro
especializado de endocrinologia em Portugal, onde
repetiu a RM que n3o evidenciou les3o estrutural
da glandula e a hipdtese de Sindrome de Sheehan
foi reconfirmada. No referido centro mantiveram a
terapéutica com Levotiroxina oral 0,1mg/dia, ao qual
associaram terapéutica de reposi¢ao da hormona
de crescimento (GH recombinante) e Hidrocortisona
oral 1omg/dia.

Aquando da contra referéncia, a paciente foi
orientada para a consulta de Ginecologia, para se-
guimento, mantendo, contudo, consultas periddicas
de Endocrinologia em Portugal.

Tabela 1: Resultados do Hemograma e Bioquimica

.
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CONCLUSAO

Arelevancia do caso deve-se a longa evolugao da
doenca até ser diagnosticada. De facto, a sua rarida-
de no contexto atual, principalmente nos paises em
que os cuidados de salde obstétrica melhoraram,
como € o caso de Cabo Verde, poderd justificar esse
atraso no diagndstico.

Ressalva-se, entretanto, a importancia da sus-
peicao desta entidade clinica para a sua abordagem
diagndstica e terapéutica atempada, melhorando
assim o progndstico. As manifestacdes clinicas de-
pendem da extensdo da lesdo glandular e respetivas
altera¢6es hormonais.

O tratamento é crénico e consiste na substitui-
¢do hormonal, devendo ser ajustada aos parametros
analiticos.

Admissao Alta Valores de referéncia
Hemoglobina 9.1 9.8 11/18.8 g/dl
Leucdcitos 3.8 4.6 4 [ 11 x103/uL
Plaquetas 259 179 150 [ 400 x103/uL
Ureia/Creatinina 18 /1 28 /0.8 10-50 / 0.7-1.3 mg/dI
TGO/TGP 203/ 60 32 /16 0-35/10-37 U/L
Colesterol total 263 217 0-200 mg/dI
Triglicerideos 247 200 0-150 mg/dl
Sédio 16 130 135-145 mEq/I
LDH 548 500 115-225 U/ml
Fosfatase alcalina 38 36 35-104 U/ml
VS 61 30 Até 1ommi1*hora

Legenda: TGO - Transaminase Glutamico-Oxalacética; TGP - Transaminase Glutamico-Pirudvica; LDH - Desidrogenase lactica.

Tabela 2: Resultado do estudo hormonal solicitado

Admissao Alta Valores de referéncia
TSH 1.23 0.3 0.34-5.6 ulU/ml
T3T 0.25 - 0.87-1.78 ng/ml
T4 L 0.24 0.69 0.61- 1.12 ng/dl
ACTH 7.8 - 9-52 ng/l
Prolactina 2.62 - 3.34-26.7 ng/ml

Legenda: TSH — Hormona Estimulante da Tirdide; T3 - Triiodotironina ; T4 — Tiroxina; ACTH — Hormona Adrenocorticotrdéfica.
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NOTA PREVIA

No debate sobre a eutanasia, a paixao prevalece
amiude sobre a reflexdo. Dar a morte, ou se dar a
morte: eis actos que estdo longe de ser anddinos. O
desenvolvimento tecnoldgico dos cuidados intensi-
vos coloca hoje (nos nossos dias) o médico perante
a possibilidade, e por que ndo, a obrigacao, de gerir
a vida terminal.

Para além das dificuldades oriundas desta situagao
nova, o termo/expressdo “eutandsia” estd carrega-
do (a) de ambiguidades. Designa-se comummente
os procedimentos destinandos a tornar a morte
mais suave, diversas praticas inspiram-se nesse pres-
suposto, que podem ser radicalmente opostas do
ponto de vista ético. Gesto de liberdade individual,
suicidio, homicidio ou libertagao: a violéncia dos ar-
gumentos faz eco a parada!
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DA EUTANASIA

Etimologicamente:

O vocabulo/lexema eutandsia é oriundo do Grego:
eutandsia (morte sem sofrimento) e pelo latim
eutandsia.

(eu: bom/boa + tanat(o): morte: eutandsia).

Com efeito (et pour cause): Entre os debates e as
reformas suscitadas pela influéncia sem precenden-
te das ciéncias e das técnicas sobre o corpo huma-
no, a eutandsia tornou-se uma questdo emblemdtica
para os médicos, os juristas, os filésofos e, em algumas
circunstdncias, para os sociélogos, extravasando o
angulo da legalidade. A alternativa “deixar viver ou
“deixar morrer” tornou-se, segundo o conceituado
advogado e Professor de Direito do Quebeque (um
jurista de renome) Jean-Louis Baudouin (n-1938) e
da Professora de Enfermagem da Faculdade das
Ciéncias de Enfermagem na Universidade de Laval
do Quebeque Danielle Blondeau (1957-2018), “como
viver” e “como morrer”. E destarte que esta ques-
tao pode dificilmente ser dissociada presentemente
(nos nossos dias de hoje), de uma reflexdo sobre a di-
ginidade do fim da vida e existéncia, principio, alias,
invocado pelos partiddrios como outrossim pelos
adversarios da eutanasia.

Em suma, face a desordem dos prestadores de cui-
dados e a angustia dos familiares, uma visao apazi-
guada do fim da vida, que se apoia na dignidade de
cada pessoa, afigura-se pertinente estar presente (e
bem presente) no espirito de todos nds, sem excep-
cao.
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E, para principiar, de modo elucidativo,
algumas notas a guisa de posicionamenteo evoluti-
vo da expressao

EUTANASIA:

Tolerada, até favorecida, pelos Antigos, conquan-
to expressamente interdita pelo juramento de Hipé-
crates, a ideia de eutanasia reaparece entre os Mo-
dernos em A Utopia (1516) de Thomas More. Francis
Bacon forja o termo/expressdao em 1605 para criti-
car a indiferenga dos médicos do seu século para o
tratamento da dor que, segundo o filésofo, deveria
ser aplicado “ndao unicamente quando uma tal sua-
vizacdo for propicioa a cura, mas outrossim quando
pode ajudar a finar-se sossegada e facilmente” (The
Proficience and Advancement of Learning, Il, 10, 7).

Originariamente, por conseguinte, a eutandsia, “a
boa morte”, na sua acepcdo etimoldgica, promo-
ve a ideia do acompanhamento do moribundo
pelo médico. Este Ultimo, por seu turno, ndo deve
desamparar o seu paciente uma vez adquirida a
certeza que ele estd atingido de uma doenga in-
curdvel. Todavia, a partir do século XX pretérito,
com o progresso das ciéncias médicas, a acepgao
do vocabulo eutandsia modifica-se. Inflecte-se ini-
cialmente para designar, segundo a expressao an-
glo-saxdnica: o mercy killing (leia-se: homicidio por
piedade). Em breve, sob a influéncia das associa¢ées
cientificas eugenistas, perverte-se para denominar
por eufemismo politicas exaltando a eliminagdo
de categorias inteiras de populagdo apresentadas
como um fardo econémico inutil e um perigo para
a preservacdo dos “elementos sdos” da sociedade.
E desde modo que a Alemanha nazi procede duran-
te a guerra a eliminacdo sistematica dos doentes
mentais (operacdo “T.4” desencadeada em Outubro
1939, sob a responsabilidade dos médicos, por cama-
ra de gas) assim como das criancas “mal formadas”,
velhos impotentes e “associais”.

Enfim, presentemente, o vocdbulo designa uma
realidade desatada, sintomatica do vivo debate so-
bre a elimina¢do das possibilidades ofertadas pela
técnica médica e mais particularmente pelas técni-
cas de reanimacgao. Acresce-se a isto o reequilibrio
actual das relagdes entre o médico e o seu paciente.

(...

DEFINICOES E CONCEITOS

A expressao “eutandsia’” encontra-se pela primei-
ra vez utilizada através da pena de SUETONIO (Caio),
que foi secretdrio de Hadrien, cerca de 120 pds J.C.
Neste texto histérico, Suetdnio relata a morte doim-
perador Augusto, descrevendo-a como “suave”. Eis
um sucinto extracto desde histdrico texto:

“A morte de Augusto foi suave: cumpriu-se pronta-
mente e sem sofrer. O imperador teve o tempo de p6r
0s “negdcios” em ordem e segundo a sua ultima entre-
vista com Tibério (sucessor de Augusto) partiu com a
satisfacao de ter desempenhado convenientemente o
seu papel até ao fim e ter preparado a sua partidae a
sua sucessao”.

A ideia dominante deste texto é que a eutanasia,
ou a “morte suave” é um falecimento que sobrevém
prontamente, sem sofrimento, e que permite ao
moribundo permanecer o autor da sua prépria mor-
te como ele foi o autor da sua vida e existéncia. A
morte é entdo concebida como um acto auténomo,
“livre e independente”. Ela foi preparada, e constitui
finalmente o acto mais digno da vida humana.

No ocidente, na época moderna as coisas tomam
um outro rosto. Na UTOPIA (1516), Thomas More
(1478-1535), que foi canonizado pela Igreja, imagina
que os doentes da Ilha de Utopia sdo tratados em
hospitais enormes, cuja dimensao evoca a de peque-
nas cidades. Nestas cidades, o que for atingido por
uma doenca incurdvel e mergulhado em sofrimen-
tos insuportaveis recebe a visita de padres e ma-
gistrados que o impelem a escolher a morte, a fim
de ndo tornar um tormento para ele-préprio e um
objecto de repulsdo para os outros. Quando ele se
deixa persuadir, poe fim ele-mesmo e de bom grado
a sua vida, quer deixando-se morrer de fome, quer
extinguindo-se durante o sono “sem experimentar
a sua propria morte”.

“Se a doenca é ndo somente incurdvel, mais plena
de dores agudas e de angustias continuas, os padres e
magistrados devem ser os primeiros a exortar os des-
gragados a se decidir pela morte. Mostram-lhes como,
jd ndo sendo Uuteis neste mundo, procedem mal pro-
longar uma vida que os sobrecarrega e os torna insus-
portdveis aos outros”.

Porém, o que tomasse a iniciativa de se matar
ele-mesmo, sem autoriza¢cdo dos padres e dos ma-
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gistrados, ver-se-ia privado de sepultura, por haver
cometido um suicidio e o seu cadaver seria ignomi-
niosamente deitado num pantano. Contudo, se o
doente ndo escuta a exortacdo suprema dos repre-
sentantes da cidade e ndo quer morrer de bom gra-
do, a cidade guarda-lhe a reputacao de ter escolhido
um fime honroso.

Neste texto sobre a Ilha de Utopia, a palavra “eu-
tandsia” ndo € utilizada, mas a problematica do fim
da vida, do seu acompanhamento e da sua precipita-
¢ao estd presente. Ndo se trata de homicidio, visto
que a questao é de se matar a si mesmo: Trata-se de
suicidio, sobre a proposta de padres e magistrados
reconhecidos religiosa e juridicamente competen-
tes.

E interessante sublinhar quanto o consentimento
do moribundo permanece o elemento-chave da de-
cisdo e como a sociedade conserva a pessoa 0 seu
respeito e a sua dignidade se, a despeito da exorta-
¢do dada pelos representantes da cidade, a escolha
de morrer ndo for feita. H3 equivalentes da Utopia
em outras culturas. E por vezes, o filho mais velho
que incumbe a responsabilidade de fazer compreen-
der ao patriarca que a substituicao estd assegurada
e que pode partir tranquilamente. De anotar que em
todos estes costumes a palavra “eutandsia” ndo é
utilizada para designar as modalidades do trespasse
(leia-se morte).

O homem de Estado e filédsofo inglés Francis BA-
CON (1561-1626) utilizou a palavra “eutandsia” desde
1605. Em The Advancement of Learning (Do progres-
so e da promocdo dos saberes) escreve: “Os médicos
deveriam ao mesmo tempo aperfeicoar a sua arte e
trazer socorro para facilitar e suavizar a agonia e os so-
frimentos da morte”. O facto de provocar esta morte
suave evoca-se neste texto ‘“eutandsia’, um termo
cuja defini¢do € dada em 1623 em Instauratio Magna:

“Eu diria mais, insistindo sobre este assunto, que o
oficio de médico ndo é somente restabelecer a sau-
de, mas outrossim, suavizar as dores e sofrimentos
vinculados ds doencas; e isto ndo somente enquanto
esta mitigacdo da dor, considerada como um sintoma
perigoso, contribui e conduz a convalescenca, mas
ainda a fim de procurar ao doente quando jd ndo hd
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esperancd, uma morte suave e tranquila; pois ndo é
a menor parte de felicidade que estd eutandsia (...).
Porém do nosso tempo os médicos parecem fazer-se
uma lei de abandonar os doentes desde que estdo nos
ultimos tempos da vida em vez que no meu sentimen-
to, se eles estivessem zelosos de ndo faltar ao seu de-
ver, nem por conseguinte a humanidade, e mesmo de
aprender a sua arte mais a fundo, eles ndo poupariam
nenhum cuidado para ajudar os agonizantes a sair des-
te mundo com mais suavidade e facilidade. Ora, esta
pesquisa, qualificamo-la de pesquisa sobre a eutandsia
exterior, que nds distinguimos desta outra eutandsia
que tem por objecto a preparagdo da alma, e classifi-
camo-la entre as nossas recomendacg6es”.

Assim a morte que, no exemplo precedente, era
um assunto de representantes da cidade, padres e
magistrados, torna um assunto médico. O desafio
passa do plano juridico e politico para o da ética mé-
dica, o que permanece verdadeiro na sociedade con-
temporanea.

Hoje, acorda-se geralmente sobre o facto que o
termo “eutandsia” na sua definicao mais classica de-
signa a morte provocada por um terceiro para por
fim a sofrimentos considerados como insuportaveis.

Construido com duas raizes gregas, “eutandsia”
significa etimologicamente “boa morte” e, isolada-
mente, esta palavra ndo prejudica em nada os meios
que uns ou outros propdem para a conseguir. Du-
rante perto de trés séculos, incita¢bes para suavizar
o fim da vida sdo propostas sob a denominacdo de
eutanasia.

Aventilacdo do quarto, a posi¢do do doente, a pre-
sen¢a dos mais chegados, a recusa de um recurso
indtil a cirurgia sao alguns dos meios sugeridos.

No fim do século XIX, um segundo sentido é intro-
duzido, sem anular o primeiro: “p6r fim deliberada-
mente a vida de um doente para aliviar”. E o mer-
cy-killing da lingua inglesa que significa literalmente
“matar por piedade”. Trata-se entdo de dar a morte
para abreviar os tormentos da agonia e as dores de
uma doenca irremediavel. Este segundo sentido pa-
rece prevalecer desde h3a alguns anos: tem o grave
inconveniente de deixar entender por amalgama



que boa morte é a morte dada por um terceiro.

Ocasionalmente, outros sentidos sao outorgados
presentemente:

- Recusar, em caso de doenga incurdvel, o EN-
CARNICAMENTO  TERAPEUTICO/OBSTINAGAO
TERAPEUTICA, definido como uso de biotecnolo-
gias que prologam uma vida fisica e moralmente
muito inconfortdvel, sem nenhuma hipdtese de
curar;

- Numa doenga incuravel, reduzir as dores com
sedagdo a dose forte que encurta a vida;

- Fazer morrer uma pessoa definitivamente “in-
capacitada” fisicamente ou mentalmente, julgan-
do que a sua vida é desinteressante para ela ou
melhor para responder a preocupagdes colecti-
vas de eugenismo, de seleccdo ou de economia
de meios.

E deste modo que a palavra/vocédbulo eutandsiaé
utilizada com sentidos diferentes que podem escon-
derintencdes ndo declaradas. E portadora de graves
confusdes e de malentendidos se ndo se toma a pre-
caucao de o definir precisamente caso a caso.

EUTANASIA ACTIVA, EUTANASIA PASSIVA

A eutanasia activa ja ndo tem actualmente o senti-
do que lhe dava a recomendagdo de Francis Bacon:
procedimento activo e continuo de todas as formas
possiveis de alivios médicos, psicoldgicos, afectivos
e espirituais até que venha a morte; esta descricao
corresponde hoje aos CUIDADOS PALIATIVOS, que
foram propostos e desenvolvidos desde hd mais de
quadro décadas, e que excluem o encarnicamento/
obstinac¢do terapéutico(a).

Pelo contrario, “hoje” a eutanasia activa designa a
morte para aliviar o doente, administrando-lhe um
produto tdxico, que acarreta a morte em alguns mi-
nutos, chama-se, outrossim, EUTANASIA DIRECTA.
Evidentemente, hd um sentido novo, inteiramente
diferente do primeiro pela intencdo, pela ac¢do far-
macoldgica e pela dilagdo de chegada da morte.

Se se refere a este segundo sentido, € preciso ain-
da distinguir variantes a esta morte, pois ela é pro-
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vocada com ou sem solicitacao explicita do doente.
Numa linguagem frequente, fala-se, presentemente,
algumas vezes, de eutandsia voluntaria ou ndo, ain-
da seria preciso precisar se a intencao mortifera é a
do doente que a explicitou precedentemente, ou se
é aintencao do préprio médico.

Enfim, € preciso recusar inteiramente o termo de
eutanasia no caso de uma morte que ocorreu na se-
quéncia da administracdao de um medicamento de
alivio sem que o médico o tenha desejado, pois se
trata de uma MORTE ACIDENTAL.

A EUTANASIA PASSIVA, quando a ela, designava
num primeiro tempo o facto de deixar ir para a sua
morte um doente ao abondono, sem o aliviar nem
0 ajudar, o que criticava Francis Bacon. Mas o sen-
tido resvalou, e a eutanasia passiva designa hoje a
abstencdo de todos os cuidados vitais na intencao
deliberada de encurtar a vida; trata-se do que certos
chamam ”EUTANASIA INDIRECTA”.

Vale a pena, abrir um paréntese para lembrar a de-
finicao de certos termos de uso corrente:

O HOMICIDIO é a ac¢do de matar um ser humano
sem conjecturar sobre as intenc¢des e as circunstan-
cias. E o qualificativo acrescentado que os especifi-
ca: homicidio voluntario ou involuntdrio, homicidio
por imprudéncia, por negligéncia, por incompetén-
cia, por interesse, por paixao, por piedade (ou com-
paix3do).

MATAR, é fazer morrer de morte rapida.

O ASSASSINATO é um homicidio voluntario e pre-
meditado (sdo os factos que nos interessam no caso
de uma morte dada por um médico para aliviar).

E preciso claramente dizer: Quem tem a intencdo
de dar a morte? Por quem a solicta¢ao € formulada?
E quem pde aideia em acgao?

A MORTE PARA ALIVIAR: SUICIDIO OU HOMICIDIO?

O termo anglo-saxdnico mercy-killing significa
“matar por piedade”. E claro e sem equivoco.

A morte provocada para aliviar se apresenta sob
as modalidades seguintes:
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O SUICIDIO PROPRIAMENTE DITO: é a morte que o
doente da a si préprio, sem o apoio psicoldgico de um
terceiro e sem prescricdo intencional pelo médico.
O suicidio deve permanecer compreendido como a
accao de se dar voluntariamente a morte.

O SUICIDIO  ASSISTIDO  TECNICAMENTE E
MORALMENTE: é a morte que se dd aum doente com
o auxilio de um agente letal dado ou prescrito por um
terceiro, médico ou ndao, em todo o caso com o seu
apoio psicolégico.

No caso em que a morte é dada por um terceiro,
médico ou ndo, a pedido do doente, deve-se falar
de HOMICIDIO PARA ALIVIAR. O pedido pode ser
recente ou redigido antes da doenca.

Ha enfim a MORTE DADA SEM PEDIDO DO DOENTE
por médico ou um prestador de cuidados por sua
prépria iniciativa ou da sua“entourage”.

E necessario utilizar termos que indicam
claramente cada uma das modalidades precendentes
da morte dada/provocada. A sua importancia moral
e juridica ndo deve escapar, tanto mais que desvios e
perversdes podem associar-se a cada uma.

A guisa de remate, eis uma defini¢do juridica que
se nos afigura assaz pertinente e oportuna. Ou seja:

Na pratica, no sentido lato e actual, a eutanasia
recobre comportamentos variados, na hipdtese de
uma morte préxima e inevitdvel, e cujos principais
sdo, por um lado, a supressao da vida para p6r fim ao
sofrimento pela administracdo de drogas mortiferas
(EUTANASIA ACTIVA) e, por outro lado, a abstencdo
terapéutica para ndo prolongar a vida de uma dilagao
qualificada de derisdrio (EUTANASIA PASSIVA). Para
além mesmo da perspectiva do fim préximo de um ser
e dos seus sofrimentos, a palavra aplica-se outrossim
ao homicidio por comiseracao de uma pessoa atingida
de uma malformacao grave e definitiva.

No sentido estreito e actual, a eutandsia deve
entender-se como o acto de dar a morte, no designio
de abreviar os sofrimentos.

Infelizmente, entre a morte suave e o acto de
provocar a morte no designio de poupar sofrimentos,
a confusdo perpetua-se. Ela é reforcada pela

Revista da Ordem dos Médicos Cabo-verdianos

30 |

evolucao da Medicina, que dispbe hoje de analgésicos
poderosos e ndo sé cujo emprego apresenta riscos
mortais para o doente. Do mesmo modo, porque
julgam certas terapéuticas de prolongacao da vida
inapropriadas a situacdao do doente por se afigurar
uma fonte de sofrimentos intteis, muitos médicos,
alids, abstém-se de utilizar tais técnicas.

A palavra “eutandsia” implica contudo uma relagdo
de causalidade entre a morte de um doente e a
atitude dos que o tratam. Evoca responsabilidade de
um profissional de Satide ou de um préximo na morte
de um doente ou de um deficiente. Tal é, em ultima
analise, a defini¢dao dos juristas.

A despeito dos progressos realizados nos dominios
cientificos e médicos, que permitiram alongar a
esperanca de vida, chega um momento em que o
médico j& ndo pode tratar o seu paciente com a
esperanca de melhorar ou de combater o progndstico
desfavordvel. Até o ultimo suspiro, o ser humano
permanece um SUJEITO de DIREITO.

Em todo estado de causa, parece-me que uma boa
definicdo da palavra/expressao “eutandsia” poderia
ser a que propde PATRICK VERSPIEREN (n-1934),
enquanto responsdvel do departamento de bioética
do Centro de Sévres em Paris:

“A EUTANASIA CONSISTE NO FACTO DE DAR CIENTE E
VOLUNTARIAMENTE A MORTE; E EUTANASIA O GESTO
OU A OMISSAO QUE PROVOCA DELIBERADAMENTE
A MORTE DO PACIENTE COM O FIM DE POR TERMO A
SOFRIMENTOS”.

Esta definicdo tem, em todo o caso, o mérito de
definir em primeiro lugar o ACTO praticado: dar
materialmente a morte, precisando em seguida
a INTENCAO que motivou o acto: QUERER FAZER
MORRER.

&

Em tempo oportuno, por seu turno, Distandsia nao

é mais do que morte ansiosa, dificil, dolorosa. No

fundo, distanasia é anténimo de eutanadsia. E, de um
modo mais explicito:

a) Distanasia, no fundo, é prdtica pela qual



b)

d)

e)

prolonga-se a vida e a existéncia, através

de meios artificiais e desproporcionais, de

“encarnicamento terapéutico”/” obstinacdo

terapéutica.

Vale a pena sublinhar que, actualmente,

a distandsia representa uma questdao de

bioética e bio-direito. Este conceito insere-
se no campo vasto da discussao do valor

da vida humana e da morte. Ople-se a

eutandsia e pode associar-se a conceitos

como a ortoandsia, inclusive a prépria morte

e a dignidade humana.

Enfim: a distandsia pode opor-se ao conceito

de eutanasia passiva.

O termo/vocabulo/ expressdo foi proposto
(@ em 1904, pelo professor francés da
Faculdade de Medicina da Universidade de
Bordeaux, Georges Auguste Morache (1837-
1906) e tem sido utilizado para definir a morte
prolongada e acompanhada de sofrimento,
associando-se a ideia de manutencdo da
vida através de processos e procedimentos
terapéuticos desproporcionais (leia-se: a
“obstinagdo terapéutica” / “encarnicamento
terapéutico”).

Vale a pena anotar, que a distandsia
pode abranger trés aspectos principais,

designadamente: o pessoal, o familiar e o

social.

a. No atinente ao aspecto pessoal, o
individuo enfermo, que inicialmente teve o
seu processo de morte prolongado, tendo
em vista uma possibilidade idealizada de
cura, dos poucos passa a depender do
procedimento tecnoldgico que o mantém,
e a prorrogacdo constante da morte torna
o Unico elo com a vida. Ou seja, o enfermo
se torna passivo e ja ndo decide por si
proéprio, vive unicamente, em funcdo do
processo de controlo sobre a natureza.

b. Porseuturno, noaspecto familiar, ocorre
uma dualidade psicoldgica: por um lado
o prolongamento da vida e existéncia
do ente querido, enquanto por outro
lado o sofrimento ante a possibildade
constante e reiterada da perda, além do

doloroso dnus financeiro em prol de um
objectivo inalcancdvel!

C. Finalmente, no aspecto social, ocorre
0 esgotamento da  disponibildade
de recursos mediante uma situacdo
irreversivel, que repercute sobre a
utilizagao onerosa de recursos publicos,
em especial nas sociedades carentes,
prejuizo de questdes mais fundamentais
e bdsicas para a Sadde publica, cujo
coroldrio teria maior abrangéncia social.

EUTANASIA IN ENCYCLOPEDIA BRITANNICA

f)

g)

Euthanasia, also called mercy killing, act or
practice putting to death persons suffering
from painful and incurable disease or
incapacitating physical disorder or allowing
them to die by withholding treatment or
withdrawing artificial life-support measures.
Because there is no specific provision for it
most legal systems, it is usually regarded as
either suicide (if performed by the patient
himself) or murder (if performed by another).
A physician may, however, lawfully decide
not to prolong life in cases of suffering, and
he may administer drugs to relieve pain even
if this shortens the patient’s life. In the late
20th century several European countries had
special provisions in their criminal codes for
lenient sentencing and the consideration of
extenuating circumstances in prosecutions for
euthanasia.

The opinion that euthanasia is morally
permissible is traceable to Socrates, Plato,
and the Stoics. It is rejected in traditional
Christian belief, chiefly because it is thought
to contravene the prohibition of murder in the
Ten Commandments. The organized movement
for legalization of euthanasia commenced in
England in 1935, when C. Killick Millard founded
the Voluntary Euthanasia Legalization Society
(later called the Euthanasia Society). The
society’s bill was defeated in the House of Lords
in 1936, as was a motion on the same subject in
the House of Lords in 1950. In United States the
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Euthanasia Society of America was founded in
1938.

The first countries to legalize euthanasia were the
Netherlands in 2001 and Belgium in 2002. In 1997
Oregon became the first state in the United States to
decriminalize physician-assisted suicide; opponents of
the controversial law, however, attempted to have it
overturned. In 2009 the Supreme Court of South Korea
recognized a “right to die with dignity” in its decision
to approve a request by family of a brain-dead woman
that she be removed from life-support systems.

The potential of modern medical practice to prolong
life through technological means has provoked the
question of what courses of action should be available
to be the physician and the family in cases of extreme
physical or emotional suffering, especially if the
patient is incapable of choice. Passively doing nothing
to prolong life or withdrawing life-support measures
has resulted in criminal charges being brought against

METODOS DE
DIAGNOSTICO

'RESULTADOS
EM 10 DIAS

physicians; on the other hand, the families of comatose
and apparently terminal patients have instituted legal
action against the medical establishment to make them
stop the use or extraordinary life support.
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RESUMO

Entre 19 de agosto e 14 de setembro, quatro
estudantes de Medicina realizaram um estagio no
Hospital Agostinho Neto (HAN), no contexto da
Disciplina Optativa de Medicina Tropical da Faculdade
de Medicina da Universidade de Lisboa (FML).

MATERIAL E METODOS

Quatro alunas da disciplina de Medicina Tropical
foram selecionadas por sorteio e permaneceram
5 dias Uteis, de forma rotativa, em cada um dos
seguintes servicos do HAN: Banco de Urgéncia de
Adultos (BUA)/Sala de Observacao (SO), Pediatria,

Ginecologia Obstetricia e Especialidades (incluindo
Cirurgia, Ortopedia e Medicina Interna).

RESULTADOS

Na passagem pelos diversos servi¢os tivemos
oportunidade de praticar anamnese e exame objetivo
em criangas e adultos, exame ginecoldgico, suturas
de laceragGes cutaneas, colheita de sangue, e outros
gestos clinicos. Adicionalmente, presenciamos
intervencbes de cirurgia geral, ortopédica,
ginecoldgica e obstétrica.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

Ao longo do estagio no HAN apercebemo-nos
de diversas semelhancas e diferencas existentes
entre a realidade da pratica clinica portuguesa e a
cabo-verdiana. O referido estagio representou uma
oportunidade Unica de crescimento académico e
humano, no qual pudemos praticar gestos clinicos
com tutelagem Unica, acompanhadas de profissionais
de saude que demonstraram sempre uma incansavel
disponibilidade para nos ajudar e ensinar, motivando-
nos a aprender e a querer superar-nos.

Palavras-chave: Clinica, experiéncia, Cabo Verde.

INTRODUCAO

No periodo compreendido entre os dias 19 de
agosto e 14 de setembro de 2018, enquanto alunas
de Medicina da Faculdade de Medicina de Lisboa,
realizdmos um estdgio no Hospital Agostinho Neto,
na cidade da Praia, Cabo Verde. Este estagio, ao
abrigo da area disciplinar de Medicina Tropical,
resulta de uma parceria existente entre o Hospital e
a Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa
desde 2004.

MATERIAL E METODOS

Apds conclusao da disciplina optativa de Medicina
Tropical em setembro de 2017, quatro alunas do
4° ano da Faculdade de Medicina de Lisboa foram
selecionadas, por método de sorteio, para a
realizagdo de um estagio no Hospital Agostinho
Neto, a decorrer no periodo de Agosto-Setembro do
ano seguinte.

Assim, estas alunas foram alocadas de formarotativa
a quatro valéncias do Hospital Agostinho Neto:
Banco de Urgéncia de Adultos e Sala de Observacao;
Especialidades (Cirurgia, Ortopedia e Medicina
Interna); Pediatria; e Ginecologia-Obstetricia. Cada
uma das alunas completou uma estadia de 5 dias
Uteis em cada um destes servicos, sendo o processo
de rotagdo feito de forma a que se evitasse a
concomitante estadia de duas alunas no mesmo
servico sempre que possivel.
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RESULTADOS

Na estadia na Sala de Observacdao tivemos
oportunidade de praticar a colheita da anamnese,
realizagdo de exame objetivo, e registo de dados
nos didrios clinicos dos doentes. No Banco de
Urgéncia de Adultos, de localizagdo adjacente e onde
permanecemos varios dias, realizando shadowing
dos médicos assistentes, foi ainda possivel observar
a realizacdo de triagem dos doentes, bem como
a abordagem de patologias frequentes na pratica
clinica, como quadros de pneumonias, tuberculose,
patologia psiquiatrica, dorabdominal aguda, infecdes
da pele e tecidos moles, cetoacidose diabética,
hipoglicémias, sindrome de abstinéncia alcodlica
e enfarte agudo do miocardio. Na decorréncia de
variadas patologias, foram ainda realizadas técnicas
de colheita de sangue, andlise de gasimetrias, e de
sutura de lacera¢bes cutaneas.

No Servico de Ginecologia-Obstetricia, estivemos
presentes em cirurgias ginecoldgicas, como por
exemplo excisdao de tumores ovaricos, colpocleise
por um prolapso vaginal grau Ill e histerectomia
total abdominal por miomatose uterina. Foi também
possivel observar as técnicas de partos eutdcicos,
realizados por uma enfermeira-parteira, e cesarianas,
executadas por uma equipa multidisciplinar. Na
sequéncia dos partos, acompanhdmos a realizacao
dos primeiros cuidados aos recém-nascidos e
visitamos o Servico de Neonatologia. Na sala de
cirurgias de ambulatdrio, tivemos oportunidade de
observar curetagens e realizacdao de Interrup¢des
Voluntdrias da Gravidez (IVGs). J& no Banco de
Urgéncias da Maternidade, foi possivel apreciar a
abordagem sumdria e estruturada das doentes,
com énfase na patologia ginecoldgica (infecdes
sexualmente transmissiveis, menometrorragias,
carcinomas do colo do Utero) e obstétrica (aborto
espontaneo, inicio de trabalho de parto).

No Servico de Pediatria, tivemos oportunidade de
passar pelo Banco de Urgéncias Pedidtricas (BUP) e
pela Sala de Observacdo (SO). No BUP, a maioria das
criangas observada reportava queixas compativeis
com gastroenterites agudas e infecdes respiratdrias
altas, sendo possivel familiarizar-nos com os meios



de diagndstico e terapéutica destas entidades
clinicas. Na Sala de Observacdo, foi possivel
acompanhar a evolugdo de 26-30 criangas internadas
por diversas patologias (infecdes respiratdrias altas,
ma progressao ponderal, sindrome nefrético, entre
outras).

Na semana em que estivemos nas Especialidades,
passamos por Cirurgia, Ortopedia e Medicina Interna.

No Servico de Cirurgia, face a elevada prevaléncia
de doentes diabéticos, verificou-se que algumas
das cirurgias mais frequentes sao amputacdes por
complicagdes desta doenga, sendo outras patologias
observadas, tais como celulites, queimaduras, lesdes
por agressdes por arma branca, litiase vesicular,
hérnias inguinais, tromboses venosas profundas,
torcao testicular, hemorrdidas e otites complicadas.

No bloco operatdrio, foi possivel ndo sé observar
diversas cirurgias, mas também participar em
algumas, destacando-se a mastectomia como um
dos procedimentos mais frequentes. Reportamos,
em particular, um caso de gangrena de Fournier
por abcesso perianal com vdrios dias de evolucdo
numa doente de 50 anos de idade, obesa, diabética
e hipertensa. A doente apresentou-se com no Banco
de Urgéncias com um quadro de sépsis, tendo sido
inicialmente internada no SO onde se manteve febril,
obnubilada, desorientada, com hepatite e ictericia
intensa, sob antibioterapia de largo espetro. No
entanto, devido a rapida evolugdo da gangrena,
objetivou-se a necessidade de uma cirurgia de
desbridamento de urgéncia. Apds este procedimento,
a doente foi novamente transferida para o SO, onde
foi reiniciada antibioterapia e analgesia. Apesar do
progndstico inicialmente reservado, reportamos que
a data do nosso regresso a doente apresentava uma
evolucdo favoravel.

No servico de Ortopedia foi possivel explorar
a enfermaria, as consultas de ortopedia e
traumatologia, consultas de urgéncia, sala de gesso
e bloco cirdrgico. Foi possivel contactar com diversos
doentes com fraturas, com status tanto pré como
pds-operatdrio, sendo frequente a associacdo dos
casos de traumatologia a acidentes rodoviarios. Foi
ainda possivel praticar o reconhecimento de fraturas

em telerradiografias.

De entre as varias patologias ortopédicas vistas na
consulta destacam-se a osteomielite, artrogripose
multipla congénita, pé equinovaro congénito,
displasia da anca, e osteogénese imperfecta e
epifisidlise em idade pedidtrica. No bloco de cirurgia
ortopédica foi possivel ver a técnica de artroscopia.

No servico de Medicina Interna, presenciamos a
passagemde turno,asemelhangadosoutrosservigos,
e acompanhamos doentes com variadas patologias,
como insuficiéncia cardiaca descompensada,
infecbes respiratdrias, infecdes do trato urindrio,
doencas autoimunes e infe¢Oes oportunistas em
doentes HIV-positivos.

Para além disso, pudemos ainda acompanhar a Dr.?
Valéria Semedo nas consultas de Medicina Interna
e ao servico de Telemedicina, onde foi possivel
observar a discussdo de casos de doencas difusas do
tecido conjuntivo com especialistas de Reumatologia
do Hospital de Santa Maria, em Lisboa.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Enquanto estudantes de Medicina portuguesas
que tinham recentemente completado o 4° ano, um
obstaculo com que frequentemente nos deparamos
no contexto de aulas praticas na enfermaria é a
dificuldade em executar e treinar manobras clinicas
tao regularmente como desejariamos. Esta realidade
é compreensivel face ao elevado numero de
alunos de medicina e ao reduzido racio tutor/aluno
disponivel. Este estagio, com apenas quatro alunas,
por isso constituiu, antes de mais, uma oportunidade
Unica de desenvolver competéncias, quer pessoais
no estabelecimento da relacdo médico-doente,
quer técnicas, na realizagao de gestos clinicos, num
contexto sdcio-cultural distinto, e com tutelagem
Unica.

Na Sala de observacdo e Banco de Urgéncia
de Adultos, tivemos multiplas oportunidades de
praticar gestos clinicos com a supervisdao e correcao
dos médicos do Servico, o que constituiu uma
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excelente oportunidade de aprendizagem. Pudemos
ainda constatar alguns dos desafios que os doentes
e os profissionais de saide enfrentam diariamente,
como a dificuldade de acesso a alguns meios
complementares de diagndstico e a indisponibilidade
de algumas abordagens terapéuticas, o que leva
por vezes a adocao de condutas distintas ou a
necessidade de evacuacao dos doentes.

No Banco de Urgéncias da Maternidade do Servico
de Ginecologia-Obstetricia, foi-nos possivel treinar o
exame ginecolégico, bem como aprender a realizar
a avaliacdo obstétrica direccionada (auscultacdo do
foco fetal, medicdo da altura uterina). Presenciamos
ainda situagdes gineco-obstétricas urgentes e
até mesmo emergentes, como no caso de uma
hemorragia vaginal macica numa doente que se
apresentava ja com perda do estado de consciéncia,
sendo-nos possivel observareaprender os protocolos
de atuacdo nestas instancias, que se viriam a provar
life-saving. Face a esta abordagem transversal da
maternidade, foi-nos ainda possivel constatar alguns
contrastes face a realidade portuguesa, entre os
quais se destaca a elevada taxa de natalidade de
Cabo Verde, que se traduz ndo sé numa maior
multiparidade, mas também num inicio da vida
materna em idade bastante jovem, em contraste
com Portugal, que apresenta um indice sintético
de fecundidade de 1,37 [1] e idade média da m&e ao
nascimento do primeiro filho de 30,3 anos (dados de

2017) [2].

No Servi¢o de Pediatria, na nossa passagem pelo
Banco de Urgéncias Pedidtrico, verificamos que
existe uma grande afluéncia de utentes as urgéncias
devido a problemas cuja abordagem adequada seria
feita nos servicos de cuidados de saude primarios,
tal como acontece em Portugal. Isto obriga os
profissionais de salide a uma grande capacidade de
gestao de recursos, bem como a uma sensibiliza¢dao
assertiva e constante da populacdo de forma a
contrariar esta tendéncia.

Apercebemo-nos ainda da existéncia de uma
diferente organizacdo dos servicos de saude
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portugueses e cabo-verdianos: neste ultimo, apenas
as criancas até aos 12 anos sao acompanhadas no
Servico de Pediatria, enquanto em Portugal sdo
vistas por pediatras criangas e adolescentes até aos
18 anos.

No Servico de Cirurgia apercebemo-nos da elevada
taxa de cirurgias de amputagao, frequentemente
associadas a doenca arterial periférica no contexto
de diabetes tipo 2 com mau controlo glicémico.
Assim, salienta-se a necessidade expressa por varios
médicos deste servico de um maior investimento na
Saude Publica e em medidas de prevengao.

Tendo em contaque apenasexistemespecialistasde
Ortopedia no Hospital Agostinho Neto e no Hospital
Dr. Baptista de Sousa, no Mindelo, compreende-se a
necessidade de médicos clinicos gerais, bem como
de outras especialidades, de estarem familiarizados
com diagndsticos e procedimentos basilares da
ortopedia, visando o tratamento dos casos ligeiros, e
a estabiliza¢ao dos mais graves até ao seu transporte
para os centros de referéncia. Por outro lado, foi
também possivel constatar a desafiante realidade
associada as evacuagbes de doentes para Portugal
para realizacdo de interveng¢bes como colocagao
de préteses totais da anca. Estas ndo sao realizadas
no Hospital Agostinho Neto, pelo que nos foi
comunicado, nao por desconhecimento técnico,
mas pela simples falta de material imprescindivel
para estas, sendo esta uma realidade que se podera
imaginar como frustrante para alguns profissionais.

No Servico de Medicina Interna foram-nos
atribuidos doentes para avaliar e examinar, sozinhas
ou acompanhando os médicos do servico, o que
contribuiu para que nos sentissemos mais auténomas
e com maior a-vontade no contato com os doentes e
com melhor compreensao das suas patologias e da
conduta diagndstica e terapéutica.

Nas consultas de Medicina Interna foi ainda possivel
ter uma nocdo das dificuldades que muitas pessoas
tém para suportar as despesas de medicagdes
crénicas ou de estudos analiticos dispendiosos e que
muitas vezes apenas sao realizados em Portugal,
como € o caso de alguns estudos de autoimunidade.



Por fim, concluimos que o estagio que realizdmos
no Hospital Agostinho Neto foi se divida uma
oportunidade Unica de crescimento enquanto
estudantes de medicina. Por um lado, constatdamos
que existem diversas semelhancas com a pratica
médica em Portugal, nomeadamente no método de
avaliagdo clinica dos doentes e namaioria dos aspetos
de funcionamento dos servicos. Por outro, fomos
confrontadas com o facto de que op¢des diagndsticas
e terapéuticas que tomamos como garantidas em
Portugal podem ser de acesso extremamente dificil
noutros locais, tal como acontece nalguns casos
em Cabo Verde. Para além disso, tivemos diversas
oportunidades de praticar a colheita de histdria
clinica, exame objetivo, suturas e outras técnicas,
sempre acompanhadas por médicos e enfermeiros
que, apesar da substancial carga de trabalho, tiveram
sempre uma enorme disponibilidade para nos ajudar
e ensinar, motivando-nos a aprender e a querer
superar-nos.
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Protocolo de reversao do
excesso de anticoagulacao
de urgéncia

INTRODUGCAO

Os anticoagulantes sdo drogas frequentemente
prescritas na prdatica clinica, e desempenham um pa-
pel importante na prevencao de fenédmenos trom-
boembdlicos. O seu uso vem aumentando nas Ultimas
décadas, devido em parte, a um conhecimento mais
profundo sobre as indicagbes de anticoagulagdo, e
também devido ao aumento da prevaléncia de situa-
¢Oes de risco nomeadamente doencas cardiovascula-
res e doencas neoplasicas. Por outro lado, o risco de
complicagdes secundarias ao uso destes farmacos,
em particular as hemorragicas, é um aspeto a ter
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em conta na avalia¢dao e no seguimento dos doentes,
devendo sempre ser integrado as caracteristicas dos
farmacos anticoagulantes e da populagdo alvo (maio
ritariamente idosos).

E um grande desafio a abordagem da reversdo do
efeito anticoagulante nestes doentes, uma vez que
a fronteira entre o risco de complicagdes hemorragi-
cas e de exposi¢ao do doente a riscos acrescidos de
fenédmenos trombdticos é minima.

E importante referir que o protocolo delineia orien-



tacOes gerais, mas estas devem ser adaptadas a cada
situagdo clinica, tendo em conta as carateristicas dos
fdrmacos implicados, o doente, as condi¢bes sdcio-
-ambientais e a capacidade de reverter os efeitos
das complica¢cbes hemorragicas. Nenhum protocolo
substitui o bom juizo clinico.

DESENVOLVIMENTO

O protocolo ora proposto divide-se em trés partes:
a primeira parte faz referéncia a reversao do excesso
de anticoagula¢ao por antagonistas da Vitamina K, a
segunda parte aborda a reversao de anticoagulacao
devido ao uso de heparinas e, por fim, a terceira par-
te alude aos anticoagulantes orais diretos (ACOD).
Também faz referéncia aos Scores CHADS, CHADVAS
e HAS BLED (vide tabelas 4, 5 e 6) e outros aspectos
importantes na avaliagdo dos riscos trombdticos e
hemorragicos destes pacientes (vide tabelas 7, 9, 10
e 11).

Em relagdo aos antagonistas da Vitamina K, repre-
sentado pela varfarina e acetocumarol, o protocolo
propde a sua abordagem em dois grupos, sendo o
primeiro grupo constituido por pacientes que apre-
sentam excesso de anticoagulacdo (aumento de
INR), associado a hemorragia e o segundo constitui-
do por pacientes com excesso de anticoagulagao mas
sem hemorragia. No primeiro caso, o paciente deve
ser alvo de medidas mais agressivas, nomeadamen-
te com o uso de Plasma Fresco Congelado (sempre
que esteja disponivel) associado ao uso de Vitamina
K endovenosa, de acordo com os alvos a alcangar
em rela¢do ao INR (vide tabela 2). Nos doentes com
Alto Risco Trombdtico, apds controlo de hemorragia,
deve ser utilizado HBPM sempre que o INR seja <1.7,
dado o risco aumentado de eventos trombéticos. A
aplicacdo de medidas hemostaticas locais e o uso de
acido aminocaprdico local podem também ser adota-
dos nestes pacientes como terapia coadjuvante.

Nos pacientes que apresentam excesso de anticoa-
gulagdo, e que ndo manifestam sinais de sangramen-
to a abordagem vai depender do valor de INR e o ris-
co de hemorragia do paciente.

Se 0 INR este estiver entre 5-9, mas o paciente ti-
ver risco acrescido de hemorragia, estd preconizado

o uso de Vitamina K por via oral (vide tabela 1 e 6).
No caso dos doentes que apresentam dificuldades de
acesso aos servicos de saide deve ser equacionado
a monitorizacdo em ambiente hospitalar por 12 a 24
horas para se avaliar a evolu¢ao dos niveis de INR,
particularmente naqueles que apresentam riscos de
hemorragia.

Os doentes com INR> 9, tem um grande risco de
sangramento pelo que se recomenda que sejam ob-
servados nos servicos de satide por um periodo ndo
inferior a 24 horas em associacdo com a aplica¢do de
Vitamina K (endovenoso) e Plasma Fresco congelado
(particularmente nos que apresentam fatores de ris-
co de hemorragia).

Um aspeto muito importante a ter em conta é que
0 paciente que apresenta valor de INR acimas do
normal, pode apresentar, nos dias seguintes, novos
aumentos de INR, pelo que deve ser feita uma mo-
nitorizacao mais apertada, sobretudo naqueles com
INR acima de 5. Nestes deve ser sempre reavaliado o
INR nas 24 horas seguintes para verificar a tendéncia
(diminuicdo ou aumento) do valor do INR.

Relativamente a prescricdo de Vitamina K, esta
deve ser administrada em dose unica didria, ndo ha-
vendo indica¢do para o uso de 12/12 horas ou em in-
tervalos menores. Deve-se evitar igualmente doses
superiores a 1omg/dia, dado o risco acrescido de re-
sisténcia a varfarina e a dificuldade de alcancar a anti-
coagulacao desejada posteriormente.

Na avaliacdo do paciente é de suma importancia
a verificagdao da toma correta dos anticoagulantes
orais para se descartar possiveis usos acrescidos das
doses particularmente no caso dos doentes idosos.
Deve ser também pesquisado o uso de aspirina, ou-
tros anti-inflamatdrios bem como de medicamentos
que potencializam os anticoagulantes antagonistas
da Vitamina K.

Nos casos de cirurgia de urgéncia, em que seja ne-
cessario reverter a anticoagulagdo, é mandatario o
uso de Vitamina K endovenosa e Plasma Fresco Con-
gelado.

Em relacdo as Heparinas, salienta-se que as com-
plicagdes relacionadas com excesso de anticoagula-
¢do sdo infrequentes. O manejo destas complicacdes
estd descrito no protocolo.
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No que diz respeito a abordagem de doentes com
excesso de anticoagulagao devido ao uso de ACOD, a
experiéncia é pouca. Tem sido indicado nestes casos

0 uso de antagonistas e do Complexo Protombinico,
ambos ainda nao disponiveis em Cabo Verde. Mais
informacdes encontram-se referenciadas na figura 1

Tabela 1: Recomendacdes para a reversao do excesso de anticoagulacao em pacientes em uso de Varfarina

Sem Sinais de Hemorragias

Situagao INR Varfarina Vitamina K Plasma (PFC) Outras medidas
Observar e monito-
rizar o INR com mais
frequéncia (ex: sema-

[3-3,9] Manternadose | nal)
actual
Ver recomendagoes
para doentes e fami-
liares
e+ < DoseOu
1 «  Omitir a préxima
dose .
Observar e monito-
«  Reiniciar quando rizar com mais fre-
>de<5 INRestiver[2,5a | oo | . quéncia (ex: C/3a5
3]* e numa dose dias)
menor (4, DST? .
5-10%) INR C/3 a 5 dias
2 «  Omitir as duas Conside-
doses seguintes rar*:1-
>5e <9 o 2,5mg
«  Reiniciar quando VO
. Omitira INR estiver [2,5a | | e Observar e monito-
dose se- 3]* e numa dose Repetir rizar com mais fre-
guinte menor (4, DST? dose quéncia (ex C/48 a
- 10-20%) apos 24h 72h)
- Reiniciar se INR>5
quandq . 2,5mgVo Repetir INR 24h apds
INR estiver a 12 dose de Vitamina
[2,5a3] *  Repetir dose apds K e depois C/48 a 72h
e numa 24h se INR> 5
dose menor | |
(VDST? 10-
20%)
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3 Suspender 5 mg VO Repetir INR 6h apds
oula al2e22dosede
Reiniciar quando 2mg EV* 6 Vitamina K e depois
INR estiver [2,5 a 2-3U C/24h
1 Apds 12h
29 e <20 3]* e numa dose pos (10 mi/kg/ '
menor (J,DST? se INR> dose) Observar no hospital
10-20%) 9:2,5mg 0se até INR <5
VO ou
1mg EV*
4 Suspender 5mgEV INR a cada 6 h nas 12
) 10a 20 ml/ 24h
Reiniciar quando Ap6s 12h kg/d® ' o
>20 INR estiver [2,5 a se INR> A_vahar uso de diuré-
3] e numa dose SE.Vng 6/6h, 8-8h ou tico
menor (4, DST? 12-12h Observar no hospital
10-20%) até INR <5
1
Poder > 4 Omg| 10a 20 ml/ INR a cada 6 h nas 12
ser EV infu- kg/d® 2ah
5 adiada Sus sdoem
pender .
: a 10 minu- | 6/6h, 8-8h ou Avaliar uso de diuré-
Indica- 1223 tos® tico
¢do de 24h 12-12h
cirurgia® | [3-9] | Emer- 5a10mg 2-3U° INR a cada 6 h nas 12
gente EV infu- 24h
Suspender sdoem (10 mi/kg/
10 minu- dose) Avaliar uso de diuré-
tos® tico

*Sobretudo em pacientes com maior risco de hemorragia (histéria de sangramento, hemorragia gastroin-
testinal, Idosos, DM, AVC, Insuficiéncia Renal, anemia, HTA incontrolada, uso de antiplaquetdrios). Ver tam-

bém tabela 6.
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1- A Faixa terapéutica é 3-4 em doentes com TVP reci-
divante com Varfarina, prétese cardiaca metdlica, Sin-
drome antifosfolipideo (em alguns casos). 2-DST: dose
semanal total 3- O objectivo é conseguir baixar o INR
para <1,5 para que a cirurgia possa ser realizada. 4-Se
ndo houver ampolas de Vitamina K administravel por
via oral. 5- A solucdo ndo deve ser diluida ou mistura-
da com outros medicamentos injectaveis, mas pode ser

injectada quando for apropriada, na parte inferior do
equipo de infusdo, durante a infusdo continua de clo-
reto de sddio 0,9% ou dextrose 5%. 6-Previa avaliacdo/
discussdo com hematologia.

Obs: Nao administrar Vitamina K intramuscular nes-
tes pacientes. Ampolas de Vitamina K (1omg/ml para
adultos-EV ou VO) e (2mg/ml infantil)

Tabela 2: Recomendag6es para a reversao do excesso de anticoagulagao em pacientes em uso de varfarina
Com Sinais de Hemorragias

Situacao Tipo de. Varfarina Vitamina K Plasma (PFC) Out.ras
Hemorragia medidas
« 2UPFC
1 Ligeira (epistaxis, +  Repetir apds . INRa
gengivorragia, hema- | Suspender 3a5mgEV 6al2hse
turia leve) persisténcia cada 6 h
de hemorra-
gia ou INR 25
2 « 2a3PFC
10 mg EVem 10 - INRa
I\/]qderada (hema- minutos . Repetir apés cada6h
turia moderada, Suspender ) 6312 hse
hemorragia digestiva P Apds 12h: 5 mg ersistancia | Avaliar
controldvel) EV em 10 min se P uso de
necessario-? de hemorra- diurético
gia ou INR 25
3 10 mg EV em 10 - INRa
Severo ou com Risco min © 15a ,38 ml/ cada6h
de vida (Intracraneal, suspender kg/dia
Hemorragia digestiva P Apods 12h: 5 mg 8-8hout2 |’ Avaliar
grave) EV em 10 min se uso de
12 12h) >
necessario® diurético

» Nos doentes com hemorragias o objectivo € baixar o INR para os seguintes valores:

e Hemorragia leve: INR [2-3]
e Hemorragia Moderada a Grave: INR <1,5

e Hemorragia Severo ou com Risco de Vida: INR <1,3

e Pacientes com hemorragias e INR dentro da faixa terapéutica reiniciar na mesma dose previa avaliacdo

dos factores de risco para o sangramento.

1-Repetir se ndo tiver sido alcancado o objectivo
de baixar o INR para os niveis propostos tendo em
conta o tipo de hemorragia e sempre como segunda
op¢ao apods o uso de plasma. 2-Considerar o uso
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de Heparina de baixo peso molecular em paciente
de alto risco trombdtico (INR <1,7 e apds controlo
da hemorragia). 3-Prévia avaliacdo/contacto com
hematologia.



Tabela 3: Escala de Risco de Tromboembolismo

Risco de .
Tromboembolismo Venoso

(TEV)

Tromboembolismo Valvula cardiaca mecanica Fibrilagao Auricular
Arterial ou Venoso

+ Qualquer prétese mitral - CHADS,des5a6 « TEV <3 meses

ou CHADS2VASC
« Prétese adrtica de bola ou de 7-9 «  Trombofilia Grave
monodisco (homocigose factor V
ALTO «  AVC/AIT <3 meses Leiden,deficiéncia de
* AVC/AIT recente (<6 me- Proteina C, S, AT-lll, sin-
(> 10%/ano) ses) +  Valvulopatia reu- drome antifosfolipidico)
matica mitral
»  Valvula mecanica recen- - Trombose intracardiaca
temente colocada (<3 aguda confirmada por
meses) ECO
- Prétese adrtico+1: (FA, ante- |- CHADS,de3-4ou |- TEVde 3-12 meses
cedentes de AVC/AIT> 6 me- CHADS2VASC de
ses, HTA, DM, ICC> 75 anos) 5a6 . TFO(T:boﬁ"é men]?s gra;/
ve (heterocigose factor
MODERADO - AVC/AIT> 3 meses Leiden)

109
(5-10%/ano) . TEVrecorrente

«  TEV+Cancer ativo nos
ultimos 6 meses

Prétese aértica de dupla hemi- | CHADS,de 0 ou2 ou | Antecedentes de TEV (> 12
BAIXO disco sem FA e outros factores | CHADS2VASC de 1 a4 | meses) sem outros fatores
(> 5%/ano) derisco para AVI (sem antecedentes de | derisco

AVC/AIT)

Tabela 4, 5 e 6: Escores de Avaliagao de Risco Trombdtico e Risco Hemorragico na Fibrilagdo Auricular N3o Valvu-
lar

Tabela 4: Score CHADS CHA2DS2GHASCHADS?2

Letra Fator de risco Score

C Insuficiéncia Cardiaca 1
congestiva

Hipertensao

Idade >75 anos

O (> |xT

Diabetes mellitus

AVC, AIT ou embolismo
sistémico

w

N

Score Maximo 6
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Tabela 5: Score CHA2DS2-VASc

Letra Fator de risco Score
C Insuficiéncia Cardiaca congestiva 1
ou disfunc¢do ventricular esquerda
H Hipertensao 1
A Idade >75 anos 2
D Diabetes mellitus 1
S, AVC, AIT ou embolismo sistémico 2
Vv Doenca vascular 1
A Idade 65-74 anos 1
Sc | Sexo feminino 1

Score Maximo 9

Tabela 6: Score HAS BLED

Letra Fator de risco Score
H Hipertensao 1
Funcdo renal ou hepdtica
A anormal lou2
S AVC 1
B Hemorragia 1
L INR labil 1
E Idade > 65 1
Alcool ou farmacos antiagre-
o gantes ou NSAIDs lou2
Score Maximo 9
Doentes com score 23 sdo considerados como tendo
maior risco hemorragico

Recomendacgbes para técnicos de satide na aborda-
gem destes doentes:

1-Em paciente com Hemorragia significativo ou seve-
ro avaliar transfusdo de glébulos vermelhos.

2-Em todo paciente com excesso de anticoagulagao
dever3 ser investigado o uso de medicamentos que
potencializam o efeito da varfarina bem como anti-
-inflamatdrios e alcool.

3-Em casos extremos em pacientes com sangramen-
to activo ou alto risco de sangramento e na auséncia
de Vitamina K (EV ou VO) considerar o uso de Vitami-
na K de uso intramuscular por via Subcutaneo e me-
didas de compressao local.

4-No nosso meio, em caso de sangramento agudo a
medida mais rdpida e eficaz para parar o sangramen-
to é o Plasma Fresco Congelado (tem todos os facto-
res de coagulagao.

5-O inicio da ac¢ao da Vitamina K ocorre aproximada-
mente de 1-3 horas apds a administragdo intraveno-
sa, e de 4-6 horas apds administragdo oral.

6-Medicamentos que potencializam o efeito de var-
farina: ciprofloxacina, eritromicina, estatinas, fenitoi-
na,fibratos, fluconazol, fluoxetina, heparina, hormé-
nio tireoidiano, indometacina, isoniazida, itraconazol,
metronidazol, norfloxacina, omeprazol, propranolol,
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sulfametoxazol-trimetoprim, sulfoniluréias, amioda-
rona, cimetidina.

7-Unidade de Plasma Fresco congelado: 250 ml.

8-Evitar Injec¢oes Intramusculares, manobras invasi-
vas e AINE (anti-inflamatdrios ndo-esterdides).

9-A dose deve ser menor nos seguintes casos: idade>
75 anos; multiplas comorbilidades; desnutridos; INR
basal alterado; disfuncao hepatica ou tiroidiana.

10-O uso de altas doses de Vitamina K (z1omg) au-
menta o risco de resisténcia a varfarina e dificulta o
alcance da hipocoagula¢ao desejada posterior. Por
isso nos doentes com Hemorragia moderada ou se-
vera e alto risco trombético (vide tabela 3) aconselha-
-se usar HBPM ou HNF (quando INR <1,7).

Recomendacdes para doentes e familiares:
1-Evitar traumas, quedas, uso de alcool e AINE.

2-Devem ficar atentos ao estado de consciéncia do
doente. Se o doente ficar sonolento, palido, confuso,
com suores frio, deverao leva-lo imediatamente ao
hospital mais préximo.

3- Acudir ao hospital se ha hemorragias nasais,
manchas escuras em pele, colorag¢do escuras ou ver-
melhas de urinas, fezes ou vdmitos com sangue.



Figura 1: Recomendagdes para o Manejo das Complica¢des Hemorragicas dos Anticoagulantes Orais Dire-

tos (ACOD)

Ligeira

Moderada

Severa ou c/Risco de Vida

« Sem necessidade de trans-
fusdo

« Sinais clinicos de hemorra-
gia ligeira

Redugdo de Hb > 2g/dI

Necessidade de transfusdo de >2U
de glébulos vermelhos

Sinais clinicos de hemorragia mo-

derada

«  Reducgdo de Hb > 2g/dI

« Necessidade de transfusdo
de 2 4U de glébulos verme-
Ilhos

- Sinais clinicos de hemorra-
gia Severa

a) Hemograma
b) Funcdo Renal, lonograma

c) PT,PTT

d) Verificar a hora da Ultima toma do medicamento

Ligeira

« Atrasar Ou Suspender a
proxima dose

« Medidas hemostaticas Lo-
cais:

Compressao
»Em caso de gengivorragia,
epistaxis:

o Ac. Aminocaproéico tépico
ou EV

Moderada

Suspender o farmaco
Reposicao de liquidos

Medidas hemostaticas Locais
(idem da Hemorragia Ligeira)

Avaliar Transfusdo de gldbulos
vermelhos

Carvao activado VO: se inges-
tdo de dabigratano <2h

PFC 10 a 20 ml/kg/ de 6/6h,
8-8h ou 12/12h

Severa ou c/Risco de Vida

Idem da Hemorragia Moderada

+

Dialise ou Hemofiltragdo com car-
vao activado no caso do dabigra-
tano

PFC 10 a 20 ml/kg/ de 6/6h, 8-8h
ou 12/12h
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Tabela 7: Mecanismo de Acg¢do e Farmacocinética dos ACOD

. 2 > . 2T .
FArmaco Mecanlfmo de Bd ™M Vida média .Vl‘a de~ Didlise TP® PTT
acao (%) (h) (h) eliminacao
. Inibidor reversi- 0 Renal: 80% . 5 6
Dabrigatrano vel da trombina 6-7% 2h 12-17h Hepatobiliar:25% Sim N.U u

Inibidor rever- Renal: 66%

. , . ano } -
Rivaroxabano | sivel SngoX ati 80-90% 3h 9-12h Hepatobiliar:28% Nao U N.U

Inibidor rever- Renal: 25%

. , . o i ~
Apixabano sivel SSdFOX ati 66% 3h 8-15h Hepatobiliar:75% N3do N.U N.U

1-Biodisponibilidade 2-Tempo de concentracdo maxima 3-Tempo de Protrombina 4-PPT-Tempo de
Tromboplastina Parcial activada 5-N&o dtil 6-Util.

e Dabrigatrano: TTP normal descarta niveis terapéuticos de dabigratano. Se TTP 2x superior ao limite da
normalidade 12 a 17 horas apds a sua administragdo: existe risco de hemorragia

¢ Rivaroxabano: TP prolongado-risco de hemorragia

Tabela 8: Monotorizacdo e Reversdo de outros anticoagulantes

Monoto- Via Admi-

. . ~ Sulfato de Protamina Plasma
rizacao nistracao

Heparina

1. Heparina administrada em até 15 min: img de S.P por
cada 100Ul de Heparina

2. Heparina administrada de 15 a 30 min:0,5 mg de S.P

Intravenosa por cada 100Ul de Heparina
3. Heparina administrada >2h: 0,25-0,37mg de S.P por
cada 100Ul de Heparina
HNF TTPA 1. 1mg cada 100Ul HNF administradas
Em caso de he-
2. 25a50mg, porinjecgdo intravenosa lenta (ndo exce- | morragia mode-
Subcutanea dendo 5 mg/min), rada a graves ou
semrespostaa
3. Restante da dose calculada: administrarem 8 a 16 Sulfato de Prota-
horas por infusao EV mina administrar

Intravenosa |- Dose de 25 a50 mg, EVimediatamente apds a inter- 10-15mli/kg/dia

continua rupgao da infusao.

1. 1mg cada 100Ul anti-Xa HBPM, se a dltima dose tiver
sido administrada <8 h

2. 0,5mg cada 100Ul anti-Xa HBPM, se a ultima dose

HBPM Anti-Xa | Subcutanea tiver sido administrada> 8 h

3. Se persisténcia da hemorragia, administrar 50% da
dose de sulfato de protamina previamente utilizada

Fondapa-

. Anti-Xa | Subcutdnea |» Sem antidoto
rinux
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» Dose maxima de sulfato de protamina- 50 mg. Este farmaco deve ser administrado por injeccdo intra-
venosa lenta (durante um periodo de cerca de 10 minutos) ou por perfusdo intravenosa lenta (utilizan-
do uma soluc¢do de cloreto de sédio 9mg/ml), pois pode provocar hipotensdo e reac¢des alérgicas.

» Os testes de coagulagdo para avaliagdo do seu efeito, podem ser efectuados 5 a 15 minutos apds a ad-
ministragao do farmaco.

» De sublinhar que doses excessivas de Sulfato de Protamina também provocam altera¢des da hemdsta-
se.

Sulfato de protamina neutralizard somente 50% da actividade das HBPM

Tabela 9: Principais caracteristicas e farmacocinética das diferentes Heparinas

Caracteristicas HNF HBPM Varfarina
Mecanismo de acao Flla, FXa F Xa P:g\t/éll,’nl;(’c);’ S
Inibi¢do da fun¢do plaquetdria Sim Ndo Ndo
Biodisponibilidade 50% 100% Elevada
Dura¢dode acdo (horas) | = e[ 96-120

L Intravenosa 1h 2h
Meia-Vida - 35-45
Subcutanea 2h 4h
Eliminacdo Renal e hepatica Renal Renal (92%)/bilis
Monotorizagao TTPA Dosagem de Xa INR
Frequéncia de Trombocitopenia Alta Baixa | @ o
Osteoporose Sim Menos frequente | = oo

Tabela 10: Tempo de Vida Média dos Principais factores da Coagulagao

Proteina Vida media

Factor Il >60 horas
Factor VII 4 a6 horas
Factor IX 20 a 24 horas
Factor X 48 a 72 horas
Proteina C 6 horas
Proteina S 42 horas

Tabela 11: Fatores a considerar na avaliacdo de doentes com excesso de anticoagulacdo

Fatores a considerar na avaliagao de doentes com excesso de anticoagulagao

Idade
Comorbilidades

Distancia de acesso aos servigos de Salude com possibilidades de reversao

Tempo da ultima medicagao Escala de risco de Hemorragia
Risco de Tromboembolismo Eventos: cirurgias, traumatismo
Farmacocinéticas da droga Fatores sdcio-econémicos
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Vacinacao contra o
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na prevencao do cancro
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RESUMO

A infecdo pelo Papilomavirus Humano (HPV) é a
doenca sexualmente transmissivel mais comum no
mundo e estima-se que até 80% da populagao mun-
dial serd infetada durante a sua vida. A maior preocu-
pacdo € a infe¢do persistente pelos HPV’s oncogéni-
cos, que favorecem o aparecimento de cancros.

Existem dois meios de prevencdo: o rastreio das le-
sbes pré-tumorais e a vacina¢ao contra o HPV. As va

cinas previnem contra a infe¢dao pelo HPV e as doen-
cas associadas, determinam uma prote¢do de 100%
contra a infecdo pelos subtipos oncogénicos do HPV
e impedem o surgimento de neoplasias intraepiteliais
de alto grau. A sua eficdcia é maior quando sao admi-

nistradas antes do inicio da atividade sexual.

Palavras-chave: Papilomavirus humano; subtipos on-
cogénicos 16 e 18; cancro do colo do utero; vacina.
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INTRODUCAO

O Papilomavirus humano, mais conhecido pela si-
gla HPV, é a doenca sexualmente transmissivel mais
comum no mundo. A forma de manifestag¢ao depen-
de do subtipo de HPV responsavel, podendo ser uma
infecdo totalmente assintomatica, apresentar-se na
forma de verrugas ou ainda de diferentes tipos de
cancro.

Até 10% da populacdao mundial esta contaminada
com o virus e até 80% das mulheres e dos homens
terdo contato com o virus em algum momento das
suas vidas. Tendo em conta que cerca de 270 mil mu-
Iheres no mundo morrem de cancro do colo do utero
provocado pelo HPV (a taxa de mortalidade é de 8,9
mortes por 100 000 mulheres), que o HPV é respon-
savel por quase 100% dos cancros do colo do Utero e
que este tipo de cancro € o segundo na lista dos que
mais afetam as mulheres em todo o mundo (a taxa de
incidéncia é de 16 casos por 100000 mulheres), trata-
-se, portanto, de um problema de saude publica, pelo
que as medidas preventivas devem ser relevantes.

DESENVOLVIMENTO

Papilomavirus humano

Carateristicas

O papilomavirus humano é um virus que infeta ex-
clusivamente os seres humanos e ataca as células do
epitélio da pele e mucosa. Ele é responsavel por um
elevado ndmero de infe¢Ges que, na sua maioria, sao
assintomaticas e de regressao espontanea. O risco
de infecdo por HPV ao longo da vida é de 50 a 80% em
ambos 0s sexos.

A transmissao do virus é geralmente pela via se-
xual, pelo contato direto do epitélio (pele ou muco-
sa). Existe também a transmissdo por contato oro-
genital, o que explica a possibilidade de cancro oral
relacionado com o HPV.

H4 mais que 200 tipos de HPV identificados, de
acordo com o seu potencial oncogénico, sendo classi-
ficados como HPV de alto risco (que podem provocar
cancro) os tipos/subtipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 56,58, 59, 68 e HPV de baixo risco os tipos/subti-
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pos 6, 11, 42, 43, 44.
Existe correlagbes genéticas entre os diferentes

subtipos de HPV. Por exemplo, de entre os tipos com
alto risco, os subtipos 31 e 33 estao relacionados com
o subtipo 16, e o subtipo 45 com o subtipo 18.

Cancros causados pelo HPV

O HPV é um virus que se pode transmitir facilmen-
te, conseguindo o organismo, na maioria dos casos,
eliminar o virus. Em outras situacdes, torna-se persis-
tente, podendo causar varios cancros e doengas ge-
nitais em ambos os sexos.

O HPV é responsavel por 100% dos cancros do colo
do atero, 90% dos cancros do anus, 70% dos cancros
da vagina, 47% dos cancros do pénis, 40% dos cancros
da vulva, 99% dos condilomas ou verrugas genitais
(HPV 6 e 11) e alguns cancros da cabeca e do pescogo
(garganta e amigdalas).

Trata-se do segundo carcinogéneo mais importan-
te, apds o tabaco. Os subtipos que com mais frequén-
cia provocam cancro sao: 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58, 35
e6.

Estd associado a 5% dos cancros no geral e 10% dos
cancros na mulher. Contudo € importante notar que
nem todas as infe¢des pelo HPV dao origem a cancro.

HPV e Cancro do Colo do Utero

As alteracdes no colo do Utero sao geralmente cau-
sadas por infecao pelo HPV mas a maioria das infe-
¢Oes genitais pelo HPV ndo causam cancro. Estudos
clinicos mostram que a maioria das pessoas com uma
citologia uterina positiva para HPV tiveram posterior-
mente entre 6 e 12 meses depois) um resultado nega-
tivo no mesmo exame.

Por outro lado, todos os cancros do colo uterino
sao HPV positivo: 70% a 75% dos casos sao provocados
pelos subtipos 16 e 18; e 20 a 30% das mulheres infeta-
das apresentam mais de um tipo de HPV.

Quanto a oncogénese, o cancro do colo do utero
desenvolve-se de forma lenta e progressiva, sendo
o periodo entre a infeccao persistente por HPV e o
desenvolvimento de lesbes de alto grau ou de cancro
invasivo de 20 anos, em geral.



Patogénese viral

Menos de 50% das mulheres infetadas pelo HPV
tem anticorpos detetdveis apds uma infecdo e quan-
do sdo detetdveis a sua concentracao é baixa e ndo
protege contra uma nova infe¢do ou uma reativacao
do virus.

Fatores de risco de infecdo persistente por
HPV

Foram identificados alguns cofatores que aumen-
tam o risco de infec¢do persistente por HPV e a pro-
gressao para cancro, sendo estes de dois tipos:

¢ Associados ao HPV:
- Gendtipo do virus

- Coinfe¢ao com vdrios gendtipos de alto
risco

- Carga viral elevada (replicacdo viral ativa)
* Outros cofatores:

- Imunodeficiéncia

- Inicio precoce da atividade sexual

- Multiplos parceiros sexuais

- Relagbes sexuais com multiplos parceiros

- Multiparidade

- Predisposi¢ao genética

- Habitos toxico

- Coinfecdo com outros microrganismos de
transmissao sexual

Diagnéstico do HPV

Quando a infecdo pelo HPV se apresenta sob a for-
ma de verrugas, o diagndstico € clinico, ndo € neces-
sario fazer-se outro tipo de exame. Mas no caso de
infecdo no colo do utero, o diagndstico € mais dificil,
tendo em conta que a maioria das infe¢bes pelo HPV
sdo assintomadticas ou macroscopicamente ndo tém
0 aspeto caracteristico dessas infe¢des, necessitan-
do assim de confirmacdo laboratorial.

Tratamento do HPV

Ainfecdo pelo HPV ndo tem tratamento e o preser-
vativo ndo é 100% eficaz contra a transmissao viral.
Dai a importancia da prevencdo através do rastreio
e davacina.

CANCRO DO COLO DO UTERO

Histdria natural

O cancro do colo do utero € o segundo tipo de can-
cro mais frequente. A histdria tumoral € longa, com
cerca de 10 a 20 anos de evolucao, desde a infecao
persistente e as primeiras lesdes até a transformacao
maligna. Se o diagndstico for feito nos estadios ini-
ciais, nomeadamente na fase pré-cancerigena, a taxa
de cura pode ser de 100%. Nas fases mais avancadas,
o progndstico se torna reservado.

Tipos de cancro do colo do ttero
Os cancros malignos do colo uterino sao classifica-
dos com base na histologia pelo que, perante a sus-
peita, é imperativa a realizacdo de bidpsia (direta das
lesbes ou por meio de colposcopia com bidpsia das
areas suspeitas nos casos em que ndo ha lesao visivel
e a citologia é suspeita).
Existem dois principais tipos:
- Carcinoma epidermoide - com origem
na camada epidérmica do colo uterino e
corresponde a cerca de 70% dos casos.

« Adenocarcinoma-com origem nas células
glandulares e corresponde a cerca de 25 a
30% dos casos.

Genétipos HPV associados

Como ja foi referido anteriormente, 100% dos can-
cros do colo uterino sao causados pelo HPV e 70% a
75% dos casos sao provocados pelos subtipos 16 e 18.

Os gendtipos 16, 18, 45 e 31 s3o responsaveis por
cerca de 80% dos carcinomas epidermdides e os ge-
nétipos 16, 18, 45, 59 e 33 sao responsaveis por mais
de 90% dos adenocarcinomas.
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Rastreio do cancro do colo uterino

Tendo em conta que as lesdes no colo sdo geral-
mente assintomaticas e que a histéria tumoral é lon-
ga, é necessdrio um programa de rastreio do cancro
do colo do Utero na perspetiva de se fazer o diagnds-
tico precocemente ou de se detetar lesbes pré-ma-
lignas.

O rastreio do cancro do colo do uUtero é realizado
por meio do exame ginecoldgico Papanicolau, em
que o material colhido é submetido ao estudo cito-
l6gico.

E importante frisar que se trata de um exame de
rastreio e ndo de diagndstico de cancro. O diagndsti-
co de cancro implica sempre a realizacao de biépsia.

Alteracdes nas células do colo do ttero

As alteracdes das células do colo do utero podem
ocorrer muitos anos apds a exposicao ao HPV (mui-
tos anos depois da realizacdo do exame de Papanico-
lau normal e sem que tenha surgido um novo parcei-
ro sexual).

Estas lesGes sdo de baixo grau ou de alto grau e
classificadas, de acordo com a classificagdo de BE-
THESDA, em:

* Atipias de células escamosas de significado
indeterminado (ASC-US)

* Atipias de células glandulares de significado
indeterminado (AGUS)

* Atipias de células escamosas de
significado indeterminado, sem poder
excluir lesao de altograu intraepitelial
(ASGH)

* Lesdo escamosa intraepitelial de baixo grau (LSIL)
= displasias ligeiras

* Lesdo escamosa intraepitelial de alto
grau (HSIL) = displasias moderadas e
graves/ carcinomain situ

* Adenocarcinomain situ

* Cancro invasivo

A conduta depende das alteragbes:

* ASCUS - pesquisa de HPV ou repeticao de exame
em 6 meses

* ASCH - colposcopia e biopsias de zonas suspeitas

* SIL- colposcopia e biopsias de zonas suspeitas
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Nas bidpsias de lesdes suspeitas, é possivel identifi-
car lesbes pré-malignas, nomeadamente a Neoplasia
intraepitelial cervical (NIC) que corresponde a uma
lesdo nao tumoral mas que pode evoluir para cancro.
Existem trés grupos de NIC, segundo o risco de trans-
formacado em cancro: NIC1, NIC2 e NIC3.

Note-se que a maioria das infecdes pelo HPV (90%)
desaparece num prazo de 2 anos. No 10% restante , 3
a 4% pode evoluir para lesbes intraepiteliais, das quais
0,7 a1% para NIC 2/3 e destas 0,1% para cancro invasivo

num prazo de 2 anos.

Uma infecdo persistente por HPV é condicao
sine qua non para o desenvolvimento do cancro
do colo do utero.

VACINA CONTRA HPV

Aspetos gerais

Cerca de 80% das mulheres serdo infetadas pelo
HPV ao longo da vida e a infe¢do natural ndo protege
contra uma nova infeccao por causa do nivel baixo
de anticorpos pds-infe¢do. Também ndo existe tra-
tamento curativo para as pessoas com uma infecao
persistente pelo HPV: as pessoas ficam infetadas du-
rante avida inteira e tem um risco permanente de de-
senvolver um cancro.

Os anticorpos produzidos no periodo pds-vacina-
¢ao sao muito importantes, pois sdo altamente imu-
nogénicas e o nivel de anticorpos pds-vacina € alto,
cerca de dez vezes mais que apds uma infe¢ao natu-
ral.

Os anticorpos pds vacina¢ao neutralizam o virus e
impedem-no de entrar nas células.

Existe uma correlacdo forte, diretamente propor-
cional, entre os anticorpos séricos e os anticorpos
presentes nas secre¢des cervicovaginais. Quanto
maior a quantidade de anticorpos presentes no san-
gue, maior é a quantidade de anticorpos presente
nessas secrecfes e, por conseguinte, no sitio da in-
fe¢do. Um nivel alto de anticorpos esta relacionado
com uma taxa de eficiéncia de 100% contra lesdes
CIN2 por HPV 16 e 18 num prazo de 6 a 4 anos.



Tipos de vacina
Existe trés vacinas distintas no mercado:

* Vacina dupla (Cervarix®): protege contra os
subtipos 16 e 18, portanto contra os subtipos de
HPV que provocam cancro, mas nao contra os
subtipos que causam verrugas genitais.

* Vacina quadrupla (Gardasil®): atua contra os
subtipos 6, 11, 16 e 18, portanto contra os subtipos
de HPV que mais frequentemente provocam
cancro e verrugas genitais.

* Vacina nonavalente (Gardasilg®): protege contra
os tipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58.

Mecanismo de ac¢ao

Sdo vacinas recombinantes ndo infeciosas, prepa-
radas a partir de particulas tipo virus altamente pu-
rificadas da principal proteina L1 da capside dos tipos
de HPV oncogénicos; ndo contém ADN viral pelo que
ndo infetam as células, nem se reproduzem ou pro-
vocam doencas. A sua eficacia é altamente mediada
pelo desenvolvimento de resposta imunoldgica hu-
moral.

Indicagoes

* Vacina bivalente (Cervarix®):
« Contra HPV (tipos 16 e 18)
» Para a prevencdo da neoplasia intraepitelial
cervical de alto grau (CIN2/3) e do cancro do colo
do dtero relacionado com HPV (tipos 16 e 18)
» O esquema de vacinacao fica completo com 3
doses: 0, 1 e 6 meses

* Parece existir uma prote¢ao cruzada para outros
gendtipos HPV: 31, 45 e 52

* Vacina tetravalente (Gardasil®):
« Contra HPV (tipos 6,11, 16 e 18)
* Para a prevencao da displasia cervical de eleva-
do grau (CIN 2/3), carcinoma do colo do Utero, le-
sbes displasicas vulvares de elevado grau e verru-
gas genitais externas relacionados com HPV 6, 11,
16,18
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» O esquema de vacinacdo fica completo com 3
doses (0, 2 e 6 meses): é importante respeitar um
intervalo de, pelo menos, 1 més entre a primeira
e a segunda dose e, pelo menos, 3 meses entre a
segunda e a terceira dose.

* Parece existir uma protecdo cruzada para ou-
tros gendtipos de HPV. 31, 33, 45, 52, 58

Eficacia da vacina¢do contra o HPV

A vacinagdo permite prevenir a infecdo pelo HPV
mas ndo trata-la. Antes do inicio da vida sexual, a va-
cinagdo tem uma eficacia de quase 100% na preven-
¢ao de cancros causados pelos subtipos 16 e 18. Para
as mulheres que tém uma vida sexual ativa e que es-
tdo assim sujeitas a um maior risco de exposi¢ao pré-
via ao HPV, a eficacia é de 44%. Para as mulheres que
estdo ja infetadas com HPV 16 ou 18, a vacina¢ao nao
traz nenhum beneficio.

Efeitos colaterais

As reagdes adversas mais frequentemente obser-
vadas sdo febre, rubor, dor e tumefacao no local da
aplicagao da vacina e sintomas gastrointestinais le-
ves, autolimitadas. Raramente podem surgir reacbes
alérgicas mais graves, nomeadamente urticdria e
broncospasmo.

Estudos cientificos que comprovam a eficacia
da vacinagao contra HPV

* THE FUTURE Il TRIAL: a vacina quadrivalente
apresenta 98% de eficicia na prevencado de
NIC2, NIC 3, adenocarcinoma in situ e cancro
do colo do utero invasivo.

* THE FUTURE 1 TRIAL: a vacina quadrivalente
apresenta 100% de eficacia na prevencao
de verrugas anogenitais, neoplasia vulvar e
vaginal, NIC1, NIC2, NIC3 e adenocarcinoma in
situ.

* PATRICIA: a vacina bivalente apresenta 93%
de eficacia na prevencdo de casos de NIC2,
NIC3, adenocarcinoma in situ ou cancro do
colo do utero invasivo.
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Estratégias de vacinacao

A estratégia de vacinagdo deve ser definida em fun-
¢ao da epidemiologia do HPV e da idade de inicio da
atividade sexual da populacdo. A vacinacao é mais
eficaz quando a mulher tem menos probabilidade
de ser infetada, por isso a vacina deve ser adminis-
trada preferencialmente antes do inicio da atividade
sexual.

A nivel mundial, a vacina¢do é efetuada entreos 11 e
0s 14 anos. As mulheres vacinadas tém que continuar
0 seguimento citolégico porque a vacinagao reduz
consideravelmente o risco de cancro mas ndo o pre-
vine completamente. De facto:

A vacina cobre apenas os 2 subtipos mais perigo-
sos e ndo confere prote¢ao contra todos os HPV
oncogeénicos;

Algumas mulheres ja podem estar infetadas com
algum tipo de HPV no momento da vacinagao;
Existe casos, embora poucos, de cancros nao pro-
vocados por HPV.

O EXEMPLO DA AUSTRALIA

A Australia pode vir a ser o primeiro pais a erradicar
o HPV devido a uma intensa campanha de vacinagdo
nos ultimos anos. Desde 2007, o governo australiano
oferece a vacina gratuitamente para meninas dos 12
aos 13 anos. Em 2013, os rapazes também passaram
a ter direito a vacinagao gratuita. Em 2016, 78,6% das
meninas de 15 anos e 72,9% dos rapazes da mesma fai-
xa etdria foram vacinados.

Entre 2005 a 2015, 1,1% das mulheres australianas
com idade entre os 18 e 0s 24 anos apresentaram
HPV, contrapondo-se aos 22,7% que apresentaram o
virus nos periodos anteriores.

VACINACAO DOS HOMENS

Epidemiologia

Os homens também podem ser infetados pelo HPV
e, tal como no caso das mulheres, a infecao pode ser
assintomatica (como acontece na maioria das situa-
¢bes) ou pode persistir e manifestar-se sob a forma
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de verrugas ou de cancros. A maioria das infe¢des de-
saparece num prazo de dois anos.

Outros aspetos epidemioldgicos a ter
em conta sao:

« Na infeccdo genital, a prevaléncia do HPV é
mais baixa nos homens do que nas mulheres.

« Na infecdo anal, a prevaléncia do HPV nos
homens heterossexuais é de 24,8% e em
30% dos casos sdao subtipos oncogénicos. A
prevaléncia é mais alta nos homens que fazem
sexo com outros homens e maior nos homens
infetados pelo HIV.

 Na infec¢dao oral, a prevaléncia de HPV
oncogénico aumenta com a idade, numero
de parceiros sexuais, tabagismo e uma co-
infecdao pelo HIV.

« Nas verrugas anogenitais, os subtipos 16 e 11
sao responsaveis por 90% dos casos.

» No cancro de pénis, o HPV é responsdvel por
50% dos casos.

« No cancro do anus, a infecdo por HPV é
necessdria para o desenvolvimento das
neoplasias anais intraepiteliais e o subtipo 16
encontra-se em 75% dos casos.

« O cancro otorrinoldgico tem uma correlagao
direta com a infecdo persistente por HPV16.

Imunidade dos homens pela vacina¢ao das
mulheres

Uma cobertura vacinal alta nas mulheres protege
indiretamente os homens. Os estudos mostram que
uma cobertura vacinal das mulheres superior a 50%
reduz em 44% o risco de aparecimento de condilomas
nos homens com menos de 20 anos. Por esse motivo,
na maioria dos paises, os homens (exceto os grupos
de risco) ndo sdo vacinados.

Estudos medico-econémicos
No quadro da reflexdo acerca da extensao da vaci-
nacao entre os homens heterossexuais, a pertinéncia
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da extensdo do ponto de vista custo-eficicia foi ava-
liada: todos os estudos medico-econédmicos concluem
que a extensao da vacinacao aos rapazes nao € custo-
-eficaz. A relagao custo-eficacia é favoravel quando a
cobertura vacinal nas mulheres é baixa (< 40%).

Eficacia da vacina nos homens (vacina
quadrivalente)

Em alguns paises (15) decidiu-se vacinar os meni-
nos, tendo em conta que o HPV pode provocar doen-
¢as nos homens e estes podem ser responsaveis pela
transmissdo do virus aos seus parceiros sexuais. Des-
te modo, a vacinacao do homem pode conferir uma
prote¢do individual mas também uma protecdo indi-
reta das(os) parceiras(os).

Avacina é eficaz na prevencdo de verrugas genitais,
de neoplasias intraepiteliais anais e do cancro anal.
Somente GARDASIL® e GARDASIL9® est3o aprova-
dos para vacinacao dos homens.

O esquema de vacinagdo é: dos 9 aos 15anos-0e 6
meses; depois dos 15 anos - 0, 2 e 6 meses.

CONCLUSAO

Independentemente do subtipo, se o sistema imu-
noldgico do paciente ndo consegue eliminar o virus,
nao existe até hoje um tratamento curativo para a
infecdo pelo HPV.

As varias formas de expressao viral (verrugas, neo-

Arti

. ‘ : . l

.

plasias, entre outras) podem ser curadas mas ndo eli-
minam a presenca do virus no organismo. Por essa
razao, persiste sempre o risco de recidiva das lesdes
provocadas pelo HPV e sobretudo o risco de desen-
volvimento de cancro.

Dai a importancia de prevenir a infecao pelo HPV,
nomeadamente através da vacinagdo antes do inicio
davida sexual e o rastreio do cancro do colo do utero.

Apesar disso, existem varios pontos ainda nao es-
clarecidos:

O valor minimo de anticorpos necessario para
conferir uma protecao contra o HPV;

A duragao da prote¢do induzida pelas vacinas;
A necessidade eventual dereforcos,

A auséncia de exames

laboratoriais para medir a

taxa de anticorpos séricos
apdsavacinagao,

O nivel de protecdo cruzada para outros
genatipos,

O impacto negativo da vacinagao

na taxa de adesdo das mulheres ao
rastreio do cancrodo colo do utero;

A prote¢ao dos homens com parceiros sexuais
masculinos,

A eficdcia da vacina na diminui¢do da incidéncia
de cancros do pénis e deorofaringe.
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Especial OMC

Queremos colocar a experiéncia, o conhecimento
e a competéncia inegavel dos médicos ao servico

de politicas de saude.

Danielson Veiga, médico-cirurgiao, explica
seus planos e projetos como novo Bastonario
da Ordem dos Médicos Cabo-verdianos.
As prioridades do seu mandato, as novas
propostas, o Plano de Cargos, Carreiras e
Saldrios, as injusticas e os novos desafios da
classe médica sao abordados nesta grande
entrevista.

Entrevistado por Odair Varela

E o novo Bastonario da OMC. Parabéns
pela eleicao. Qual é a sua expectativa
maior?

Decorridos mais de vinte anos sobre a criacdo da
Ordem dos Médicos Cabo-verdianos (OMC) e perante
0 novo quadro de desenvolvimento do pais, os desa-
fios e as exigéncias atuais sdo outros e, de certa for-
ma, motivadores. A lista que concorreu para dirigir a
OMC foi criada a menos de cinco dias da data limite
de entrega de candidaturas, mas a desvantagem do
tempo foi compensada pelo grande apoio de colegas
disponiveis para contribuir. Apresentamos uma can-
didatura cujo programa tem vdrias linhas fortes com
0 objetivo de motivar e promover a classe médica. A
pretensdao é melhorar a qualidade da medicina em
Cabo Verde, assim como a relacao dentro da classe e
do médico/paciente e com a sociedade.
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E quais sdo as linhas fortes desse programa?

Os pontos fortes a serem trabalhados durante este
mandato relacionam-se com a ética e a dignidade do
médico cabo-verdiano. A qualidade da medicina e a
biosseguranca serdo a nossa bandeira e fazem tam-
bém parte das nossas preocupacdes e a OMC pronti-
fica-se a ser uma das parceiras do Ministério da Saude
e Seguranca Social (MSSS) na elaborac¢do de um pro-
grama neste sentido. Ainda no ambito da qualidade
de trabalho e da biosseguranca, queremos encetar
conversacoes com o MSSS para definir condutas para
a identificacdo e a gestdo de riscos do Sindrome de
Burnout (sindrome de esgotamento profissional) e
de excesso de trabalho, pois sabemos que tal ocorre
e tem claramente impacto negativo no desempenho
do médico. Esta dire¢do pretende rever os Estatu-



tos da OMC, a estrutura e os recursos necessarios
ao desempenho eficaz das suas responsabilidades
perante a classe que representa e perante a socie-
dade cabo-verdiana. Durante este mandato a unidao
da classe serd um recurso para o sucesso. Queremos
que os médicos se sintam representados pela OMC e
que possam ter oportunidade de manifestar as suas
opinides, constrangimentos, considerando sempre
que a OMC representa os médicos cabo-verdianos.
Temos nogdo de que ha muitos médicos insatisfeitos.
Queremos nos debrucar sobre as razées que levam
os médicos a exonerarem-se da funcao publica, pois
também ndo queremos que haja “fuga de cérebros”.
Outro ponto forte do nosso programa é a promo-
¢do de uma melhor relacdo com os parceiros, tanto
dentro da ordem e da classe, como fora dela, no-
meadamente com outras associa¢fes profissionais.
Queremos melhorar a competéncia técnica da OMC
através dos colégios de especialidade, que devem
ser a autoridade técnica no que tange aos temas da
sua area de especializagdo. Estes colégios devem ter
mais autonomia e a OMC deve fazer-se representar
por esses drgaos nas tomadas de decisdo relaciona-
das com a medicina, sobretudo quando envolvem o
MSSS. Vamos também promover a autonomia dos or-
gaos regionais. Sabemos que as regides de Barlaven-
to e de Sotavento ainda ndao tém autonomia e todos
0s assuntos sao diretamente resolvidos pela Direcao
Nacional.

Um dos focos desta equipa relaciona-se com a for-
magdo. Queremos explorar esta area de forma a ga-
rantir formacao qualificada, melhorar a cooperagao
com instituicdes e organizacdes médicas estrangei-
ras. Pretendemos reformar os estdgios profissio-
nais dos médicos recém-licenciados em Cabo Verde
para que, passado o periodo de estagio obrigatdrio,
possam exercer a sua missdao com responsabilidade
e competéncia. Sabemos que quando um médico é
transferido para um centro de satide remoto ele tem
que ser polivalente para conseguir identificar e gerir
problemas de varias ordens. Também iremos promo-
ver formagdes, semindrios e cursos de atualizagdo
médica, reforcar a capacidade de interven¢do nas
andlises e discussdes da legislacao do interesse do
setor da saude, para além de levantar a problemati-
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ca da sustentabilidade do setor publico e privado da
saude em Cabo Verde.

Por fim, queremos reforcar a adesdo da classe aos
principios que norteiam a criacao da OMC. Queremos
reforcar o prestigio que os médicos possuem na so-
ciedade cabo-verdiana. A Ordem tem que ter esta
vertente de ouvir ndo sé os médicos como também
a sociedade.

As anteriores direc¢oes da OMC lutaram
duramente para conseguir a aprovacao
do Plano de Cargos, Carreiras e Salarios
(PCCS). Entende que agora a classe
médica estd na melhor situacao possivel
ou a sua direcao ird abrir novas frentes de
luta relativas ao PCCS?

Com alguma pressao sindical, com o apoio dos mé-
dicos e da prépria OMC cessante conseguiu-se que
houvesse altera¢des. O Sindicato dos Trabalhadores
da Administracdo Publica (SINTAP) ficou com a res-
ponsabilidade de apresentar um diploma regulamen-
tar, que, no entanto, continua em fase de preparagao
e socializagao com a classe médica. Durante 0 nosso
mandato esta questado serd reforcadacom o SINTAP e
o SINMEDCV (Sindicato Médico) para se avangar com
a aprovagdo deste diploma regulamentar, que depois
serd entregue ao MSSS. Ainda falta algum consenso
relativamente a grelha salarial dos médicos. Também
existem algumas preocupagdes, nomeadamente ao
nivel dos requisitos necessarios para se continuar
progredindo na carreira, entre outros.

Em termos de carreira, existem injusti-
cas na classe médica? Quais sdao as suas
propostas para fazer face a eventuais ca-
sos de injustica na promocao da carreira
médica em Cabo Verde?

O contexto de injustica baseia-se no modelo de tra-
balho do médico cabo-verdiano. Fundamentalmente,
a nossa preocupagao é compreender como a com-
peténcia técnica € valorizada no processo de promo-
¢do do médico. Realmente nao se deve considerar o
tempo de servico como principal requisito para tal.
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Fico contente que agora é via concurso e espero que
a competéncia prevaleca como requisito essencial,
algo que antes ndo existia. O reconhecimento da
competéncia do médico deve ter um cariz publico.
Outra situacao que gera também o sentimento de
injustica € a falta de clareza na politica de servico na
periferia. Outra preocupacdo da classe é que a to-
mada de decisdes na medicina faz-se por vezes com
pouca (ou nenhuma) participacdo de médicos com
competéncia nas dreas em questdo. Por outro lado,
também tem sido objeto de reclamacao constante a
forma como o INPS trata os médicos do setor publico
e os do setor privado. O médico deve honrar os com-
promissos com o seu paciente independentemente
do local de atuagdo. Precisamos também analisar a
extensao dos subsidios do INPS para outras especia-
lidades. Contudo, se o INPS ndo tem capacidade de
fazer este aporte que seja aberta novas oportunida-
des concorrenciais ao INPS para maior beneficio do
utente.

Quando se fala nas estruturas de saude
espalhadas por Cabo Verde e nos equipa-
mentos médicos disponiveis, quais sao as
condicdes de trabalho da classe?

Consideramos que em termos de equipamentos de
salde, estruturas médicas e tecnologias, Cabo Verde
avan¢ou muito. O que nos preocupa é o facto de ndo
aproveitarmos as oportunidades que esses avancos
proporcionam, sobretudo a prescricao digital, a tele-
medicina, a formagdo continua a distancia e o acesso
a publica¢bes internacionais de qualidade. Temos que
exigirao MSSS que assegure uma eficiente gestao dos
recursos tecnolégicos que tem a sua disposic¢ao, pro-
curando rapidamente diminuir o grau de inoperancia
que atualmente se verifica. Se houver uma profunda
colaboracao entre o MSSS, a OMC, parceiros sociais e
agentes econémicos do pafs, tenho a certeza de que
haverd algum fundo para esse fim. Também pensa-
mos que poderemos rentabilizar mais os recursos
se valorizarmos a competéncia técnica na saude. Os
Colégios de Especialidade devem ter uma representa-
¢do em cada area de saude que estiver em discussao
no MSSS. Sé assim poderemos equiparar a nossa me-
dicina aquela que é feita nos paises desenvolvidos.
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Relembramos que grande parte dos médicos fizeram
a sua formacao em paises com competéncia reconhe-
cida. Mas, muitas vezes, no dia-a-dia, estes sdo trata-
dos como se tal ndo fosse verdade, o que desrespeita
e desvaloriza o médico.

Apesar de alguns ganhos, a saide continua a ser
subfinanciada. Se olharmos para a nossa posicao nos
Or¢amentos do Estado, o MSSS tem uma parcela mui-
to pequena, que ndo coaduna com os desafios que a
medicina atualmente nos apresenta. Isto obviamente
condiciona a nossa atuagdo e, portanto, a qualidade
na saude.

Cabo Verde conheceu um novo figuri-
no com o inicio do Curso de Medicina no
pais. Qual sera o posicionamento da sua
direcao em relacdo a esse curso, aos for-
mandos e a formacao dos médicos pro-
fessores a lecionarem no pais?

A OMC deve sempre promover a qualidade da Me-
dicina em Cabo Verde, quer nas universidades quer
nos Hospitais como também nas delegacias e cen-
tros de Saude. Seremos igualmente exigentes na-
quela que é uma das fun¢des mais nobres da OMC:
a defesa da qualidade da formagao médica. Relativa-
mente ao curso de medicina, até agora temos uma
impressao positiva dos formandos e dos professo-
res da Universidade de Coimbra. O cabo-verdiano é
um povo engajado e os formandos estdao a mostrar
0 mesmo engajamento no curso de Medicina, que é
bastante exigente. O que nos preocupa por agora é a
necessidade de termos um hospital universitario de-
vidamente equipado. Tendo em conta que a forma-
¢do estd dividida em duas fases, a primeira em Cabo
Verde e a segunda em Portugal, mais propriamente
em Coimbra, que dispbe de hospitais universitarios,
dai que considero que, de forma iminente, ndao ha
razdes para grandes preocupag¢des. Mas temos que
ir construindo o nosso préprio caminho e, portanto,
deverd ser tracado um plano para que os hospitais
centrais possam ser transformados, a curto prazo,
em hospitais universitdrios. Nem faz sentido que as-
sim ndo seja. Temos apoio de uma universidade reno-
mada (Universidade de Coimbra), portanto, sé temos
que por maos a obra! A perspetiva é boa, mas exige



uma parceria estreita com a tutela e com os hospitais
centrais, que, juntos, constituem o tripé que devera
garantir a transformacao dos hospitais.

Quais as propostas deste mandato para
reforcar o capital humano, nomeadamen-
te através da formacao de clinicos gerais
e especialistas?

Queremos colocar a experiéncia, o conhecimento
e a competéncia inegdvel dos médicos ao servico de
politicas de saide. Reforcando a influéncia da OMC
nas decisdes da tutela e na definicdo das prioridades
para a formac&o. E claro que a OMC n&o tem capaci-
dade e nem autoridade para enviar profissionais para
formacdo, mas podemos ser parceiros do MSSS na
definicao das prioridades em termos de especialida-
de e na politica de selecdo dos médicos para as for-
magdes especializadas.

Como se alcancara uma maior valoriza-
cao da classe médica em Cabo Verde?

Continuo a insistir que deverd ser através da uniao
porque nds sentimos que ainda ndo ha coesdo da
classe médica. Neste momento nada é mais impor-
tante do que a unido da classe. Porisso o lema da nos-
sa candidatura foi “Por uma classe unida, renovada e
interventiva”. A valorizacao passa por respeito, dig-
nificacdo do médico e reconhecimento do seu papel
unico na sociedade. Acreditamos que, ultrapassando
algumas situag¢des de injustica, devolvendo o presti-
gio ao médico, valorizando a sua competéncia téc
nica estaremos a construir pilares importantes para
que se sinta realizado.

De uma forma geral, qual a sua visdo so-
bre os médicos e a Medicina em Cabo Ver-
de em termos regionais e internacionais?
Ha uma percecao de prestigio ou ainda ha
um longo caminho a trilhar?

Sem margem para duvidas, temos médicos qualifi-
cados e com competéncia em Cabo Verde. Contudo,
0 que nos falta é o reconhecimento institucional.
Efetivamente a justica, a salide e a educagdo sdo os
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pilares que um pais deve ter. Por outro lado, o fato
de algumas pessoas irem procurar tratamento no es-
trangeiro nos indica que ha alguma perda de presti-
gio e confianca no médico. Muitas destas situacdes
nds podemos resolver dentro do pais, mas ndo ha to-
tal confianga na saide em Cabo Verde. Porisso temos
que garantir qualidade na prestacao de cuidados de
salde a populagao. Isto faz-se garantindo formagao
de qualidade e tomando decisbes politicas assertivas
e fazendo um trabalho conjunto com os decisores po-
liticos e com o MSSS.

Como pretendem gerar capacidade fi-
nanceira para dar satisfacao aos pedidos
dos médicos para participar em jornadas
médicas e nos congressos internacionais?

Tentaremos estabelecer parcerias com organiza-
¢des médicas sobretudo com a Ordem dos Médicos
de Portugal e do Brasil, com a comunidade médica
dos paises de lingua portuguesa. A Ordem pode tam-
bém ter uma relagdo muito estreita com o Ministério
da Saude, envolver a sociedade civil, a classe empre-
sarial e as ONG para tentar envolvé-los mais na cau-
sa médica e na saude da popula¢do. Como se sabe, o
Unico rendimento que a OMC possui vem das jdias e
quotas que os seus associados pagam e a Ordem tem
as suas despesas correntes.

Para finalizar, quais os maiores desafios
que a classe médica enfrenta em Cabo
Verde e suas possiveis solucoes?

Volto a insistir que é a questao da unido. Acredito
que é o maior desafio que estamos a enfrentar, mes-
mo ja tendo uma Ordem a funcionar e com credibili-
dade. Temos de fazer valer as nossas exigéncias, me-
Ihorar a nossa carreira e condi¢des de trabalho e con-
sequentemente a salde da populacdo. Nesta nossa
missao queremos estar bem acompanhados, nao sé
pelos médicos e pela sociedade cabo-verdiana, mas
também pelos nossos parceiros, sobretudo aqueles
que estao relacionados com a saude e que tém capa-
cidade de decidir e influenciar positivamente a causa
médica. Assim, com certeza que chegaremos longe.
Juntos somos mais fortes.
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Ato de Tomada de Posse em Imagens

A nova Direcao da Ordem dos Médicos Cabo-verdianos tomou posse a 17 de janeiro de 2019,
num evento realizado na cidade da Praia. A ceriménia de posse do Bastonario da OMC, dos
Orgaos Nacionais, Regionais e dos Colégios de Especialidades esteve também integrada nas
atividades comemorativas do Dia Nacional do Médico, contando com a presenca do Ministro
da Saude e da Seguranca Social, Dr. Arlindo do Rosario.

O Dr. Danielson Pereira Barreto Veiga é o novo Bastondrio da Ordem; o Dr. José Benvindo
Tavares Lopes é o novo Presidente do Conselho Diretivo Regional de Sotavento e o Dr.
José Manuel Monteiro d’Aguiar foi reeleito Presidente do Conselho Diretivo Regional de
Barlavento.

yetta A2
?‘l}: ”_,u.'rhf

X X1 Apigrsdrio da 7 dos Médico

IVErs 4 ciund

g
i - r -
- -.. ".,".
e
L] ko

d



)
©)
©

Especial OMC

. 8 ® ] ‘
...H“_ihit#-.c-_--'.._h:--lc ,.-_

\»_rx ﬁ%uh‘-‘... " Y




Especial OMC

X X1 Aniversdrio da Or'=m dos Médicos Cabo-Verdianos
XV1 Aniversd lacional do Médico




Naclona

U
=
(@)
8
(9]
9
o
wv
Ll




Especial OMC




emprofac

medicamentos de cabo verde
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IMUNAVIT®

Vitamina C ¢ Zinco ® Equinacea ® Propolis
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IMUNAVIT® [

¢ Reforco do sistema imunitario.

e Complemento no tratamento de
doencgas do trato respiratério

¢ Vitamina C - 1000 mg
® Zinco - 10 mg

* Equinacea - 150 mg
- * Prépolis - 80 mg

Modo de Tomar:
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20 Comprimidos
efervescentes

SEM ACUCAR

\1 Comprimido efervescente por dia s Adultos e criangas com mais de 12 anoy

o %

velvetmed

Healthcare Solutions

AiIIS'Sy

Xarope a base de plantas para ambos os tipos de tosse

TOSSE SECA « GARGANTA TOSSE COM
IRRITADA EXPECTORACAD
O Liquen da Islandia o Alcaguz
© Tomilho o Sabugueiro
O Hissopo o Verbasco
O Pulmonaria o Pinheiro Silvestre
/ ADULIO Tosse Seca e/ou Com Expectoragﬁo\

aMelq

Excelente Sabor
2 Tomas Diarias

Modo de Tomar: 15 ml manha + 15 ml noite

L = 200 ml Y,

Velvet Materna

PRE-CONCECAO ¢ GRAVIDEZ ¢ ALEITAMENTO

Tecido Desenvolvimento
Materno do Feto

VELVET MATERNA foi cientificamente desenvolvida de modo a complementar a alimen-
tacao didria na pré-concecéao, durante a gravidez e até ao final do periodo de aleitamento.

Formacao Saude
do Sangue

¥

Sistema

dos Ossos Imunitario

% VRN*

‘-’Eh’l}t N!aterna Célcio 162mg  20,3%

2 Cobre 1000pg  100%

I‘ — L_l =\ B Ferro 40mg  285,7%
== ==l=l= lodo 300ug  200%

o Magnésio 100mg  26,7%
1.;Eh.et M-'.‘.'-Ll?rﬂa Mang.anés 2mg 100%
Selénio 30ug 54,5%

Zinco 7mg 70%

Vitamina A (RE) 800ug 100%

' (Beta-Caroteno) (4800u9)
Vitamina B1 1,4mg 127%
(P P——

% VRN*
Vitamina B2 1,75mg  1256%
Vitamina B3 (NE) 20mg 125%
Vitamina B5 7,5mg 125%
Vitamina B6 2mg 143%
Vitamina B8 100ug 200%
Vitamina B9 (Ac. Félico)  400ug  200%
Vitamina B12 3ug 120%
Vitamina C 100mg 125%
Vitamina D3 5ug 100%
Vitamina E 15mg 125%
*VRN: Valor de Referéncia do Nutriente segundo o Regulamento
1169/2011 de 25 de Outubro de 2011

30 comprimidos revestidos | Modo de Tomar: 1 comprimido por dia | Sem Sacarose

Numa farmacia perto de si.



GARANTIA

SEGUROS

JUNTOS POR UM FUTURO SEGURO

A SUA

SAUDE
NUM SO
CARTAO

Juntos pela sua saude.
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garantia.cv

GARANTIA - Companhia de Seguros de Cabo Verde, S.A.

Sede Cha de Areia, C.P. 138 Praia, Cabo Verde, NIF: 200 110 322
Telefone: (238) 260 86 00 Fax: (238) 261 6117
garantia@garantia.cv
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