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Índice de Comunicação Oral Por Tema 
 

Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 
 

9 de maio de 2023 – 09:30  
 

 
6466 QUANDO A HIPERTENSÃO ARTERIAL NÃO VEM SÓ 
 
6468 SÍNDROME DO CHEIRO A PEIXE, UMA DOENÇA SOCIAL? 
 
6469 SÍNDROME DE DOR REGIONAL COMPLEXA – A DOR COMO PONTA DO ICEBERG 
 
6476 HEMATOMETRA: UMA CAUSA RARA DE IRREGULARIDADES MENSTRUAIS 
 
6477 ESOFAGITE EOSINOFÍLICA: ABORDAGEM DE UM DOENTE JOVEM COM DISFAGIA 
 
6479 DOUTORA, AJUDE-ME! QUANDO ESTOU ANSIOSA NÃO PARO DE COMER! 
 
6480 ATÉ ONDE PODEM IR OS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS? UM CASO DE PERDA PONDERAL INEXPLICADA 
 
6481 NEOPLASIA PENIANA: DIAGNÓSTICO MASCARADO POR iSGLT2. 
 
6554 A DOR ABDOMINAL QUE CONFUNDIU: UM RELATO DE CASO 
 
6697 MUITO MAIS DO QUE UMA CEFALEIA 
 
6588 DELIRIUM NO IDOSO: A IMPORTÂNCIA DO PAPEL DO MÉDICO DE FAMÍLIA NA CONTINUIDADE DE  
          CUIDADOS NA TRANSIÇÃO ENTRE O INTERNAMENTO HOSPITALAR E A COMUNIDADE 
 
6589 DUAS GRAVIDEZES E UM TERATOMA – IMPORTÂNCIA DE ARTICULAÇÃO DE CUIDADOS 
 
6594 TIMOMA... CULPADO OU INOCENTE? 
 
6596 ASCITE: QUANDO O DIAGNÓSTICO NÃO SALTA À VISTA 
 
6599 GIARDÍASE, UM DIAGNÓSTICO A NÃO ESQUECER 
 
6718 UMA DOENÇA DO PASSADO? RELATO DE CASO DE FEBRE REUMÁTICA AGUDA 
 
6683 UM SINTOMA INCOMUM NUMA DOENÇA COMUM 
 
6685 UM DIAGNÓSTICO IMPROVÁVEL NO ESTUDO DE DISFAGIA: UM RELATO DE CASO 
 
6687 FOTOPSIAS E ALTERAÇÕES VISUAIS COMO SINTOMA DE ANEURISMA CEREBRAL - RELATO DE CASO 
 
6688 UMA EMERGÊNCIA CIRÚRGICA DA IDADE FÉRTIL – UM CASO DE ROTURA DE GRAVIDEZ ECTÓPICA 
 
6689 NÃO TEM DE SER SEMPRE MAIS DO MESMO…UM CASO DE FOLICULITE RECORRENTE 
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6690 “À VELOCIDADE DE UM MOSQUITO” 
 
6694 GINECOMASTIA SECUNDÁRIA A EFAVIRENZ 
 
6698 "DOUTORA NÃO ME TIROU O IMPLANTE!":  A PROPÓSITO DE IMPLANTES DUPLOS 

 

 
Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 

 
9 de maio de 2023 – 11:30  

 
 

6486 NOTALGIA PARESTÉSICA: UMA DOENÇA SUBDIAGNOSTICADA 
 
6488 MORBILIDADE MÚLTIPLA? 
 
6490 DO ISOLAMENTO FORÇADO ATÉ AO DELÍRIO INDESEJADO 
 
6492 HIPERTENSÃO ARTERIAL - A PONTA DO ICEBERGUE... 
 
6493 DOENÇA DE MACHADO-JOSEPH – UMA DOENÇA (DE E) EM FAMÍLIA 
 
6494 NEM TUDO O QUE PARECE AVC É AVC 
 
6495 APENAS UMA CEFALEIA OU ALGO MAIS? 
 
6748 DOENÇA DE GRAVES: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6665 HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR: A IMPORTÂNCIA DO DIAGNÓSTICO PRECOCE 
 
6641 QUANDO O DIAGNÓSTICO DE MELANOMA MALIGNO SURGE DURANTE A GRAVIDEZ 
 
6609 QUANDO A NEGAÇÃO AGRAVA O PROGNÓSTICO 
 
6610 DA OBSTIPAÇÃO FUNCIONAL À DOENÇA GENÉTICA AGANGLIÓNICA 
 
6611 SÍNDROME DE RAMSAY HUNT - UM ATÍPICO CASO TÍPICO 
 
6613 QUANDO A CULPA NÃO É DO ÁLCOOL 
 
6614 MIL E UMA RAZÕES PARA TER CANSAÇO 
 
6615 A IMPORTÂNCIA DA COMUNICAÇÃO ENTRE OS DIFERENTES NÍVEIS DE CUIDADOS 
 
6703 EOSINOFILIA – A PEÇA ESCONDIDA À VISTA DE TODOS 
 
6569 PRURIDO VULVAR - UM SINTOMA FREQUENTE COM CAUDA DIFERENTE 
 
6712 O MEU FILHO ESTÁ SEMPRE COM FEBRE, DRA! 
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6713 ONFALITE: UM DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL INESPERADO 
 
6716 QUANDO UM APARENTE LIPOMA ESCONDE UM PLASMOCITOMA 
 
6717 SINTOMAS COMUNS NUM DIAGNÓSTICO IMPROVÁVEL... 
 
6721 UM OVERLAP DE DOENÇAS - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6724 TUBERCULOSE NASAL: DA RARIDADE À COMPLEXIDADE  
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Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 

 
9 de maio de 2023 – 14:30  

 
 

6500 O DESEQUILÍBRIO DO CIÚME 
 
6501 GOTA A GOTA CHEGA O MÉDICO AO DIAGNÓSTICO 
 
6505 A PELE "EM VIAGEM" - A PROPÓSITO DE UM CASO DE INFECÇÃO CUTÂNEA EM IDADE PEDIÁTRICA 
 
6506 COMUNICAÇÃO INTERAURICULAR NUM IDOSO – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6507 RIVAROXABANO NA TROMBOPROFILAXIA PÓS-OPERATÓRIA - RELATO DE CASO DE IATROGENIA 
 
6508 HIPERTENSÃO ARTERIAL NUMA JOVEM: RELATO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6509 TRÊS DOENÇAS DE TRANSMISSÃO SEXUAL NUM ÚNICO DOENTE 
 
6510 E DEPOIS DO INTERNAMENTO? 
 
6616 FEBRE SEM FOCO. A PROPÓSITO DE PREVENÇÃO QUATERNÁRIA 
 
6709 ELEPHANTIASIS NOSTRA VERRUCOSA, UMA FORMA DRAMÁTICA DE LINFEDEMA 
 
6622 LOMBALGIA ATÍPICA: A PROPÓSITO DE UM CASO 
 
6631 NEOPLASIA OU PICADA DE ABELHA: QUAL A CAUSA DA DISFAGIA? 
 
6632 O DESAFIO DIAGNÓSTICO DE UMA RICKETTSIOSE 
 
6636 ABORDAGEM DA HIPEREOSINOFILIA EM MEDICINA GERAL E FAMILIAR - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6637 IDOSO ISOLADO E COM PLURIPATOLOGIA E O PAPEL DO MÉDICO DE FAMÍLIA 
 
6640 NUMB CHIN SYNDROME, PERSEGUINDO O DIAGNÓSTICO: UM RELATO DE CASO 
 
6726 EXPOSIÇÃO DE RISCO À VARICELA NA GRAVIDEZ - O QUE FAZER? 
 
6584 SUSPEITA DE LESÃO OSTEOLÍTICA - OU SERÁ ANGIOMA VERTEBRAL? 
 
6729 DOUTOR, NÃO ERA UM MOSQUITO! - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6738 PÚRPURA NA INFÂNCIA: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL OU DIAGNÓSTICO DIFÍCIL EM CUIDADOS DE SAUDE 
PRIMÁRIOS? 
 
6739 SÍNDROME DE PIERRE-MARIE-BAMBERGER: QUANDO UMA SINOVITE ESCONDE UM TUMOR RARO 
 
6742 UMA LARGADA DE BALÕES 
 
6743 ARTRITE PSORIÁTICA, COM 20 ANOS DE ATRASO: A PROPÓSTIO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6746 POLIMIALGIA REUMÁTICA – O PAPEL DO MÉDICO DE FAMÍLIA NO DIAGNÓSTICO  
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Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 
 

9 de maio de 2023 – 16:30  
 

 
6514 QUANDO O CORPO NÃO TOCA AO MESMO COMPASSO 
 
6527 CORAÇÃO DE MÃE SOFRE – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6528 UM CASO RARO DE ESPONDILODISCITE 
 
6531 PANCITOPENIA? TOMA A VITAMINA QUE ISSO PASSA… 
 
6542 Um Sono Hipertensor - A Propósito de um Caso Clínico 
 
6544 ÚLCERAS POR HIDROXIUREIA - O DIAGNÓSTICO ESQUECIDO 
 
6607 FEBRE PROLONGADA - QUAIS OS DIAGNÓSTICOS A INVESTIGAR? 
 
6642 UMA CAUSA POSSÍVEL DE VULVOVAGINITE NA CRIANÇA 
 
6644 DOENÇA QUE NÃO SE VÊ MAS QUE O CORAÇÃO SENTE 
 
6646 UM DISTÚRBIO DE FOTOSSENSIBILIDADE – UM DIAGNÓSTICO A CONSIDERAR 
 
6574 POLIMIALGIA REUMÁTICA - PORQUE NEM TUDO É PATOLOGIA DEGENERATIVA 
 
6655 TROMBOSE VENOSA PROFUNDA DO MEMBRO SUPERIOR - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6751 PARENTALIDADE VS GENÉTICA 
 
6478 PSEUDOTROMBOFLEBITE: RELATO DE CASO CLÍNICO 
 
6497 TROMBOEMBOLISMO - RELATO DE CASO 
 
6520 DOENÇA DE MADELUNG – O DANO PARA ALÉM DO VISÍVEL 
 
6526 CAUSAS INCOMUNS, DESAFIOS INCOMUNS: UM RELATO DE CASO DE DISFAGIA 
 
6534 PENFIGOIDE BOLHOSO INDUZIDO POR TRATAMENTO COM VILDAGLIPTINA: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO 
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Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 
 

10 de maio de 2023 – 09:30  
 

 
6545 PARALISIA FACIAL - QUANDO SUSPEITAR DE ALGO MAIS 
 
6546 QUANDO SE VIRAM AS COSTAS AOS FATORES DE RISCO... 
 
6552 “DRA A PEDRA SAIU!” – RELATO DE CASO 
 
6558 RELATO DE CASO - QUANDO A TOSSE NÃO ACABA, O ESTUDO CONTINUA: A IMPORTÂNCIA DA CAPACITAÇÃO 
DO UTENTE E CENTRALIDADE DO MÉDICO DE FAMÍLIA NO PROCESSO DIAGNÓSTICO 
 
6559 DOCTOR CRACK MY CASE 
 
6560 ADENOPATIAS CERVICAIS – BENIGNAS OU MALIGNAS? 
 
6561 INIBIDOR DA SGLT-2 – AMIGO OU INIMIGO? 
 
6618 CANCRO DE MAMA ALÉM DAS ESTATÍSTICAS: UM OLHAR HUMANO SOBRE A DOENÇA 
 
6651 O DESAFIO DIAGNÓSTICO DE MIELOPATIA ESPONDILÓTICA CERVICAL 
 
6652 O FÍGADO É QUE PAGA 
 
6653 A IMPORTÂNCIA DO RASTREIO E RECONHECIMENTO DE LESÕES CUTÂNEAS NA CONSULTA DE MEDICINA 
GERAL E FAMILIAR 
 
6650 NEM TUDO O QUE PARECE É, UM CASO DE ARTRITE REUMATÓIDE + 
 
6656 QUANDO A AMIGDALITE NÃO RESOLVE… UM CASO DE NEOPLASIA DA OROFARINGE 
 
6657 QUANDO A COMUNICAÇÃO FALHA: A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6659 UM FORMIGUEIRO QUE ENGANA 
 
6679 LOMBALGIA VASCULAR: UMA ETIOLOGIA (IN)ESPERADA 
 
6604 DOR CÍCLICA ABDOMINAL EM PRÉ-ADOLESCENTE - RELATO DE CASO CLÍNICO 
 
6541 A SIMPLICIDADE DO SINTOMA, A COMPLEXIDADE DO DIAGNÓSTICO 
 
6565 DEMÊNCIA, AOS 30! 
 
6568 CONTROLO GLICÉMICO INESPERADO 
 
6647 QUANDO A TOSSE TEM UMA CAUSA INESPERADA… 
 
6581 PARA ALÉM DA GASTROENTERITE – RELATO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6660 E QUANDO O IMPLANTE SUBCUTÂNEO SE PARTE? 
 
6540 NEM TODO O QUADRO DE VARICELA NA INFÂNCIA É INOCENTE  
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Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 
 

10 de maio de 2023 – 11:30  
 

 
6570 CEFALEIAS HÁ MUITAS! UM CASO DE ARTERITE DE CÉLULAS GIGANTES 
 
6578 SENHOR DR., TENHO UMA DOR! 
 
6580 VIDA DEPOIS DO CANCRO DO COLÓN E RETO – O PAPEL DO MÉDICO DE FAMÍLIA 
 
6728 GLIOBLASTOMA: O PAPEL DO MGF NA GESTÃO DO MAU PROGNÓSTICO 
 
6585 UMA GOTA NA ORELHA 
 
6586 "ROTINAS" QUE NOS TRAZEM DIAGNÓSTICOS RAROS 
 
6662 ALTERAÇÃO DA MARCHA E HIDROCEFALIA DE PRESSÃO NORMAL IDIOPÁTICA: UM RELATO DE CASO 
 
6663 QUANDO O EXAME OBJETIVO REVELA MAIS DO QUE O EXAME DE IMAGEM: A PROPÓSITO DE UM CASO DE 
APENDICITE AGUDA 
 
6664 QUANDO ELA NÃO É O QUE PARECE… 
 
6672 PANICULITE MESENTÉRICA - UMA CAUSA RARA DE DOR ABDOMINAL 
 
6673 DISFAGIA NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS – UM DIAGNÓSTICO DIFÍCIL DE ENGOLIR 
 
6678 O DESAFIO DA VALORIZAÇÃO DE QUEIXAS INESPECÍFICAS: UM RELATO DE CASO 
 
6658 SÓ MAIS UMA OTALGIA - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6676 O SEGREDO DEBAIXO DOS NOSSOS NARIZES: UM CASO CLÍNICO DE PAPILOMA DA CAVIDADE NASAL 
 
6686 TUMEFAÇÃO ESCROTAL COMPLEXA 
 
6705 QUANDO UMA AMIGDALITE NÃO VEM SÓ, RELATO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6708 UMA CAUSA IMPORTANTE DE GONALGIA NO ADOLESCENTE – A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
 
6601 UMA PATOLOGIA MACRO COM AFETAÇÃO MICRO 
 
6744 UM DIAGNÓSTICO INCOMUM DE DISTORÇÃO DA IMAGEM CORPORAL NA ADOLESCENTE 
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Comunicação Oral - Revisão de Tema 
 

9 de maio de 2023 – 09:30 
  

 
6467 A PRÁTICA DE PILATES COMO PREVENÇÃO DO RISCO DE QUEDA NOS IDOSOS - UMA REVISÃO BASEADA 
NA EVIDÊNCIA 
 
6473 DEPRESSÃO PÓS-PARTO PATERNA: UMA REALIDADE DESVALORIZADA 
 
6484 EFICÁCIA DA SUPLEMENTAÇÃO COM TIAMINA NA MELHORIA DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS - REVISÃO 
BASEADA NA EVIDÊNCIA 
 
6504 ABORDAGEM À MONONUCLEOSE EM ATLETAS: O QUE RECOMENDAR? 
 
6515 PAROTIDITES RECORRENTES NA INFÂNCIA – REVISÃO E ALGORITMO DE ABORDAGEM 
 
6523 O PAPEL DA VITAMINA D NA PROFILAXIA DAS EXACERBAÇÕES NOS DOENTES COM DPOC - UMA REVISÃO 
BASEADA NA EVIDÊNCIA 
 
6550 SUPLEMENTOS PARA A PERTURBAÇÃO DO DESEJO SEXUAL HIPOATIVO (PDSH) NA MULHER – O QUE 
SABEMOS E QUAL A EVIDÊNCIA? 
 
 

Comunicação Oral - Revisão de Tema 
 

9 de maio de 2023 – 11:30  
 

 
6547 UM CHOCOLATINHO POR DIA, NÃO SABE O BEM QUE LHE FAZIA… 
 
6572 RASTREIO DE HPV EM HOMENS CUJAS PARCEIRAS APRESENTAM HPV POSITIVO - REVISÃO DE TEMA 
 
6573 MENOPAUSA E ABORDAGEM TERAPÊUTICA: UMA REVISÃO NARRATIVA 
 
6576 PRESTAÇÃO DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS NA PESSOA TRANSGÉNERO 
 
6583 ABORDAGEM DA HEMATÚRIA NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 
 
6623 GASTRITE ATRÓFICA E DÉFICE DE MICRONUTRIENTES 
 

 

Comunicação Oral - Revisão de Tema 
 

9 de maio de 2023 – 14:30  
 

 
6722 CUIDADOS PALIATIVOS: FERRAMENTAS DE AVALIAÇÃO DOS CUIDADORES NOS CUIDADOS DE SAÚDE 
PRIMÁRIOS REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
 
6630 KIWI NA OBSTIPAÇÃO CRÓNICA - QUAL A EVIDÊNCIA? 
 
6633 O PAPEL DA VITAMINA E NO RISCO DE CANCRO DA PRÓSTATA: REVISÃO BASEADA NA EVIDÊNCIA 
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6634 SÍNDROME DE ACHENBACH 
 
6661 BED-SHARING: PRÓS E CONTRAS - REVISÃO BASEADA NA EVIDÊNCIA 
 
6629 DAR A VOLTA À VPPB: SERÁ A MANOBRA HALF SOMERSAULT UMA ALTERNATIVA À MANOBRA DE EPLEY? 
 
6543 ÚLCERAS CUTÂNEAS: UM OLHAR CRÍTICO SOBRE A HIDROXIUREIA 
 
6557 SÍNDROME DO TÚNEL CÁRPICO E TRATAMENTO COM ÁCIDO ALFA-LIPÓICO 
 

 

Comunicação Oral - Revisão de Tema 
 

9 de maio de 2023 – 16:30  
 

 
6669 BETA-BLOQUEANTES E DISFUNÇÃO ERÉTIL: VERDADE OU MITO? 
 
6598 O PAPEL DA VITAMINA D NAS EXACERBAÇÕES NA DPOC 
 
6648 ANTIPSICÓTICOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS – QUE PRÁTICA E QUE EVIDÊNCIA? 
 
6704 IMPACTO DO DIVÓRCIO NO DESENVOLVIMENTO INFANTIL – UMA REVISÃO BASEADA NA EVIDÊNCIA 
 
6727 “A INFLUÊNCIA DOS Β-BLOQUEADORES NO PERFIL LIPÍDICO” 
 
6732 VIGILÂNCIA DE LESÕES GÁSTRICAS PRÉ-MALIGNAS 
 
 

Comunicação Oral - Revisão de Tema 
 

10 de maio de 2023 – 09:30  
 

 
6741 PROBIÓTICOS NA PREVENÇÃO DE INFEÇÕES RESPIRATÓRIAS NAS CRIANÇAS - QUAL A EVIDÊNCIA? 
 
6745 ABORDAGEM DE NÓDULOS PULMONARES INCIDENTAIS - ALGORITMO DE ATUAÇÃO NO CONTEXTO DA 
MEDICINA GERAL E FAMILIAR 
 
6752 SUPLEMENTAÇÃO COM VITAMINA D DEPOIS DOS 12 MESES, SIM OU NÃO? 
 
6471 AVALIAÇÃO DO DOENTE COM SUSPEITA DE LESÃO NEUROLÓGICA 
 
6749 ERRO MÉDICO E SEGURANÇA DO DOENTE NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 
 
6670 O PAPEL DA MELATONINA NO TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 
 
6675 O IMPACTO DA ADMINISTRAÇÃO DE EXTRATO DE GINKGO BILOBA NO STATUS FUNCIONAL DE DOENTES 
ADULTOS PÓS-AVC 
 
6645 RASTREIOS ONCOLÓGICOS: QUANDO E COMO? – REVISÃO CLÁSSICA DAS PRINCIPAIS RECOMENDAÇÕES 
NACIONAIS E INTERNACIONAIS 
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Comunicação Oral - Revisão de Tema 
 

10 de maio de 2023 – 11:30  
 

 
6595 IMPACTO DA PANDEMIA NOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE: O QUE MOSTRAM OS ESTUDOS SOBRE  
          BURNOUT? 
 
6666 A IMPORTÂNCIA DA INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NA AVALIAÇÃO DO RISCO CARDIOVASCULAR 
 
6627 QUANDO OS NÚMEROS NÃO CORRESPONDEM À VERDADE NA HIPERTENSÃO 
 
6556 SÍNDROMES PARANEOPLÁSICOS – TEMA LEMBRADO, OU FREQUENTEMENTE PASSA AO LADO? 
 
6587 PREVENÇÃO PRIMÁRIA NA DOENÇA ONCOLÓGICA EM PESSOAS TRANSGÉNERO –  
          REVISÃO BIBLIOGRÁFICA SOBRE RASTREIO DO CANCRO DA MAMA, PRÓSTATA E COLO DO ÚTERO 
 
6533 DESPRESCRIÇÃO DE INIBIDORES DA BOMBA DE PROTÕES- QUAL A MELHOR ABORDAGEM? 
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Comunicação Oral - Investigação Clínica 
 

9 de maio de 2023 – 09:30  
 

 
6485 “MEDICAL REFUGE - TO MAKE YOU FEEL AT HOME” - INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 
 
6491 IMPACTO DA PROMOÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA NUMA POPULAÇÃO GERIÁTRICA 
 
6498 BURNOUTCSP: ATIVIDADE ASSISTENCIAL EM PANDEMIA E SÍNDROME DE BURNOUT NOS MÉDICOS DE FAMÍLIA 
 
6499 BURNOUTCSP: IMPACTO DA PANDEMIA NO INTERNATO MÉDICO DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR E 
SÍNDROME DE BURNOUT 
 
6511 COLABORAÇÃO ENTRE OS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS E SECUNDÁRIOS PARA A INTRODUÇÃO DE 
ANTICOAGULANTES NA DOENÇA ARTERIAL CORONÁRIA E/OU NA DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA 
 
6513 MELHORIA DO CONTROLO DO COLESTEROL-LDL EM DOENTES COM DIABETES  
 
6522 A REALIDADE PESADA DE UM FICHEIRO 
 
 

Comunicação Oral - Investigação Clínica 
 

9 de maio de 2023 – 11:30  
 

 
6530 AUTO COLHEITA DO TESTE DO HPV: O FUTURO? 
 
6532 QUAL É O PERFIL DOS UTENTES COM DISFUNÇÃO ERÉTIL? - UM ESTUDO MULTICÊNTRICO 
 
6548 VACINAÇÃO ANTIPNEUMOCÓCICA EM ESTRUTURAS RESIDENCIAIS PARA PESSOAS IDOSAS – UMA REALIDADE? 
 
6549 PERCEÇÕES E ATITUDES SOBRE O MODO DE TRANSMISSÃO DA COVID-19 NA POPULAÇÃO PORTUGUESA 
 
6564 DÉFICE DE VITAMINA B12 EM DIABÉTICOS SOB METFORMINA: UM ESTUDO TRANSVERSAL 
 

 

Comunicação Oral - Investigação Clínica 
 

9 de maio de 2023 – 14:30  
 

 
6571 CONSULTA DE PLANEAMENTO FAMILIAR NO MASCULINO: UM ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO 
 
6577 GESTÃO DO DOENTE COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS – A REALIDADE  
          DE UMA  USF 
 
6582 OBESIDADE EM UTENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE DUAS USF - (MAIS DO QUE) UM PROBLEMA? 
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6625 MEDICINA CENTRADA NA PESSOA: ESTARÁ NO CENTRO DA PRÁTICA CLÍNICA ATUAL? 
 
6638 A DPOC NA CONSULTA DO MÉDICO INTERNO DE MGF AOS OLHOS DA TECNOLOGIA 
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Comunicação Oral - Investigação Clínica 
 

9 de maio de 2023 – 16:30  
 

 
6643 VACINAÇÃO ANTIPNEUMOCÓCICA NOS UTENTES COM DPOC: PROTOCOLO MULTICÊNTRICO  
          DE MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE 
 
6700 DIABETES MELLITUS E NEOPLASIAS: QUE RELAÇÃO? 
 
6701 “CONHECER A PERTURBAÇÃO DO ESPECTRO DO AUTISMO”: UM PROJETO DE INTERVENÇÃO 
 
6711 AUDITORIA À REDE DE FRIO DE VACINAS – UMA NECESSIDADE DE CONFIANÇA E QUALIDADE 
 
6723 CONTRACEPÇÃO HORMONAL: VIR SÓ LEVANTAR A PÍLULA TAMBÉM TEM RISCOS 
 
6483 RISCO CARDIOVASCULAR E VALORES-ALVO DE COLESTEROL LDL EM UTENTES DIABÉTICOS DE  
          DIFERENTES UNIDADES DE SAÚDE 
 

 

Comunicação Oral - Investigação Clínica 
 

10 de maio de 2023 – 09:30  
 

 
6539 CLÍNICA E EPIDEMIOLOGIA DE CASOS MPOX: A REALIDADE DE UM CENTRO DE IST 
 
6536 CARACTERIZAÇÃO DA CONTRACEÇÃO EM MULHERES FUMADORAS COM MAIS DE 35 ANOS,  
          NUMA USF 
 
6555 ALGORITMO DE SUPORTE AO DIAGNÓSTICO - CORRELAÇÃO DE DOENÇAS, SINTOMAS E FATORES 
          DE RISCO 
 
6566 CARACTERIZAÇÃO DA DEPRESSÃO PÓS-PARTO NUMA UNIDADE DE SAÚDE FAMILIAR 
 
6579 REGISTO DAS ALERGIAS MEDICAMENTOSAS – ESTARÁ A SER REALIZADO? 
 
6747 INCLUSÃO E ACESSIBILIDADE EM CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS: OS GANHOS EM SAÚDE DO  
          PROJETO CAIS 
 
6624 AS VACINAS SÃO TODAS IGUAIS? UM ESTUDO DA LITERACIA DA POPULAÇÃO PORTUGUESA SOBRE  
          VACINAÇÃO CONTRA COVID-19, TÉTANO E GRIPE 
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Comunicação Oral - Investigação Clínica 
 

10 de maio de 2023 – 11:30  
 

 
6597 DIFERENÇAS NO PERFIL DE COMORBILIDADES/COMPLICAÇÕES DE ACORDO COM O SEXO DOS  
          DOENTES COM DMT2 EM PORTUGAL CONTINENTAL – RESULTADOS DO ESTUDO CMORE 
 
6635 SEGUIMENTO DE PESSOAS COM DIABETES TIPO 2: ANÁLISE PRELIMINAR DE ESTUDO DE INDICADOR   
          COMPOSTO EM MEDICINA GERAL E FAMILIAR 
 
6693 DEVO VACINAR-ME CONTRA O HPV FORA DO PNV? 
 
6735 UTILIZAÇÃO DE AAS EM PREVENÇÃO PRIMÁRIA NOS DOENTES COM DM 
 
6591 O PERFIL DE COMORBILIDADES/COMPLICAÇÕES EM DOENTES COM DMT2 EM DIFERENTES REGIÕES  
          DE PORTUGAL CONTINENTAL – RESULTADOS DO ESTUDO CMORE 
 
6524 LIDERANÇA DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DE UNIDADES DE CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 
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Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 
9 de maio de 2023 – 09:30  

 
 

Código: 6466 

Título: Quando a Hipertensão Arterial não vem só 
 

Autores: Carina Parente
1
; Rita Nogueira

1
; José Pedro Liberal

1
; Lúcia Santos

1
 

Filiações: 1 - USF Santa Maria 
 
A hipertensão arterial (HTA) representa um problema de saúde pública mundial, sendo a taxa de prevalência em 
Portugal de 26,9%, classificando-se em hipertensão arterial primária ou secundária. Em apenas 5% a 10% dos casos 
pode ser identificada uma causa secundária, potencialmente tratável. Os feocromocitomas constituem uma possível 
causa de HTA secundária, são tumores raros com origem na medula supra-renal e o seu diagnóstico é confirmado 
por metanefrinas ou normetanefrinas plasmáticas ou urinárias elevadas. A radiologia auxilia na localização do tumor 
e em qualquer invasão local ou metástase. A cirurgia é o tratamento definitivo. 
 
Os autores apresentam o caso clínico de uma mulher de 56 anos, sem antecedentes pessoais e familiares de relevo, 
que recorreu à consulta aberta nos Cuidados de Saúde Primários por cefaleias intensas, palpitações e sudorese 
ocasionais, com dois meses de evolução. Ao exame objetivo, auscultação cardíaca e pulmonar normal, TA (tensão 
arterial) com valores médios registados durante 3 medições de 165/98 mmHg. Foram pedidos um estudo analítico 
básico, um Eletrocardiograma, um TC crânioencefálico (TC-CE) e a medição da TA em ambulatório de manhã e à 
tarde durante 7 dias consecutivos. 
 
O estudo analítico e o TC-CE não mostraram alterações de relevo. O Eletrocardiograma demonstrou um ritmo 
sinusal, com frequência cardíaca de 102 bpm. Quanto ao registo da TA em ambulatório, esta estava acima de 140/90 
mmHg em 9 das 14 medições. A doente referiu ter-se apercebido da associação da sua sintomatologia com os 
momentos em que a TA se encontrava acima do valor esperado. 
 
Pediu-se um novo estudo analítico, incluindo metanefrinas plasmáticas, cujo resultado apresentou-se quatro vezes 
acima do limite superior da normalidade, levando, assim, ao diagnóstico de Feocromocitoma. A doente foi 
referenciada para a consulta hospitalar de Cirurgia Geral. 
 
Os feocromocitomas apresentam algumas manifestações clínicas típicas como a hipertensão sustentada ou 
paroxística, cefaleias intensas, palpitações e sudorese. No entanto, a sua apresentação é altamente variável 
podendo mimetizar outras doenças. Se os feocromocitomas não forem reconhecidos ou tratados atempadamente, 
eles podem representar risco de vida e, consequentemente, é sempre importante prestar atenção à sintomatologia, 
ao exame objetivo e aos exames auxiliares de diagnóstico como um todo. 
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Código: 6468 
 
Título: Síndrome do cheiro a peixe, uma doença social? 
 
Autores: Mafalda Paula-Pinto1 
Filiações: 1 - Unidade de Saúde Familiar de Ramalde, ACeS Porto Ocidental 
 
Enquadramento: 
 
A Trimetilaminúria, ou síndrome de cheiro a peixe, é uma doença metabólica rara causada pelo défice da enzima 
flavina mono- oxigenase 3 (FMO3) responsável pela metabolização de trimetilamina. Esta substância acumula-se 
nestes doentes, sendo posteriormente eliminada pela urina, respiração e fluidos corporais, causando o odor 
característico a peixe. O deficit da FMO3 não é testado no rastreio metabólico neonatal universal. 
 
Descrição do caso: 
 
Criança, sexo masculino, sem antecedentes neonatais de relevo, rastreio neonatal ao 5º dia negativo. Aleitamento 
materno exclusivo até aos cinco meses, momento em que iniciou diversificação alimentar. Antecedentes familiares 
relevantes: avó materna com queixas de odor peixe urinário e vaginal desde criança. Na consulta de vigilância de 
saúde infantil e juvenil dos 9 meses os pais referem episódios de odor desagradável – “peixe podre” no suor e urina 
desde os sete meses, com a introdução de peixe na diversificação alimentar. Sem outra sintomatologia de relevo. 
Referem necessidade de banho duas a três vezes por dia e uso de perfume, sem melhoria clínica. Sem alteração no 
exame objetivo, desenvolvimento estaturo-ponderal e psicomotor adequado. 
 
Aos 12 meses as queixas mantinham-se, com odor nauseabundo com a ingestão de peixe, mais pronunciado no suor, 
sinalizado na creche. A educadora alertou os pais do isolamento e constrangimentos pelo odor. A sintomatologia era 
menor com a ingestão de bacalhau e peixe congelado optando por apenas ingerir peixes frescos ao fim-de-semana. 
Seguido por pediatra privado que deu indicação para estudo imuno-alergológico e metabólico, que os pais optaram 
por realizar no setor privado. Após exclusão de doença alérgica e sem outra sintomatologia, foi feita a referenciação 
para consulta de Pediatria - Doenças Metabólicas no Serviço Nacional de Saúde. 
 
Na consulta de Doenças Metabólicas foi colocada hipótese diagnóstica de trimetilaminúria, que foi confirmada com 
estudo genético do gene FMO3, demonstrando polimorfismo pGlu158Lys em homozigotia. Foi feito esclarecimento 
os pais, explicadas as características benignas da doença, as possíveis repercussões e quais as principais 
recomendações para diminuir o seu impacto. 
Definida a estratégia alimentar a instituir, consistindo na evicção dos peixes mais problemáticos durante a semana, 
de forma a limitar repercussões a nível escolar e promover a ingestão destes peixes durante o fim-de-semana e férias, 
limitando afeção da vida social ou relação com os pares. 
 
Discussão: 
 
A trimetilaminúria, doença benigna, tem um impacto social e psicológico importante. É necessário um alto índice de 
suspeição para a identificação como causa de odor corporal e urinário desagradável na criança e a referenciação para 
consulta de Pediatria deve ser precoce para confirmação laboratorial. 
 
O tratamento – restrição de alimentos com precursores de trimetilamina – peixes, crustáceos, ovo, entre outros - 
podendo ser instituído por qualquer médico, não deve ser completamente restrito na infância, na gravidez e no 
aleitamento, pelo papel essencial no neurodesenvolvimento. 
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Código: 6469 

Título: Sindrome de dor regional complexa – a dor como ponta do iceberg 
 

Autores: Inês Miguéis Ferreira
1
; Sofia Madanelo

1
 

Filiações: 1 - USF Flor de Sal 
 

Enquadramento: A síndrome de dor regional complexa (SDRC) é uma entidade rara e de diagnóstico clínico 
desafiante. A sua fisiopatologia não está totalmente esclarecida. Cursa com dor de características neuropáticas, 
desproporcional aos achados físicos, associada a alterações autonómicas. Em idade pediátrica, é mais frequente a 
SDRC tipo I, envolvendo predominantemente um dos membros inferiores, em que não existe lesão neurológica 
definida, não se costuma identificar um desencadeante traumático, e tende a surgir em contexto de fragilidade psico-
emocional. 
 
Descrição do caso: Adolescente de 13 anos, sexo feminino, saudável. Seguimento prévio em consulta de psicologia 
e pedopsiquiatria por humor depressivo e disfunção familiares. Recorreu ao Serviço de Urgência por dor na região 
gemelar direita de início súbito com um mês de evolução e agravamento desde a semana anterior, com claudicação 
e parestesias associadas. Negava traumatismo, mas referia repouso prolongado previamente ao início das queixas 
(no contexto de telescola). Desde então, melhoria da dor após caminhadas, sem melhoria em repouso. Ao exame 
objetivo apresentava diminuição da temperatura, alodinia e hiperalgesia da metade inferior do membro inferior 
direito. Os pulsos eram palpáveis e simétricos. Não apresentava edema, alterações da coloração, tróficas ou da 
sudorese. Sem alterações da força ou da amplitude dos movimentos, sem dor à mobilização ativa ou passiva articular 
e sem sinais inflamatórios articulares. Realizou radiografia, que não tinha alterações e foi descartada patologia 
ortopédica, colocando-se como hipótese diagnóstica mais provável a Síndrome de Dor regional complexa (SDRC) tipo 
1. Teve alta com indicação para mobilização do membro e com pedido de consulta urgente de Medicina Física e de 
reabilitação (MFR) e de Pediatria. Iniciou fisioterapia, caminhadas e retomou o seguimento em psicologia. Fez 
ecografia e ressonância magnética, que não apresentava alterações. Por ausência de melhoria significativa dos 
sintomas, foi medicada com amitriptilina 15mg e gabapentina 300mg durante 6 meses, referindo desde então dor 
flutuante e de menor intensidade, que melhora após caminhadas ou exercício com bicicleta, sem outras queixas. 
Cerca de 18 meses depois, estava assintomática, o exame objetivo era normal e já tinha cessado as sessões de 
fisioterapia e tido alta da consulta de psicologia. Atualmente, mantém o seguimento em consulta de MFR e de 
Pediatria, com alta prevista a curto prazo, bem como acompanhamento pelo médico de família (MF). 

 
Discussão: Pretende-se evidenciar a importância do reconhecimento destes casos, uma vez que uma célere 
intervenção terapêutica melhora o prognóstico, que em idade pediátrica tende a ser favorável. Dado o seu 
componente biopsicossocial, o tratamento deve ser multidisciplinar, incluindo reabilitação funcional, psicoterapia e 
acompanhamento médico, envolvendo sempre a família. A abordagem holística e a proximidade ao doente e à 
família que caracterizam o MF tornam-no fundamental para o acompanhamento destes casos, identificação de 
crianças em risco e reconhecimento precoce desta patologia, contribuindo para um melhor resultado clínico e 
funcional. 
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Código: 6476 
Título: Hematometra: Uma Causa Rara de Irregularidades Menstruais 
 
Autores: Beatriz Pereira1; Artur Miller1 
Filiações: 1 - USF Escariz 
 
Enquadramento: Hematometra é uma condição que designa uma coleção de sangue no útero, secundária a obstrução parcial 
ou completa do trato genital inferior. Pode ser congénita (mais comumente por hímen imperfurado e septo vaginal transverso) 
ou adquirida (por atrofia senil do canal cervical, sinéquias, cancro endometrial ou cervical e após procedimentos cirúrgicos e 
de radioterapia). Dificultado pela sua raridade e sintomatologia variável, a suspeita diagnóstica surge pela história de 
amenorreia/irregularidade menstrual e dor pélvica cíclica. 
 
Descrição do Caso: Mulher, 46 anos, pertencente a família nuclear. APGAR familiar de 7. Classe média (Graffar). Operária fabril. 
Antecedentes pessoais de excesso de peso (IMC 26,6kg/m2), perturbação depressiva, doença fibroquística da mama e hérnia 
do hiato. IIGIIP (cesarianas em 2007 e 2012, sem intercorrências); menarca aos 11 anos, cataménios de 5 dias e interlúnios 
regulares, sem dismenorreia. Sem hábitos tabágicos ou uso de drogas endovenosas. Medicação habitual: fluoxetina 20mg; 
alprazolam 0,5mg. 
Solicitada consulta telefónica a 05/12/2022 por episódios repetitivos de prurido vulvar, associado a corrimento vaginal sem 
odor, de cor amarelado, por vezes, também esbranquiçado, tendo a utente sido convocada para uma consulta presencial a 
15/12/2022. Nesta consulta, além da manutenção das queixas, a utente confirmou ainda dispareunia superficial. Terá realizado 
já diversos tratamentos médicos com melhoria da sintomatologia, mas posterior recorrência da mesma. Nega queixas urinárias. 
Quando questionada, refere presença de ciclos menstruais irregulares nos últimos 5-6 meses com hemorragias intracíclicas 
(spotting) e dismenorreia. Nega sintomas vasomotores. Ao exame ginecológico, identifica-se eritema vulvar, corrimento 
amarelo-esbranquiçado, fino que reveste as paredes da vaginais, inodoro. Colo do útero sem alterações. Adicionalmente, 
apresenta desconforto à palpação profunda do hipogastro. Optou-se por se solicitar colheita de exsudado vaginal e ecografia 
ginecológica endovaginal e suprapúbica. Regressa a 06/01/2023 com exame do exsudado vaginal revelando desenvolvimento 
moderado de candida e ecografia mostrando a presença de hematometra fúndico com 7x8x23mm. A utente foi medicada para 
candidíase e referenciada para consulta externa de ginecologia para tratamento de hematometra. 
 
Discussão: Os sintomas de hematometra dependem a idade da mulher, história ginecológica e rapidez da acumulação de 
sangue na cavidade uterina. Como demonstrado neste caso clínico, embora raro, o hematometra deve fazer parte do 
diagnóstico diferencial de mulheres pré-menopausicas que apresentem irregularidades menstruais e dismenorreia de novo. 
Adicionalmente, apesar de infrequente, as cesarianas prévias podem configurar um factor de risco para o desenvolvimento 
desta patologia. A ecografia ginecológica é essencial para confirmar o diagnóstico. 
  



 
 

P á g i n a  21 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Código: 6477 
Título: Esofagite Eosinofílica: abordagem de um doente jovem com disfagia 
 
Autores: Rita Ponte1; Catarina Custódio1; Joana Antunes1; Margarida Sá1 
Filiações: 1 - USF Santiago de Leiria - ACES Pinhal Litoral 
 
Enquadramento: A Esofagite Eosinofílica corresponde à inflamação crónica imunomediada da mucosa esofágica, caraterizada 
clinicamente pela presença de sintomas de disfunção esofágica e histologicamente pela presença de infiltrado eosinofílico. 
Tem apresentado uma incidência crescente nos últimos anos, sendo considerada uma das doenças esofágicas mais prevalentes 
e a principal causa de disfagia nas crianças e adultos jovens. Apresenta um impacto considerável na qualidade de vida e, quando 
não tratada adequadamente, pode progredir para diversas complicações na idade adulta. Sendo o Médico de Família (MF) o 
profissional de saúde que acompanha o doente ao longo da sua vida, é aquele a quem cabe a caraterização dos seus 
antecedentes pessoais e familiares, apresentação clínica, e posterior correlação com hipóteses diagnósticas e terapêutica. 
Além disso, possui um papel fundamental na promoção de literacia e gestão da doença crónica. 
 
 
Descrição do Caso: Homem, 24 anos, pertencente a família nuclear (fase I do ciclo de vida familiar de Duvall). Engenheiro 
Mecânico. Classe média-alta (Graffar). Apresenta como antecedentes pessoais sibilância recorrente na infância, eczema 
disidrótico palmar e tem antecedentes familiares de patologia asmática no irmão e no pai. Recorreu ao Centro de Saúde por 
quadro de ardor retrosternal e eructação pós-prandial com 4 meses de evolução, com frequência de 1-2 vezes por semana, 
tendo iniciado prova terapêutica com esomeprazol 20mg por dia durante 6 semanas associada a alterações do estilo de vida. 
Em consulta de reavaliação, apresentou agravamento da sintomatologia, com aumento da frequência, associada a episódios 
de impactação alimentar e sialorreia, tanto para alimentos sólidos como líquidos. Consequentemente, optou-se por aumentar 
a dose de esomeprazol para 40mg por dia e, considerando o agravamento da sintomatologia mesmo com a realização de 
inibidor da bomba de protões e a existência de sintomas de disfagia, foi requisitada uma Endoscopia Digestiva Alta (EDA) com 
biópsia da mucosa esofágica. O resultado anatomo-patológico revelou a presença de > 15 eosinófilos/campo, pelo que se 
assumiu o diagnóstico de Esofagite Eosinofílica. 
O doente foi encaminhado para seguimento pela Gastroenterologia, tendo iniciado terapêutica com budesonida 200mcg/dose 
concomitantemente ao esomeprazol previamente prescrito. 
Desde então, apresenta-se assintomático, aguardando realização de nova EDA e seguimento concomitante por 
Imunoalergologia. 
O papel do MF mostra-se fundamental no esclarecimento de questões relativas à patologia, bem como na gestão das 
expetativas uma vez que se trata de uma doença crónica num doente jovem, com necessidade de acompanhamento 
prolongado e terapêutica farmacológica continuada. Encontra-se ainda na posição ideal para fazer a articular a gestão entre as 
diversas especialidades hospitalares e os cuidados de saúde primários. 
 
 
Conclusão: 
O diagnóstico de Esofagite Eosinofílica nem sempre é fácil, sobretudo dada a sua proximidade clínica com o Refluxo 
Gastroesofágico, tornando-a numa patologia frequentemente subdiagnosticada. O papel do MF é fundamental, tanto na 
abordagem diagnóstica e terapêutica de um doente jovem com disfagia, como na referenciação atempada aos cuidados de 
saúde secundários. A realização de uma medicina centrada no doente e a promoção da educação para a saúde permitem uma 
maior aceitação da patologia, compreensão da sua evolução e, consequentemente, redução do seu impacto na qualidade de 
vida. 
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Código: 6479 
Título: Doutora, ajude-me! Quando estou ansiosa não paro de comer! 
 
Autores: Ângela Abreu1 
Filiações: 1 - Centro de Saúde de Câmara de Lobos 
 
As perturbações do comportamento alimentar (PCA) provocam distúrbios na forma como os doentes avaliam o seu peso e 
imagem corporal. Em muitos casos, as PCA surgem associadas a outros distúrbios como perturbação de ansiedade generalizada 
(PAG), pânico, perturbação obsessivo-compulsiva e problemas de abuso de substâncias e acompanham-se de alterações do 
comportamento, do padrão de ingestão alimentar, dos pensamentos e emoções. Pode haver ingestão alimentar compulsiva, 
sobretudo após longos períodos de tempo ou de grande restrição alimentar. As PCA têm uma componente hereditária, mas 
afetam também pessoas sem casos conhecidos na família e cujos familiares sofrem de outras perturbações psiquiátricas (PP), 
como perturbação depressiva (PD).  
 
Mulher, 24 anos, com história de rinite alérgica, excesso de peso, queratocone bilateral e catarata, medicada com 3mg 
drospirenona + 0,02mg etinilestradiol. Em consulta de rotina, doente refere episódios de ansiedade associada a compulsão 
alimentar (sem comportamentos purgativos) e noção de aumento de peso (peso 78kg). Foi oferecido seguimento por Nutrição, 
que doente recusou, foram feitos ensinos de técnicas calmantes e orientação para medidas higieno-dietéticas. Iniciou ainda 
tratamento farmacológico com clorazepato dipotássico 3x/dia e sertralina 25mg/dia com posterior aumento para 50mg/dia. 
Na reavaliação, a doente mantinha as queixas e teve um aumento ponderal de 9kg. Foi feito o ajuste terapêutico, aumentando 
a sertralina para 100mg/dia. Entretanto, doente recorre a nova consulta por agravamento das queixas, tendo sido feito novo 
ajuste terapêutico: iniciou fluoxetina 40mg/dia e valproato de sódio 250mg/dia e iniciou o desmame de sertralina. Foi feita 
referenciação para Psiquiatria e iniciou seguimento na consulta de Nutrição.  
Na consulta de Psiquiatria, doente tinha 98,500kg (peso máximo atingido). Iniciou liraglutide 1x/dia, furosemida 2x/semana, 
topiramato 100mg/dia, bupropiona 150mg/dia e loflazepato de etilo 1x/dia, fluoxetina passou a 100mg/dia e suspendeu o 
clorazepato dipotássico e o valproato de sódio. Com este tratamento, a doente mostrou uma melhoria das queixas e teve uma 
diminuição ponderal marcada, atingindo o seu peso mínimo (53,800kg).  
 
Sendo as PAG (16,5%) e PD (7,9%) as PP mais prevalentes na população portuguesa e que as PCA estão muitas vezes associadas 
a distúrbios como a ansiedade, é muito importante que haja um adequado tratamento dos sintomas físicos e psicológicos, já 
que os distúrbios alimentares podem desencadear condições fatais, como desnutrição e risco de morte súbita. As 
consequências são tanto mais graves, quanto mais rápida ou prolongada é a evolução da doença, sendo o prognóstico melhor 
quando o tratamento é iniciado precocemente. Contudo, com cuidados médicos adequados, as pessoas com PCA podem 
melhorar significativamente, retomar hábitos alimentares adequados e regressar a uma vida saudável. 
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Código: 6480 
Título: Até onde podem ir os cuidados de saúde primários? Um caso de perda ponderal inexplicada 
 
Autores: Ana João Silva1; José Guilherme Pereira1 
Filiações: 1 - USF Emílio Peres 
 
Enquadramento: O colangiocarcinoma é uma neoplasia de difícil e complexo diagnóstico e gestão. A maioria dos pacientes tem 
sintomas inespecíficos, sendo o diagnóstico frequentemente realizado em fases avançadas da doença, o que contribui para um 
mau prognóstico. A cirurgia é a única terapêutica curativa disponível. Contudo, tem uma taxa de sobrevivência baixa, elevada 
recorrência e não é aplicável em fases avançadas da doença. 
 
Descrição do caso: Homem, 49 anos, fumador de 20 cigarros/dia, sem outros antecedentes pessoais ou medicação habitual. 
Recorre a consulta em julho de 2021 por enfartamento pós-prandial, anorexia e perda ponderal com duas semanas de evolução. 
Durante os sete meses seguintes foi acompanhado e reavaliado em consulta presencial com intervalos de duas a três semanas, 
mantendo exame objetivo normal e ausência de outros sintomas, tendo sido sucessivamente solicitados exames 
complementares de diagnóstico (ECD), orientados pela clínica e resultados dos exames anteriores. Destes, destacam-se 
hemograma, glicemia em jejum, função renal, hepática e tiroideia, ionograma, exame sumário da urina, ecografia abdominal, 
endoscopia digestiva alta, colonoscopia total, fosfatase alcalina e bilirrubinas, VHB, VHC, HIV, VDRL, PSA, VS, TC abdominal 
superior, exame parasitológico das fezes, rx do tórax e TC pulmonar, cortisol plasmático e ACTH. A título particular realizou 
ainda calprotectina e elastase fecal, anticorpos anti- transglutaminase, IgA e Igra. Foi diagnosticada gastrite crónica e hepatite 
B crónica inativa. Todos os restantes ECD tiveram resultado normal. Adicionalmente, foi submetido a avaliação familiar, sem 
identificação de sinais de alarme. Em outubro de 2021, por persistência de sintomas e perda ponderal de 17% em três meses, 
foi referenciado a consulta de Gastroenterologia e Medicina Interna, sendo a última rejeitada duas vezes, aceite após terceira 
referenciação e marcada para 5 meses após o pedido. A cada reavaliação constatou-se um agravamento progressivo dos 
sintomas, apresentando náuseas, vómitos, dor abdominal, insónia e fraqueza. Totalizou uma perda ponderal de 29%, 
objetivada em consultório ao longo de sete meses, passando de 70 kg (IMC 24,8) para 49,7 kg (IMC 17,6). Foi instituída 
terapêutica analgésica, anti-emética e ansiolítica, esomeprazol 40 mg, mirtazapina 15 mg e zolpidem 10 mg. Em janeiro de 
2022, o doente recorreu duas vezes ao serviço de urgência (SU) com indicação para aguardar as consultas agendadas. Em 
fevereiro de 2022 deu entrada no SU por icterícia, colúria e acolia com uma semana de evolução, tendo sido internado para 
estudo etiológico e diagnosticado colangiocarcinoma com metastização óssea e indicação para tratamento paliativo. 
 
Discussão: O caso descrito corresponde a um colangiocarcinoma de difícil diagnóstico, o que contribuiu para uma identificação 
em fase avançada da doença. Todos os ECD realizados tiveram resultados normais, incluindo a TC abdominal realizada em 
novembro de 2021 que o doente repetiu no internamento em fevereiro de 2022, nessa altura já com densificação tecidular de 
aspeto infiltrativo, provavelmente neoplásica. A ausência de um diagnóstico impossibilitou a instituição das melhores opções 
paliativas disponíveis e melhoria da qualidade do fim da vida. O médico de família deve estar alerta para valorização dos 
sintomas, persistindo na investigação orientada pela clínica, sem descuidar as crenças, medos e emoções do doente. 
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Enquadramento: O cancro do pénis é uma neoplasia rara que se pode apresentar com uma variada gama de sintomas, como 
por exemplo lesões cutâneas ou nódulos do pénis, ulceração, rubor, dor e irritação. Quando diagnosticado precocemente tem 
um excelente prognóstico, contudo, este piora dramaticamente na presença de metástases. 
 
Descrição do caso: Doente de 69 anos, sexo masculino, com antecedentes pessoais de diabetes mellitus tipo 2. Após início de 
terapêutica com empagliflozina recorre por lesão eritematosa no prepúcio com possível presença simultânea de vesículas. 
Durante um mês foi medicado progressivamente com clotrimazol creme, valaciclovir, azitromicina, timidazol, fluconazol, 
amoxicilina + ácido clavulânico, hidrocortisona e recomendada suspensão de empagliflozina, sem resolução do quadro. Foi 
referenciado a consulta hospitalar de Dermatologia, onde apresentava ao exame objetivo, dois meses após início do quadro, 
“placa infiltrada no prepúcio, verrucosa e firme, e fimose discreta em contexto de balanite xerótica obliterante”. Completou o 
rastreio de infeções sexualmente transmissíveis iniciado nos cuidados de saúde primários, sem alterações detetadas. À 
reavaliação por Dermatologia após um mês, revelava “nódulo com ulceração central e bordo infiltrado, firme à palpação no 
prepúcio”. Foi encaminhado para biópsia da lesão que revelou diagnóstico de carcinoma epidermoide do pénis. 
 
Discussão: Trata-se de um caso de cancro do pénis com sintomatologia inespecífica num doente com fatores de risco para 
infeções genitais. A presença destes fatores de risco, bem como a baixa incidência de cancro do pénis quando comparada com 
a incidência de infeções genitais, levaram a um atraso na suspeição clínica promovendo a adoção de medidas dirigidas ao 
tratamento da infeção genital. O papel do médico de família é fundamental na educação para a saúde, funcionando como uma 
porta de entrada nos cuidados de saúde e contribuindo para uma referenciação precoce dos doentes com clínica sugestiva de 
cancro do pénis. 
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A dor abdominal é um sintoma inespecifico e frequente no doente idoso, com várias etiologias. Casos raros e infrequentes na 
prática clínica podem orientar-se a partir de uma boa anamnese aliada aos registos e atualização dos dados clínicos do doente, 
sendo importante o relato desses casos de modo a proporcionar ao leitor uma ferramenta de auxílio na gestão destas situações. 
 
Mulher, 79 anos de idade, Katz 3, parcialmente dependente (deambula com apoio, sem controlo de esfíncteres), 
cognitivamente íntegra, institucionalizada em lar. Como antecedentes pessoais apresenta: G8P8; Colecistectomia; 
Encavilhamento à esquerda por fratura trocantérica; Insuficiência cardíaca; Doença de Parkinson. A sua medicação habitual 
consiste em: Rivastigmina, Carbidopa/Levodopa, Pantoprazol, Furosemida, Lorazepam, Ácido Alendrónico + Colecalciferol. Sem 
alergias conhecidas. Inicia um quadro com dez meses de evolução consistindo em sintomas abdominais inespecíficos de 
predomínio hipogástrico, sem irradiação, ligeira, sem fatores de agravamento ou alivio, acompanhada posteriormente de 
disúria. Ao exame objetivo, a doente manteve-se hemodinamicamente estável, com desconforto à palpação do hipogastro, 
sem Murphy renal. Foi assumida ITU e medicada adequadamente após realização de urocultura com confirmação de 
sensibilidade no TSA. Estes episódios repetiram-se ao longo de 8 meses, porém, duas semanas após o último desses 
tratamentos há uma recrudescência do quadro com novas nuances, com aparecimento de eritema dos lábios, com corrimento 
amarelado inespecifico, sem alterações ao toque bimanual mantendo apenas o desconforto ao nível da palpação do hipogastro. 
Nesse sentido foi solicitada ecografia vaginal por via endocavitaria e medicada empiricamente com metronidazol. Ao longo do 
quadro clínico foram realizados cursos de tratamento recorrendo a Fosfomicina em duas ocasiões, Amoxicilina/Àcido 
clavulânico, “Travocort” e “Fluomizin”. Durante a sua investigação foram realizadas ecografias abdominal, renal, vesical, pélvica 
e ginecológica, sem alterações relatadas à exceção de uma menção na ginecológica: “…observando- se em situação posterior 
ao útero e sugerindo independência desta área heterogénea que apresenta movimentos peristálticos e sugere dependência 
intestinal”, apresentando nova exacerbação um mês após o tratamento, motivo pelo qual foi encaminhada ao SU de 
ginecologia. No SU, foi realizada Ecografia ginecológica endocavitaria “in loco”, objetivando: “imagem endocavitaria 
heterogénea, com focos de calcificações dispersas com 45x35 mm, mioma tipo 0 em degenerescência? hematometra? 
piometra?”. 
Procedeu-se à sua remoção, confirmando-se a presença de um dispositivo intrauterino (DIU) de cobre, rodeado de conteúdo 
purulento e sanguinolento, implantado há cerca de 30 anos atrás (sem menção da sua colocação no processo clínico). Foi 
realizada biópsia ecoguiada com pipelle do endométrio após remoção do DIU conjuntamente com exames histológicos e 
microbiológicos, sem achados relevantes, obtendo “piometra com DIU detido” como diagnóstico formal. A doente teve alta 
no próprio dia, medicada com metronidazol, com recuperação completa. 
 
Este caso ilustra um desfecho improvável que deve ser tido em conta de modo a prevenir a iatrogenia do doente por realização 
de tratamentos empíricos desnecessários, o uso de imagiologia excessiva, e a prevenção de gastos de recursos excessiva. Como 
objetivo, o relato pretende informar sobre certas etiologias raras a ter em conta e à certificação da presença de aparelhos 
intracavitários aquando da investigação de dor abdominal sem causa atribuída na mulher idosa. 
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Enquadramento: A arteriopatia cerebral autossómica dominante com enfartes subcorticais e leucoencefalopatia (CADASIL) é 
uma doença hereditária que afeta os pequenos vasos cerebrais, caracterizada por mutações no gene NOTCH3. As primeiras 
manifestações clínicas surgem tipicamente na idade adulta sob a forma de enxaqueca com aura, acidentes vasculares cerebrais 
(AVC), acidentes isquémicos transitórios podendo evoluir para quadro demencial. 
 
Descrição do caso: Mulher, 40 anos de idade, doméstica. Reside com a mãe e o namorado. Como antecedentes pessoais tem 
hipotiroidismo e enxaqueca sem aura. Medicada habitualmente com eutirox 0.025mg e migretil em SOS. Como antecedentes 
pessoais: pai teve 9 AVCs, tio e prima paternos faleceram vítimas de AVC, irmã em seguimento em neurologia por AVC e quadro 
demencial. Recorre a consulta aberta na USF por cefaleia hemicraniana com 1 hora de evolução, pulsátil, com fotofobia, 
náuseas e vómitos associados e aura sensitiva associada (hipostesia da hemiface esquerda e membro superior esquerdo). Ao 
exame objetivo apresentava-se hemodinamicamente estável, sem alterações no exame neurológico sumário. Pela alteração 
das características da enxaqueca enviou-se a utente para o serviço de urgência onde realiza TC-CE que evidenciou “numerosos 
enfartes lacunares sequelares”. Ficou internada no serviço de neurologia onde foi requisitada RM-CE que revelou “lesões focais 
a nível cerebeloso, núcleo capsular e talâmico bem como envolvimento extenso da substância branca periventricular e 
subcortical; enfartes lacunares sequelares bilaterais, atrofia cerebral difusa para a faixa etária” colocando-se a hipótese 
diagnóstica de CADASIL, que acabou por ser confirmado por teste genético pela presença de mutação no gene NOTCH3. 
 
 
Discussão: Este caso clínico evidencia o papel singular que o médico de família pode ter na orientação dos utentes. A história 
pregressa do utente, a sua sintomatologia no momento e os seus antecedentes familiares, em conjunto com os resultados dos 
exames complementares de diagnóstico devem ser tidos em consideração para o estabelecimento de um diagnóstico, neste 
caso em particular, a CADASIL. Sendo esta uma doença autossómica dominante e após confirmação genética da mutação torna-
se possível uma melhor orientação clínica, não só para o utente como para os seus familiares. 
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Enquadramento: O médico de família assume uma responsabilidade particular na prestação de cuidados centrados na pessoa, 
assegurando a sua gestão e continuidade longitudinal, conforme as necessidades do paciente. Em situações de doença aguda 
que requerem internamento hospitalar, o plano individual de cuidados é assumido transitoriamente pelas equipas hospitalares, 
sendo fundamental a articulação com os Cuidados de Saúde Primários para a prevenção de complicações e adequado 
acompanhamento das situações clínicas que motivaram o internamento. 
 
Descrição do caso: Sexo feminino, 84 anos de idade, parcialmente dependente nas Atividades de Vida Diária (AVD), 
nomeadamente na higiene e gestão terapêutica. Autónoma na marcha. Residência alternada com filhos cuidadores. 
Antecedentes pessoais de: doença de Parkinson, perturbação depressiva e fraturas da bacia, cóccix e da coluna lombar após 
queda prévia. Medicada com carbidopa e levodopa, topiramato 25 mg, bromazepam 1,5 mg e Sertralina 100 mg. Em janeiro 
de 2023, a utente foi submetida a internamento hospitalar no contexto de queda da própria altura com traumatismo lombar 
e hiponatremia de 124 mEq/L associada a quadro confusional. Assumiu-se causa iatrogénica, secundária à sertralina, que foi 
reduzida para 50 mg/dia e cumpriu hidratação com reposição iónica. Iniciou-se quetiapina 25 mg/dia para controlo de insónia 
com agitação noturna. Teve alta hospitalar 7 dias após admissão, com melhoria do estado de consciência e subida parcial da 
natremia para 130 mEq/L. Na reavaliação pelo médico de família, 9 dias após a alta, mantinha insónia intermédia, incontinência 
urinária de urgência e total dependência nas AVD com marcha comprometida. À observação destacava-se desorientação 
temporal e espacial, e diminuição simétrica da força nos membros inferiores com levante difícil em cadeira de rodas. Revendo 
a informação hospitalar, constataram-se os seguintes resultados analíticos à data da alta: hiponatremia de 128 mEq/L, 
leucocitose de 12220/uL por ligeira monocitose, descida da PCR 25 para 15,2 mg/L, ferritina elevada (323 ng/mL), urocultura 
com isolamento de Proteus mirabilis multissensível; défice de ácido fólico (2,4 ng/mL) e de vitamina B12 (134 pg/mL). Neste 
contexto, cumpriu antibioterapia dirigida com amoxicilina e ácido clavulânico para cistite, iniciou suplementação oral de 
cianocobalamina e ácido fólico e reduziu a dose de sertralina para 25 mg/dia dada a manutenção da hiponatremia. Pediu-se 
reavaliação analítica, referenciou-se para avaliação em fisiatria, orientação para reabilitação motora e foram realizados ensinos 
aos filhos sobre medidas de higiene de sono, gestão de estímulos no período noturno e apoio na reorientação espaciotemporal. 
Na reavaliação subsequente, 10 dias depois, apresentava-se mais orientada, melhorada dos sintomas urinários, ainda com 
períodos de agitação noturna, tendo sido ajustada a dose de quetiapina para 50 mg/dia. Atualmente, mantém seguimento em 
ambulatório, já com natremia corrigida (142 mEq/L). 
 
Discussão e conclusões: No caso apresentado, poderemos apreciar que, na população idosa, um estado confusional agudo é 
frequentemente multifatorial, devendo realizar-se a pesquisa das principais etiologias logo na abordagem inicial, face à elevada 
suspeição diagnóstica. Salienta-se a importância da continuidade de cuidados assegurada pelo médico de família de modo 
corrigir fatores etiológicos do quadro e assegurar apoio ao utente e cuidadores, promovendo a recuperação de autonomia e 
qualidade de vida. 
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Enquadramento: O teratoma é o tumor de ovário de células germinativas mais comum surgindo habitualmente em mulheres 
jovens, em idade reprodutiva. São quase sempre benignos podendo ocorrer transformação maligna em cerca de 0.2 a 2% dos 
casos pelo que é importante a sua referenciação e seguimento. 
 
Descrição do caso: Mulher, 34 anos, casada, auxiliar de apoio administrativo que integra uma família nuclear, em fase III do 
Ciclo de Duvall, sem antecedentes patológicos relevantes e com PNV atualizado. Teve menarca aos 11 anos, com ciclos 
regulares, interlúnios 28-30 dias, cataménios 5 dias e como história obstétrica tinha 1 gestação com parto eutócico. Em 
fevereiro de 2019, vem a consulta de Planeamento Familiar por dificuldade em voltar a engravidar após 7 meses sem 
contraceção e com relações sexuais regulares, sendo os ciclos menstruais regulares e sem alterações percecionadas. Foi pedida 
ecografia ginecológica que detetou massa com características sugestivas de teratoma que foi corroborada por TAC pélvico. Foi 
referenciada para consulta de Ginecologia, em abril de 2019. O pedido foi devolvido, referindo que devia ser referenciada para 
consulta de infertilidade, tendo sido reforçado pelo médico de família que o pedido se devia ao teratoma e não à dificuldade 
em engravidar. A consulta foi agendada 4 meses mais tarde e foram solicitados exames complementares de diagnóstico e 
marcada nova consulta 5 meses depois desta. Neste intervalo de tempo a doente manteve-se sem contraceção. Na consulta 
foi proposta para cirurgia, mas descobre que está grávida, cancelando o processo e levando gravidez a termo. Na revisão do 
puerpério a doente manifesta vontade de não voltar a engravidar e opta por contraceção por preservativo. É referenciada 
novamente a consulta de Ginecologia e, em setembro de 2021, é internada para remoção cirúrgica do teratoma. Durante a 
cirurgia foi detetado útero volumoso e amolecido, pelo que foi pedido teste de gravidez intraoperatório, que se revelou positivo, 
pelo que a cirurgia foi interrompida. Apesar de não programada, a mulher optou por seguir com a gravidez. Na primeira 
consulta do bebé, em março de 2022, voltou a demonstrar vontade de remover o teratoma, tendo sido efetuada nova 
referenciação a Ginecologia e, em fevereiro de 2023, acabou, finalmente, por realizar a intervenção cirúrgica. 
 
Discussão: A existência de uma articulação eficaz entre os cuidados de saúde primários e secundários com respeito pelos 
tempos máximos de resposta garantidos e consultas subsequentes em tempos úteis é fundamental para uma boa 
acessibilidade e prestação de cuidados. Uma má gestão desta articulação pode prejudicar a sua prestação, utilização de 
recursos, segurança do utente, entre outros. Existe, portanto, a necessidade de conceber com maior eficácia e eficiência a 
articulação entre os diferentes níveis de cuidados, para uma melhor capacitação e gestão das equipas e recursos. Este caso 
clínico é um exemplo de como esta articulação pode ser um processo longo e moroso, tendo tido impacto a nível psicológico, 
na dinâmica e economia familiar com uma gravidez não planeada, que levou a mãe a suspender a licença de maternidade ao 
fim do terceiro mês de vida do bebé. 
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O Timoma é um achado raro, mais comum em indivíduos com mais de 50 anos e patologias auto-imunes. Por norma é benigno, 
de crescimento lento, etiologia incerta e pode apresentar-se assintomático ou com sintomatologia diversa como dor torácica, 
dispneia ou tosse levantando assim questões quanto ao diagnostico diferencial. O recurso à história clínica detalhada bem 
como a exames imagiológicos e histopatológicos permitem confirmar o diagnóstico e a benignidade ou malignidade do mesmo. 
Outros exames como alfa fetoproteína, LDH ou beta-HCG podem ser úteis para excluir outros tipos de tumor. O tratamento ou 
não do mesmo depende da sintomatologia associada aos achados encontrados nestes exames sendo muito variada, podendo 
ir desde cirurgia até quimioterapia ou radioterapia. 
 
Homem de 22 anos, fumador desde os 16 anos (5 cigarros/dia), sem antecedentes pessoais ou familiares relevantes, regressa 
do estrangeiro com carta de episódio de ida ao SU no qual é diagnosticada pneumonia bilateral extensa por estafilococo. Na 
consulta é realizado exame objetivo sem alterações e são solicitadas análises gerais e TAC tórax. Regressa 6 semanas depois 
trazendo TAC com relato de “persistência do timo” sem lesões suspeitas ou adenopatias, arquitetura broncovascular 
desorganizada no lobo superior esquerdo com estrias fibróticas residuais e pneumatocelo de 23mm como sequela de 
pneumonia anterior. Na mesma consulta é realizada referenciação hospitalar para Cirurgia Cardio-Torácica e Pneumologia. É 
avaliado na Pneumologia após 2 meses encontrando-se assintomático pelo que é solicitada nova TAC e estudo funcional 
respiratório, com remarcação para 6 meses depois e estudo imunológico. Na Cirurgia Cardio-Torácica é descrita hiperplasia 
tímica como um achado ocasional e pela ausência de sintomas não tem indicação cirúrgica e é recomendada a vigilância anual 
com TAC tórax e regresso à consulta caso se identifique aumento das dimensões ou sintomatologia de novo. 
 
Neste caso a ausência de sintomatologia foi determinante para a adoção de uma postura mais expectante com o pedido de 
mais exames e vigilância anual através da TAC. Mas várias questões se levantam: estamos na presença de um doente fumador 
com lesões sequelares de episódio prévio de pneumonia, apesar de jovem e da ausência de sintomas é legítimo questionar se 
o controlo apenas via TAC será suficiente. A realização de estudo histológico via biopsia ou excisão da massa são hipóteses 
colocadas numa persistência do Timo pelo risco de um Timoma não se confirmar como tal. É este equilíbrio entre abordagem 
mais conservadora ou invasiva que demonstra a pertinência deste caso seja nas diversas opções de abordagem seja no 
contributo que diferentes especialidades médicas podem dar para resolução deste quadro. A Medicina Geral e Familiar assume 
assim uma importância determinante nesta primeira abordagem, seja no exame objetivo e pedido de MCDTs, seja na 
identificação precoce e referenciação mais indicada. É esta abordagem integrada do Médico de Família ligando cuidados 
primários e secundários que permite assim a vigilância e acompanhamento do doente e da sua clínica ao longo do tempo. 
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A ascite pode estar associada a várias etiologias, desde hipertensão portal (Cirrose, Insuficiência Cardíaca, Síndrome Budd-
Chiari…) a causa neoplásica, infecciosa (tuberculose…), auto-imune, síndrome nefrótico, entre outras. 
 
Descrevemos o caso de doente de 40 anos, sexo feminino, caucasiana, antecedentes pessoais: depressão, gastrite, cirurgias 
neonatais (atrésia intestinal), salpingectomia direita (2012), cirurgia plástica abdominal (2003) e polipectomias uterinas 
recorrentes. 
Antecedentes ginecológicos: G0P0, menarca aos 9 anos, ciclos regulares de momento, método contracetivo: preservativo; 
Medicação crónica: sedoxil 1mg, escitalopram 10mg, lansoprazol 15mg. Utente sem seguimento regular prévio nos Cuidados 
de Saúde Primários (CSP), solicita consulta em 2021, em contexto de algias pélvicas (peri-ovulatório+dismenorreia), que afirma 
de longa data. Exame objetivo: de destacar apenas várias cicatrizes abdominais, sem outros achados. Pedida ecografia pélvica: 
pequenos quistos anexiais bilateralmente, ligeira quantidade de líquido a nível da região anexial direita e no fundo de saco de 
Douglas, com posterior Tac pélvica: quistos anexiais, significativa quantidade de líquido livre no fundo do saco de Douglas e 
inter-ansas na escavação pélvica. É pedida consulta de Ginecologia – realizado estudo ecográfico e histeroscópico - pólipo 
endometrial, quantidade abundante de liquido intra-abdominal, ovário direito apresenta 2 aderências de ligação à parede 
pélvica. Realizada ressectoscopia do pólipo, tendo alta. Cerca de um ano depois utente volta a consulta nos CSP para solicitação 
de análises, volta a referir queixas de dor pélvica intensa, com episódios de absentismo laboral neste contexto. Pedidas 
análises- ferropenia discreta isolada, ecografia ginecológica TV – abundante líquido ascítico na escavação pélvica distendo-se 
ao flanco esquerdo. Pedimos TAC toraco-abdomino- pelvico e novamente consulta de Ginecologia. TC abdómino-pélvica: 
volumosa ascite na região peri-umbilical, flanco esquerdo e cavidade pélvica, no anexo direito formação quistica (33m) com 
irregularidade da parede, poderá traduzir neoformação anexial direita. Enviamos utente ao SU de Ginecologia- realizou nova 
ecografia TV: ovário direito com endometriose ovárica dúbia, acima do corpo uterino desenha-se loca ascítica que ocupa 
grande parte da pelvis colectada. Assumido provável síndrome aderencial, com indicação apenas de monitorização. Teve alta 
e foi pedida consulta de Cirurgia por suspeita de ascite em relação com aderências. 
Dado elevado tempo de espera para consulta de Cirurgia e manutenção das queixas pela doente, pedimos também consulta 
Medicina Interna – realizada paracentese diagnóstica - exsudado, líquido ascítico negativo para BK e células malignas. Em 
consulta de Cirurgia é pedida RMN abdominal e pélvica – achados de ascite sobreponíveis a estudos prévios, ascite de natureza 
septada/loculada, sobretudo na cavidade pélvica. Não se identificam formações nodulares na sua dependência de natureza 
suspeita. Solicitado estudo auto-imune- IgG4 borderline – doente teria apresentado quadro infeccioso concomitante, não foi 
valorizável. Tem alta da Cirurgia. Medicina Interna solicita ecografia abdominal e pélvico com ecodoppler, aguarda próxima 
consulta. 
 
Este caso alude a um provável síndrome aderencial, no eventual contexto de endometriose e intervenções cirúrgicas prévias. 
Demonstra-nos o percurso que um utente por vezes tem de desenvolver entre várias especialidades até ser encontrado um 
diagnóstico, com repercussão na ausência de resposta a queixas prolongadas no tempo e consequente impacto funcional no 
quotidiano do doente, salientando o papel do MF enquanto gestor deste complexo processo. 
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A giardíase é uma das causas mais comuns de diarreia causada por parasitas. A infeção é causada pelo parasita Giardia lamblia 
e a sua transmissão ocorre principalmente pela ingestão de água contaminada. A giardíase pode apresentar-se desde a forma 
assintomática até diarreias agudas ou crónicas. O diagnóstico envolve a realização de análises a amostras de fezes com a 
identificação microscópica de cistos ou trofozóitos de Giardia. O tratamento está indicado em indivíduos sintomáticos com 
nitroimidazóis, como metronidazol ou albendazol. A síndrome do intestino irritável (SII) é muito comum após a giardíase 
sintomática. 
 
Utente de 44 anos, sexo masculino, com antecedentes pessoais de psoríase e medicado com Daivobet. Há cerca de 10 anos 
com queixas de diarreia. No início do quadro, apresentava cerca de 5 dejeções diárias, fezes moles, sem sangue ou muco, 
associadas a cólicas abdominais. Concomitantemente, apresentava queixas de ansiedade, sem outros sintomas associados, 
tendo-se assumido o diagnóstico de SII. Em 2017 e 2018 viajou para Cabo Verde, sem noção de alteração do trânsito intestinal 
habitual. Ao longo dos anos, realizou várias terapêuticas – clordiazepóxido + brometo de clidínio (Librax®), cloreto de tróspio 
(Spasmoplex®), loperamida, cloridrato de mebeverina (Duspatal Retard®), Floroglucinol + Simeticone (Normatal®) e vários 
próbióticos - e ainda a evicção de lactose e redução do consumo de alimentos ricos em glúten, sem melhoria dos sintomas. 
Desde há alguns meses notou aumento do número de dejeções e presença de ligeira quantidade de sangue e muco nas fezes. 
Neste seguimento foram realizadas análises sanguíneas, teste parasitológico das fezes e colonoscopia. A análise às fezes foi 
positiva para a presença de Giardia lamblia. Foi medicado com albendazol (1 comprimido por dia, durante 5 dias), não se tendo 
verificado melhoria dos sintomas. Foi pedido novo parasitológico das fezes, aguardando o resultado para eventual tratamento 
alternativo. 
 
A infeção por Giardia lamblia apresenta-se segundo um espetro amplo de manifestações clínicas, semelhantes aos da SII. Esses 
sintomas podem ser contínuos, intermitentes, esporádicos ou recorrentes, às vezes durando anos sem diagnóstico correto. É 
essencial que todos os doentes com queixas de diarreia prolongadas no tempo sejam submetidos a exames parasitológicos, 
com o intuito de descartar a presença de parasitas como agentes causadores dos sintomas clínicos. 
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A febre reumática aguda (FRA) é uma doença inflamatória, de fisiopatologia não totalmente esclarecida, que ocorre como 
complicação da faringite streptocócica duas a quatro semanas após esta infecção respiratória. Tem maior incidência nos países 
em desenvolvimento, onde se tornou a principal causa de morte cardiovascular nas primeiras cinco décadas de vida. 
Caracteriza-se por manifestações major (artrite, cardite, envolvimento do sistema nervoso central, nódulos subcutâneos e 
eritema marginatum) e minor (artralgias, febre, elevação de parâmetros inflamatórios e prolongamento do intervalo PR). O 
diagnóstico é clínico, e baseia-se nos critérios de Jones, quando confirmada a presença de duas manifestações major ou uma 
major e duas minor, na evidência de infecção prévia a Streptococcus Grupo A. 
 
Trata-se de um homem de 39 anos, sem antecedentes médicos relevantes. Apresentou quadro de febre e odinofagia com 
duração de três dias, que resolveram após terapêutica sintomática. Uns dias mais tarde, o filho, de 3 anos, foi diagnosticado 
com faringite streptocócica e medicado de acordo. Duas semanas depois, o doente reiniciou odinofagia e febre, mas desta vez 
associados a um cansaço importante e mialgias. Por dor forte no peito, agravada pela posição de decúbito dorsal, recorreu ao 
serviço de urgência, onde foi diagnosticada uma miopericardite, sem clínica de insuficiência cardíaca. Negava alterações da 
pele ou dores articulares. O doente teve alta 4 dias mais tarde, tendo sido assumida etiologia viral para a patologia cardíaca, e 
foi medicado com colquicina. 
Após a alta, mantinha algum cansaço para pequenos esforços e dor pré-cordial ocasional, não relacionada com os esforços, 
mas agravada pela posição de decúbito dorsal. Realizou análises de ambulatório, que vieram a revelar elevação de Título de 
Antiestreptolisina O, o que confirmou a presença de infecção streptocócica recente. A investigação analítica de outras causas 
de miopericardite, nomeadamente autoimunes ou virais, revelou-se negativa. Foi colocada a hipótese de FRA e medicado na 
USF com penicilina IM, após a qual referia melhoria do cansaço. Após este tratamento, veio ainda a sentir artralgias, de carácter 
migratório, que melhoravam com a toma de ácido acetilsalicílico. O doente mantém seguimento em consulta de Cardiologia e 
de Medicina Geral e Familiar, e deverá cumprir antibioterapia intramuscular a cada 28 dias, como profilaxia secundária de 
reinfecções a Streptococcus, e prevenção da progressão de patologia cardíaca reumática. 
 
A maioria das miopericardites, nos países desenvolvidos, é de etiologia viral, pelo que a hipótese de FRA não chegou a ser 
considerada na abordagem hospitalar deste doente. De facto, as manifestações cardíacas de febre reumática mais 
frequentemente vistas em Portugal são as decorrentes da forma crónica da doença. Contudo, a história de uma infecção 
respiratória superior duas semanas antes do início dos sintomas, a confirmação de infecção estreptocócica no filho e a relação 
temporal entre a faringite e o desenvolvimento de sintomas cardíacos e de febre, deveria ter levado à consideração deste 
diagnóstico. Segundo os critérios de Jones, este doente teve, pelo menos, 1 critério major e 3 minor e há evidência de infecção 
streptocócica (TASO positivo), pelo que se torna muito possível o diagnóstico de FRA. 
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A doença mão-pé-boca é uma infeção de etiologia vírica, provocada mais frequentemente pelos vírus Coxsackie e Enterovírus. 
É das doenças exantemáticas mais frequentes na infância, sobretudo nos primeiros 5 anos de vida. Clinicamente, caracteriza-
se pelo surgimento de um enantema oral doloroso e/ou de um exantema, predominantemente nas palmas das mãos e nas 
plantas dos pés, podendo também surgir na região perioral, nádegas e genitais. Estas lesões cutâneas são maculopapulares ou 
vesiculares e são variáveis em tamanho e cor. Os sintomas prodrómicos, quando presentes, podem ser febre baixa, mal-estar 
geral, odinofagia, dor abdominal, vómitos e diarreia. A evolução é maioritariamente autolimitada e o exantema resolve no 
espaço de uma semana. Menos frequentemente, pode ocorrer acometimento da placa ungueal, com o aparecimento de linhas 
de Beau, leuconiquia ou onicomadese. Esta última caracteriza-se pela paragem no crescimento ungueal por cerca de 1-2 
semanas e a nova unha cresce sem conexão com a anterior e esta acaba por descolar. Este sinal pode surgir 4-5 semanas após 
a infeção, o que pode dificultar a atribuição de uma etiologia à mesma. 
 
Criança de 22 meses, sexo masculino, sem antecedentes pessoais de relevo. Em novembro de 2022 inicia quadro de febre, mal-
estar geral e lesões cutâneas maculopapulares na região das nádegas e genitais. Após um dia surgem aftas no palato mole e 
pápulas na região perioral, recorrendo a consulta aberta, acompanhado pelos pais, que referiam estar a administrar 
antipirético e a aplicar miconazol. Ao exame objetivo, a criança apresentava um exantema e enantema característico da doença 
mão-pé-boca, pelo que se tranquilizou os pais, alertou-se para os sinais de alarme e trocou-se a pomada para uma com óxido 
de zinco. Passado dois dias, recorrem novamente a consulta aberta, por agravamento do quadro. As lesões cutâneas tinham 
progredido para o dorso das mãos, membros superiores e inferiores, sem atingimento dos pés, a criança encontrava-se mais 
chorosa e irritável apesar da apirexia, com dores generalizadas e prurido intenso, que dificultavam o sono. Ao exame objetivo, 
apresentava lesões maculopapulares nas zonas descritas, sem sinais de alarme, pelo que se manteve o diagnóstico e 
prescreveu-se anti-histamínico. Passado um mês, recorrem novamente a consulta aberta por queda de todas as unhas dos 
dedos de ambas as mãos. Após revisão da história clínica, exclusão de outras causas para a onicomadese, como trauma ou 
infeção, e após investigação, concluiu-se ser uma manifestação tardia da infeção viral por Coxsackie/Enterovírus. Após 3 meses 
do quadro inicial, surgiu também nos dedos dos pés. A orientação foi tranquilizar os pais e explicar que a nova unha cresceria 
saudável, não sendo necessário nenhum tratamento dirigido. 
 
A infeção mão-pé-boca é uma doença frequente, sendo importante estarmos atentos aos sinais/sintomas menos frequentes. 
A onicomadese, apesar de não acarretar consequências, é um fator de preocupação para os pais e para os profissionais de 
saúde. Assim, é importante elaborar detalhadamente a história clínica, de forma a orientar os pais sobre este quadro benigno 
e autolimitado, evitando encaminhamentos e tratamentos desnecessários. 
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Enquadramento: A Hiperostose esquelética idiopática difusa (HEID) é uma patologia rara, não inflamatória, caracterizada 
principalmente pela calcificação e ossificação dos ligamentos e enteses espinhais. Apesar de a etiologia ainda permanecer 
desconhecida, caracteriza-se por toracalgia, lombalgia, diminuição da mobilidade da coluna, entre outros sintomas menos 
comuns. Enquanto Médico de Família (MF) temos de diagnosticar e acompanhar um amplo número de patologias, por vezes 
raras e com apresentações incomuns, tornando se mais desafiante o seu diagnóstico. 
 
Descrição do caso: Mulher de 69 anos, com história de lombalgia desde a infância. Acompanhada em consulta externa de 
Neurologia e Neurocirurgia desde 2006 por canal estreito lombar, foi submetida a cirurgia em 2009. Manteve seguimento em 
consulta externa de Neurocirurgia até 2012, mantendo vigilância no MF. De medicação habitual a destacar o uso de 
Gabapentina 300mg e Colecalciferol 22400U.I e Acemetacina 90 mg em SOS. Por manutenção dos sintomas lombares e queixas 
de novo de disfagia para sólidos, recorre ao MF no final de 2021. Ao exame objetivo, apresentava dor à palpação da coluna 
vertebral a nível cervical e lombar, sem sinais sugestivos de mielopatia. Tendo em conta a sintomatologia, realizou TAC da 
coluna lombar, que demonstrou alterações degenerativas e diversas protusões discais, endoscopia digestiva alta, que revelou 
pólipos gástricos e gastropatia do antro e estudo analítico com perfil reumatológico, sem alterações relevantes. No seguimento 
do estudo de disfagia, realizou radiografia cervical, estabelecendo-se o diagnóstico de HEID. A doente foi encaminhada para 
Neurocirurgia, com implementação de tratamento sintomático com Medicina Física e Reabilitação e acompanhamento regular 
no MF. 
 
Discussão: A HEID pode afetar toda a extensão da coluna vertebral causando dor musculosquelética e rigidez das áreas afetadas. 
Ao exame físico, o sinal mais característico é a limitação de movimento, sobretudo a nível da coluna torácica. A existência de 
osteófitos na região cervical anterior pode levar à compressão do esófago e traqueia, com sintomas de odinofagia, disfagia e 
estridor. O diagnóstico é estabelecido através da avaliação clínica e dos critérios radiográficos que apesar de não consensuais 
referem: Ossificação contínua ao longo da face ântero-lateral das vértebras, entesopatias periféricas e ossificação do ligamento 
longitudinal. O caso apresentado traduz uma apresentação menos comum de HEID. Dada a apresentação clínica da doente, 
foram inicialmente estudadas e descartadas patologias esofágicas e reumatológicas. Na continuação do estudo foram 
identificados, na radiografia da coluna cervical, sinais compatíveis com HEID como: “hiperostose/ossificação adjacente a 
vertente anterior dos corpos vertebrais em C4-C6(…) remodelação osteofitária marginal associada (…) ossificação do ligamento 
longitudinal anterior”. Após ter sido avaliada por Neurocirurgia, foi proposto pelos próprios e após discussão do caso com a 
doente e com o MF, tratamento conservador com Medicina Física e Reabilitação, que a doente aceitou e com o qual recuperou 
parcialmente. Este caso clínico demonstra os desafios a que um MF é diariamente exposto na sua prática clínica, implicando 
uma atualização recorrente do seu conhecimento, de forma a considerar patologias raras com apresentações menos comuns. 
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Enquadramento: As fotopsias são sintomas visuais, descritos tipicamente como flashes de luzes breves, que surgem 
subitamente, ocorrendo na ausência de estímulos luminosos. Estes sintomas estão presentes em diversas condições médicas 
quer do foro neurológico, quer oftalmológico. Uma causa rara para o surgimento desta sintomatologia são os aneurismas 
cerebrais, nomeadamente do segmento carótido-oftálmico que representa cerca de 5% destes aneurismas. 
 
Descrição do caso: Relatamos caso de uma mulher, 46 anos, pertencente a família nuclear, fase III do ciclo de Duvall, IMC 
normal, fumadora 10 UMA, sem antecedentes clínicos de relevo, com antecedentes cirúrgicos de laqueação tubar e 
amigdalectomia. História pregressa de cefaleias associada a toma de anticoncetivo hormonal combinado que cessaram após a 
sua descontinuação. Em consulta de rotina queixa-se de episódios de visualização de pontos brilhantes que posteriormente 
ganhavam a forma de meia-lua e que interferiam com o campo visual, levando a perda transitória de visão, com duração 
aproximada 15 minutos e posterior resolução espontânea. Negava alteração da acuidade visual, visão turva, diplopia, 
miodesopsias ou outras queixas fora das crises. Esta perturbação visual não se associava a cefaleia nem prévia, nem posterior. 
Teria duas crises por semana. Refere que há 3 anos, já teria tido episódio de urgência por perda de hemicampo visual lateral 
direito com imagem brilhante, mas pela ausência de alterações no exame neurológico, não teve seguimento. Apresentava 
exame neurológico normal, sem alteração dos campos visuais, nistagmo, diplopia e preservação dos pares cranianos. A 
acuidade visual estava mantida. De acordo com o quadro descrito foi referenciada para consulta de oftalmologia. Em episódio 
de urgência posterior foi observada por oftalmologia, apresentando acuidade visual preservada, pressão ocular e 
biomicroscopia normal. Portanto, sem alterações oftalmológicas que justificassem as queixas, colocando-se a hipótese de aura 
visual sem cefaleia. Pela manutenção das queixas a médica de família solicitou TC crânio e posteriormente angio-RMN que 
evidenciou aneurisma sacular do segmento para-oftálmico da artéria carótida interna esquerda. Foi proposto tratamento 
cirúrgico que a doente aceitou. Foi realizada embolização de aneurisma não roto com diversor de fluxo, com sucesso, com 
posterior reversão da sintomatologia. 
 
Discussão: Os aneurismas cerebrais surgem em cerca de 5% da população adulta e são responsáveis pela maioria das 
hemorragias subaracnoideias espontâneas. Os aneurismas do segmento carotido-oftalmico são raros, com uma incidência de 
apenas 5,4% dos aneurismas cerebrais. O tratamento cirúrgico, se realizado precocemente, tem o potencial de melhorar ou 
curar as alterações visuais, embora não seja isento de complicações. Como as fotopsias e fotofobia são mais frequentemente 
associadas a doenças oculares, ou a enxaqueca, é comum, na ausência de alterações que suportem estes diagnósticos, associar 
estes sintomas a fatores psicogénicos. Alertamos para se considerar a existência de lesões intracranianas, tais como aneurismas, 
subjacentes a estes quadros, mesmo que o exame neurológico, acuidade ou os campos visuais sejam normais. Ressalta-se a 
importância de conhecer as causas do foro neurológico ou oftalmológico que se associam a alterações flutuantes da capacidade 
visual e da presença de fotopsias. A recolha de uma história clínica cuidada e uma avaliação física detalhada são cruciais para 
um diagnóstico correto. 
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A gravidez ectópica é uma das complicações possíveis da gravidez, estimando-se que ocorre em cerca de 1-2% de todas as 
gestações1. Dor abdominal, amenorreia e sintomas semelhantes e sugestivos de infeção urinária podem ser os primeiros sinais 
e sintomas de alerta2. Em alguns casos, pode ocorrer rotura do saco gestacional, sendo esta uma das principais causas de 
mortalidade materna no primeiro trimestre3. Por este motivo, este diagnóstico diferencial não deve ser esquecido aquando 
da observação de mulheres em idade fértil que se apresentem com dor abdominal, tanto nos Cuidados de Saúde Primários 
como no Serviço de Urgência (SU). 
 
Este caso relata uma mulher de 27 anos, com historial de várias infeções do trato urinário (ITU) nos últimos anos, que recorre 
a consulta aberta por dor abdominal com 4 dias de evolução, sem outras queixas associadas e sem aparentes sinais de alarme. 
Referia data da última menstruação 3 semanas antes e ao exame objetivo apresentava dor ligeira nos quadrantes inferiores 
do abdómen. 
Relatou presença de cataménio quando realizou teste combur, que demonstrava leucócitos e hemoglobina na urina. Foi 
medicada com fosfomicina e analgésico para ambulatório, em contexto de provável ITU. No dia seguinte, recorreu ao SU por 
agravamento das dores. Foi avaliada pelas equipas de Medicina, Cirurgia e Ginecologia e, por não apresentar aparentes sinais 
de alarme, realizou apenas estudo analítico, analgesia e ficou a em observação. O primeiro estudo analítico não demonstrou 
alterações de relevo. No dia seguinte, na sequência de síncope e agravamento do estado geral, já com sinais de irritação 
peritoneal, realizou ecografia abdominal que demonstrou “extenso hemoperitoneu” e “área anexial direita globosa, 
heterogénea”. Foi admitido o diagnóstico de gravidez ectópica tubária complicada de rotura e submetida a laparotomia 
exploradora e salpingectomia esquerda. No pré-operatório, apresentava-se com 4,9 g/dL de hemoglobina, pelo que realizou 2 
unidades de concentrado eritrocitário, durante e após o procedimento cirúrgico. O relatório da anatomia patológica da peça 
cirúrgica confirma a presença de “restos ovulares do primeiro trimestre gestacional”. Um mês depois do episódio, a doente 
apresenta-se em boa recuperação, com 11,9 g/dL de hemoglobina após 1 mês de terapêutica com proteínosuccinilato de ferro. 
Apesar da gravidade do seu recente estado clínico, a doente manifesta vontade em engravidar, tendo, no entanto, sido 
recomendada a realizar anticoncetivo oral durante pelo menos 6 meses e até ser reavaliada pela Ginecologia. 
 
O caso clínico apresentado pretende relembrar e alertar para um dos diagnósticos diferenciais de dor abdominal aguda em 
mulheres em idade fértil e para a importância da anamnese e reavaliação posterior em mulheres em idade fértil com dor 
abdominal. Esta entidade clínica pode ter elevado risco de morte e ser uma verdadeira emergência cirúrgica, pelo que o correto 
diagnóstico e atuação devem ser o mais precoces possível. 
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Filiações: 1 - USF Marmelais 
 
A foliculite é uma infeção superficial de um folículo piloso, com reação tecidular mínima, localizada à epiderme e que se 
caracteriza pelo aparecimento de pequenas pústulas. Quando a infeção se estende até ao tecido celular subcutâneo, 
denomina-se furúnculo, com necrose do folículo e tecidos adjacentes, formando um pequeno abcesso. Havendo recorrência 
desta situação clínica, é importante questionar a existência de fatores de risco, como o consumo de drogas, a imunossupressão, 
hipersudorese, utilização de roupas justas, exposição a águas aquecidas ou a alguns animais e ambientes rurais. Na maioria 
das vezes, a etiologia é bacteriana, sendo o Estafilococus aureus o agente mais comum. A furunculose pode ter implicação no 
dia-a-dia do utente e no seu bem-estar, físico e psicológico. Assim, o médico de família, como primeira linha dos cuidados de 
saúde, deve fazer o diagnóstico e disponibilizar ao utente os diversos tipos de tratamento existentes. 
 
Utente de 42 anos, sexo feminino, sem antecedentes pessoais de relevo e cuja única medicação habitual era o contracetivo 
oral. Aos 14 anos, surgiu-lhe no antebraço esquerdo 3 pústulas, que resolveram com aplicação tópica de ácido fusídico. 
Posteriormente, aos 21 anos, surgiu-lhe um abcesso na virilha esquerda, com necessidade de drenagem em meio hospitalar e 
antibioterapia oral. A partir dos 30 anos, começou a apresentar quadros de foliculites de repetição e furunculose, com 
formação frequente de abcessos, em diversas localizações corporais, como nariz, canal auditivo, couro cabeludo, axilas, virilhas, 
braços e tronco. Nega alteração dos hábitos de vida, medicação, tipo de vestuário, hipersudorese ou consumo de drogas. Ao 
longo dos anos, a utente foi medicada com vários antibióticos orais e fez uso recorrente do ácido fusídico tópico. Numa das 
avaliações médicas foi feita a colheita de exsudato, que detetou a presença de Estafilococos aureus. Em outubro de 2021, 
recorreu à consulta de doença aguda da USF por abcesso na face interna do braço esquerdo, tendo sido drenado e prescrita 
antibioterapia oral. Nessa ocasião, após avaliação da história clínica foi decidido medicar com mupirocina pomada nasal. Após 
o tratamento, a utente não apresentou novos episódios de foliculites/furúnculos, por um período de 6 meses. 
 
As foliculites/furunculose são quadros frequentemente observados nos CSP, que, em muitos casos, podem até ser relativizados 
e, consequentemente, tratados de forma sistemática com os mesmos fármacos. No presente caso clínico, a utente apresentava 
este problema de forma recorrente e com longa evolução temporal, causando um impacto estético e, consequentemente, na 
sua qualidade de vida. A recorrência aos mesmos antibióticos (orais e tópicos) poderá levar, a longo prazo, ao desenvolvimento 
de resistências. Com a utilização da mupirocina nasal obteve-se um controlo mais eficaz das queixas da utente, com um período 
mais longo de remissão. Assim, conclui-se que, possivelmente, a utente é portadora de Estafilococos aureus e a mupirocina 
pode ter um papel importante na descolonização do mesmo. A MGF tem um papel crucial nestas situações, sendo necessário 
conhecer os tratamentos disponíveis, identificar fatores de risco e, ainda, prevenir recorrências. 
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Filiações: 1 - USF FAROL, ACES ALGARVE CENTRAL 
 
A malária é uma infeção causada por protozoários do gênero Plasmodium que se transmitem através da fêmea dos mosquitos 
Anopheles [1]. A maior mortalidade por malária está associada à infeção por P. falciparum [3]. A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) relatou 241 milhões de casos e 627 mil mortes por malária em 2020. Africa é responsável por 95% dos casos de malária 
[2]. A exposição prévia confere alguma imunidade, pelo que estes doentes não tendem a desenvolver doença grave [4]. Os 
indivíduos geralmente são assintomáticos entre 12-35 dias após infeção, contudo podem desenvolver sintomatologia após 7 
dias (dependendo da espécie parasitária). Os sintomas iniciam durante o estágio eritrocitário do ciclo de vida do parasita. Este 
caso clínico, descreve um caso de malária de diagnóstico e intervenção terapêutica célere com intuito de realçar a importância 
da integração de cuidados de saúde no prognóstico dos utentes. 
 
Doente de 46 anos, sexo masculino, antecedentes pessoais de lúpus discóide, bloqueio auriculoventricular de 1º grau alternado 
com bloqueio de 2º grau (Mobitz I), seguido em cardiologia e com história de malária na infância. Em setembro 2022 decide ir 
trabalhar para Angola e iniciou terapêutica profilática com mefloquina durante 1,5 mês. Resolve regressar em Dezembro 2022 

de férias para Portugal. No dia 2 janeiro 2023 recorre à consulta da médica de família com quadro de febre (≈39.6ºC), mialgias, 

sudorese, cefaleias e dejeções líquidas (4vezes/dia) com 6 dias de evolução. Refere que ligou à Linha Saúde24 no dia 31 
dezembro 2022 e que foi recomendada a toma de UL-250ᴿ e paracetamol 1000mg, mas não sentiu melhoria. À observação 
destacava-se escleróticas ligeiramente ictéricas sem outras alterações relevantes. Realizada avaliação analítica em ambulatório 
no próprio dia e acordado contacto telefónico com o laboratório e o doente na manhã seguinte. Analiticamente destacava-se 
AST 60 u/L, ALT 119 u/L, GGT 518 u/L, Bilirrubina total 6,3mg/dL, Bilirrubina direta 3,8mg/dL e PCR 190 mg/dL sem outras 
alterações relevantes. Teste SARS-COV2 negativo. Na manhã seguinte, enquanto aguardava o resultado da pesquisa de 
Plasmodium em esfregaço de sangue periférico, decide-se contactar o médico de Infeciologia de urgência e é decidida a 
referenciação do utente para realização do método de gota espessa para pesquisa de Plasmodium. A gota espessa revelou um 
resultado positivo e, mais tarde, o esfregaço de sangue periférico 10% P. falciparum nos eritrócitos. O doente foi internado, 
fez terapêutica com artesunato, malarone+doxiciclina e teve alta ao 3º dia. 
 
A malária é uma doença que deve ser considerada em todos os doentes com febre após viagem, a zonas endémicas, nos últimos 
12 meses. A gota espessa é um teste rápido para proceder ao diagnóstico de malária. Este caso clínico, mostrou que através 
da comunicação e integração de cuidados de saúde foi possível evitar um desfecho desfavorável para o doente. A comunicação 
e cooperação entre os profissionais de saúde torna-se imprescindível na melhoria de prognóstico dos doentes. 
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O Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) é um agente viral que ataca o sistema imunitário, especificamente as células CD4, 
cruciais no combate de agentes infeciosos. O tratamento envolve terapêutica antirretroviral (TARV), uma combinação de 
fármacos que atuam nas diferentes fases do ciclo de vida do vírus, suprimindo-o e permitindo a recuperação do sistema 
imunitário. Os regimes terapêuticos incluem uma combinação de fármacos de, pelo menos, duas classes distintas, para 
prevenir resistências. Os efeitos adversos associados são comuns e não devem ser desprezíveis. 
 
Jovem do sexo masculino, de 25 anos de idade, natural de Moçambique, estudante universitário, solteiro. Com antecedentes 
médicos de Infeção por VIH-1 (sob TARV desde 2017), Tuberculose latente, Paquimeningite de etiologia tuberculosa, 
imunossupressão crónica. De medicação habitual consta: Tenofovir/emtricitabine (TDF/FTC) com Efavirenz (EFV) e Isoniazida 
com Piridoxina. Sem alergias medicamentosas conhecidas. Em consulta de rotina, reporta boa adesão à terapêutica, sem 
efeitos secundários significativos, exceto noção de aumento mamário bilateral. Refere ingurgitamento gradual, ao longo dos 
últimos 3 meses, mostrando-se preocupado com a sua aparência física e desconforto causado. Objetivamente, evidencia-se 
ginecomastia ligeira bilateral, com palpação de tecido mamário na região areolar, sem dor, corrimento ou retração mamilar. 
Sem excesso de peso e sem outras alterações. Após contacto com colega Infecciologista, foi solicitado estudo hormonal com 
níveis de estradiol ligeiramente aumentados e de testosterona normais, sem outras alterações de relevo. Realizada também 
TC de tórax que revela ginecomastia bilateral, sem outros achados. Decidida alteração do esquema terapêutico antirretrovírico, 
com vista à suspensão do EFV, foi feito switch para TDF/FTC + Raltegravir (RAL). Aos 3 meses, apresenta melhoria clínica, sem 
reportar novos efeitos secundários. 
 
A apresentação clínica, bem como os achados laboratoriais são consistentes com o diagnóstico de ginecomastia, um aumento 
benigno do tecido mamário em homens. O mecanismo etiológico será muito provavelmente devido à utilização do EFV, 
conhecido por causar distúrbios hormonais, nomeadamente aumento dos níveis séricos de estrogénio e diminuição da 
testosterona. As opções de abordagem incluem a alteração do regime de TARV ou a adição de fármacos que colmatem a 
ginecomastia. Uma alteração para um esquema com um inibidor da integrase, como o RAL, pode ser considerado uma 
alternativa ao EFV, sendo um regime terapêutico com um menor risco de causar ginecomastia. 
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Filiações: 1 - ACES Loures Odivelas 
 
Enquadramento: O implante hormonal de etonogestrel, sob a forma de bastonete subcutâneo único com validade de 3 anos 
(Implanon NXT®), está disponível em Portugal nos cuidados de saúde primários de forma gratuita. Existem formulações 
subcutâneas de levonogestrel sob a forma de dois bastonetes subcutâneos, com validade de 3 ou 5 anos, que não estão 
disponíveis em Portugal. No entanto, é importante que os profissionais de saúde estejam alerta para a existência destas 
formulações, uma vez que mulheres migrantes que optaram por este método contraceptivo, no seu país de origem, podem 
recorrer a consulta em Portugal para a sua remoção. 
 
Descrição: Mulher, 44 anos, natural de Angola, melanodérmica, autónoma nas atividades de vida diária, unida de facto, 
empregada de refeitório. Inscrita na UCSP, sem médico de família atribuído. Antecedentes de hipertensão sob amlodipina + 
olmesartam 5 mg + 20 mg. Não fumadora, com hábitos etanólicos (1008g/dia). Solicitou consulta para remoção de Implanon 
NTX®, colocado na UCSP em 2021, por dor no braço. Pretendia iniciar contraceção oral. IO 2002. Ciclos irregulares, cataménios 
7 dias. Foi validada a intenção de remoção de implante e início de contraceção oral, embora tenha sido desaconselhada devido 
aos hábitos etanólicos marcados. Ao exame objetivo: normotensa, peso 86 kg, IMC 32 kg/m2. Implante hormonal no braço 
esquerdo bem palpável, superficial. Removido sem intercorrências. Iniciou pílula progestativa, comprometendo-se a usar 
preservativo. Duas semanas depois, voltou à UCSP, referindo manter o implante no braço e que o mesmo não teria sido retirado. 
Na consulta de reavaliação, ao exame objetivo apresentava um segundo implante no braço esquerdo em plano profundo, 
tendo sido removido nesse mesmo dia. Para confirmação, foi pedida radiografia desse braço e agendada nova consulta.A 
história clínica foi validada com a utente, que referiu que o primeiro implante terá sido colocado em Angola (desconhecendo 
o número de bastonetes e não trazendo informação da marca do implante) e que em 2021 foi retirado um implante e colocado 
outro. Assume-se que no país de origem foram colocados dois bastonetes subcutâneos e que por desinformação passados três 
anos foi removido apenas um. 
 
Discussão: Esta utente foi submetida a dois procedimentos de pequena cirurgia em Portugal, sem remoção de todos os 
bastonetes implantados no braço esquerdo e sem que os profissionais se apercebessem desse facto, com necessidade de um 
terceiro procedimento cirúrgico a curto prazo. Este caso revela por um lado a importância do exame objetivo minucioso; por 
outro a barreira que a incapacidade das utentes em fornecer história pessoal detalhada e o desconhecimento próprio face aos 
procedimentos prévios a que foram sujeitas provoca à adequada prestação de cuidados de saúde.Mostra ainda a importância 
dos profissionais de saúde que lidam com mulheres migrantes em idade fértil estarem atentos às práticas contracetivas de 
outros países, para que possam estar alerta para possíveis casos semelhantes evitando procedimentos invasivos 
desnecessários. 
  



 
 

P á g i n a  42 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Resumos - Comunicações Orais  
 

Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 
9 de maio de 2023 – 11:30  

Código: 6486 
Título: Notalgia Parestésica: uma doença subdiagnosticada 
 
Autores: Rita Nogueira1; Rui Lima1 
Filiações: 1 - USF Santa Maria 
 
Enquadramento: A notalgia parestésica (NP) é uma síndrome neuropática sensitiva que envolve a região dorsal e se carateriza 
por uma evolução crónica com períodos de remissão e exacerbação. O diagnóstico é clínico e o sintoma principal é o prurido 
localizado, associado à sensação de queimor, parestesia, hiperestesia e podendo apresentar uma área delimitada de 
hiperpigmentação na região interescapular, que se acredita ser decorrente do ato crónico de coçar. A etiologia ainda não está 
bem estabelecida, mas é considerada multifatorial. É uma doença considerada benigna, mas possui um grande impacto na 
qualidade de vida dos doentes. O objetivo deste trabalho é salientar a importância e o reconhecimento correto da NP, uma 
entidade comum mas pouco conhecida e, por isso, subdiagnosticada. 
 
Descrição do caso: Doente do sexo feminino, 65 anos, recorreu à consulta da USF, com quadro de prurido na região dorsal 
direita, com cerca de 8 meses de evolução, sem resposta a anti-histamínico e aparecimento de uma mancha hiperpigmentada 
no mesmo local, sem dor ou parestesias associadas. A doente não tinha antecedentes pessoais de relevo. Ao exame objetivo, 
apresentava uma mancha hiperpigmentada única, bem circunscrita, localizada na região infraescapular dorsal direita. Foi feito 
o diagnóstico clínico de NP, com base na queixa principal de prurido intenso e nos sinais presentes ao exame objetivo. A doente 
foi tratada com anestésico tópico e fisioterapia dirigida à musculatura escapular, tendo obtido resultados satisfatórios. 
 
Discussão: Pensa-se que a NP seja uma entidade frequente, porém, pouco conhecida e subdiagnosticada. São necessários 
estudos adicionais para caraterizar e entender melhor a patogénese desta doença, otimizar e padronizar a terapêutica 
escolhida e consciencializar os profissionais de saúde, em particular os médicos de família, para a existência desta patologia, 
de forma a minimizar o enorme impacto que a mesma tem na qualidade de vida dos doentes. 
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Enquadramento: No Mieloma Múltiplo (MM) ocorre uma proliferação anormal de células plasmáticas, na medula óssea. 
Mundialmente, é a segunda neoplasia hematológica mais frequente, com uma mediana de idades entre 65-70 anos. Em 
Portugal, os anos de vida perdidos assumem preponderância, pela elevada taxa de mortalidade verificada. Apesar dos avanços 
diagnósticos e terapêuticos existe um impacto marcado na qualidade de vida de milhões de doentes e suas famílias. 
 
Descrição do caso: Homem, 69 anos, reformado, autónomo, reside com a esposa. Como antecedentes pessoais destacam-se 
fatores de risco cardiovascular, Doença Renal Crónica, Hemorróidas, Prostatectomia parcial por Hiperplasia Benigna da 
Próstata. Entre 2018 e 2021, recorreu ao Médico de Família 48 vezes, por queixas de lombalgia. Foi feito o estudo tendo sido 
pedidas múltiplas TC lombares que documentavam “doença osteodegenerativa da coluna lombar com hérnias discais L4-S1, 
conflito com raízes nervosas”. Foi referenciado à Neurocirurgia, tendo tido alta, sem indicação cirúrgica. Juntamente às queixas 
lombares referia cansaço, tendo sido verificada anemia. Realizou EDA e EDB: “gastrite crónica, pólipos gástricos hiperplásicos 
friáveis”. Fez-se tratamento. A manutenção das queixas e o agravamento da anemia, levaram a nova investigação. Foi pedida 
TC TAP 02/2022: “múltiplas lesões infiltrativas, osteolíticas dispersas nas vértebras lombares e sacro-ilíacas de caráter recente”. 
Foi de imediato referenciado para para consulta de Hematologia Clínica. Realizou avaliação medular com diagnóstico de MM. 
Iniciou quimioterapia e foi referenciado para Cuidados Paliativos. 
 
Discussão: A inespecificidade da sintomatologia inicial pode ser um fator confundidor no correto diagnóstico do MM. Este caso 
clínico alerta para a importância de valorizar as queixas dos doentes, mesmo quando estas podem ser explicadas por patologias 
concomitantes e sobretudo quando as queixas são persistentes/recorrentes. Doentes como este, hiper-utilizadores dos 
cuidados de saúde, podem criar um sentimento de frustração na relação médico-doente. Impõe-se voltar ao princípio, rever o 
estudo realizado até ao momento, investigar novamente; pensar em patologias que englobem as várias queixas do doente. 
Cabe ao Médico de Família olhar o doente como um todo, e estabelecer estratégias para não deixar que um eventual desgaste 
na relação com o doente interfira no raciocínio clínico. Assim, pretende-se evitar um atraso no diagnóstico, a fim de conseguir 
usar as armas terapêuticas com mais eficácia, com vista ao sucesso no cuidado dos doentes. 
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Filiações: 1 - USF João Semana 
 
Enquadramento: A pandemia COVID-19 teve um impacto significativo na saúde mental global. O medo da doença e/ou morte 
e o isolamento imposto, quando combinados com mecanismos de coping inadequados, podem levar a sintomas psiquiátricos 
reativos como insónia, ansiedade, depressão e, raramente, psicose. Por outro lado, a infeção COVID-19 pode por si só também 
associar-se a estes sintomas. 
 
Descrição: Sexo feminino, 65 anos, independente AVDs, inserida no estadio VIII no ciclo da vida do Duvall. AP: HTA, MH: 
Losartan 50mg. Recorreu à consulta da USF em maio 2021 por humor depressivo, ansiedade, insónia e diminuição do apetite 
com 2 meses de evolução, após o isolamento domiciliário por COVID-19. Foi medicada com Escitalopram 10 mg e Lorazepam 
1mg. Em julho 2022 recorre novamente à consulta da USF por agravamento do quadro clínico, com discurso repetitivo, 
centrado na incapacidade para se alimentar: “não sei para onde vai a comida” (sic). Assim, opta-se por ajustar Escitalopram 
para 20mg e Lorazepam para 2,5mg; inicia- se Amissulprida 50mg e referencia-se à Consulta (CE) de Psiquiatria do CHBV. 
Durante 6 meses a utente foi seguida em consulta particular de Psiquiatria assim como na CE do CHBV. Apesar dos ajustes 
terapêuticos, não houve melhoria significativa, pelo que, em fevereiro de 2022, a utente é internada. Nos primeiros dias de 
internamento mantinha humor deprimido e ideias delirantes "tenho um problema na garganta..não faço as minhas 
necessidades..isto aqui [abdómen] está morto” (sic). Durante o internamento realizou MCDTs (serologias, TC CE), sem 
alterações de relevo. Pela parca resposta à terapêutica optou-se por iniciar Electroconvulsivoterapia(ECT). Com o decorrer das 
9 sessões de ECT verificou-se uma melhoria gradual, com esbatimento progressivo da convicção delirante de Cotard e 
eutimização do humor. Atualmente está a fazer Mirtazapina 45mg e Olanzapina 7,5mg ao deitar e Clomipramina 75mg (1+0+1), 
mantendo-se com humor neutro e sem sintomas psicóticos. 
 
Discussão: Este caso demonstra que a infeção COVID-19 pode levar a complicações psiquiátricas, nomeadamente o delírio de 
Cotard, caracterizado por ideias niilistas de negação do funcionamento ou existência de órgãos. A psicose com início após a 
infeção por COVID-19 pode ser observada em primeira instância nos CSP, pelo que é fulcral estarmos consciencializados. A 
intervenção precoce e o uso adequado da medicação antipsicótica são de fundamental importância para um tratamento e 
recuperação eficaz. 
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Autores: Inês Silva1; Ana Lucas1,2 
Filiações: 1 - UCSP Covilhã - ACeS Cova da Beira; 2 - Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade da Beira Interior 
 
Enquadramento: A hipertensão arterial (HTA) é o principal fator de risco para doença cardíaca e AVC, duas das principais causas 
de morte a nível mundial. Estima-se que afete 26% da população mundial, uma prevalência que se prevê aumentar para 29% 
em 2025. Entre 2 a 10% dos doentes têm HTA secundária, que pode ter múltiplas etiologias, incluindo causa renal, vascular ou 
endócrina. 
 
Descrição de caso: Utente, sexo masculino, 53 anos, raça negra, imigrante em Portugal há um ano, casado, com dois filhos, na 
fase VI do ciclo de vida familiar de Duvall, classe mádia de Graffar, com antecedentes de HTA (desde os 22 anos) de difícil 
controlo, AVC hemorrágico em 2015, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia. Em consulta, o doente apresentava valores 
tensionais não controlados sob medicação antihipertensora (ARA + diurético + beta-bloqueante + bloqueador dos canais de 
cálcio), corroborados por posterior realização de MAPA 24 h. O estudo analítico inicial revelou anemia normocítica 
normocrómica, elevação da creatinina e da microalbuminúria em amostra de urina, o que motivou estudo analítico 
subsequente para determinação de causas secundárias de HTA, que revelou proteinúria na faixa nefrótica, aldosterona e 
noradrenalina séricas aumentadas e metanefrinas dentro dos valores de referência. Foi ainda efetuado estudo da função 
cardíaca, apresentando o doente ecocardiograma com alterações sugestivas de hipertrofia concêntrica do ventrículo esquerdo 
com função global preservada. Em ecografia renal foi evidenciada redução da diferenciação parenquimo-sinusal renal sugestiva 
de compromisso funcional. Perante os resultados e elevada probabilidade de existência de causa secundária de HTA, o doente 
foi orientado para consulta hospitalar de Nefrologia e Pneumologia, para exclusão de hiperaldosteronismo primário, doença 
vascular renal, feocromocitoma e síndrome de apneia obstrutiva do sono. À data de elaboração deste resumo, o doente 
encontrava-se internado para estudo etiológico, aguardando diagnóstico definitivo. 
 
Discussão: Os Cuidados de Saúde Primários, enquanto primeiro contacto do utente com o serviço nacional de saúde, são 
responsáveis pelo seguimento regular dos seus utentes, privilegiando uma medicina preventiva de modo a detetar 
precocemente alterações importantes e articular com outras especialidades médicas para orientação diagnóstica e terapêutica. 
Este caso reveste-se de particular interesse por se tratar de um doente com múltiplos fatores de risco cardiovascular, com 
provável causa de HTA secundária não estudada e terapêutica anti-hipertensora não otimizada. Em Cuidados de Saúde 
Primários foi possível realizar um estudo inicial e referenciar para consulta de especialidade, ao mesmo tempo que se 
promoveu a vigilância e tentativa de otimização terapêutica de controlo tensional. 
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Enquadramento: A doença de Machado Joseph, também designada por ataxia espinho-cerebelosa tipo 3, é uma doença 
neurológica degenerativa, de transmissibilidade autossómica dominante e que afeta cerca de 3 em cada 100 mil portugueses. 
A doença manifesta-se por volta da quarta a sexta décadas de vida, causando ataxia, instabilidade postural, oftalmoplegia, 
diminuição de coordenação motora e disartria. O diagnóstico é feito por estudo genético, sendo necessária a expansão (~60-
87 repetições) CAG em pelo menos um alelo do exão 10 do gene ATXN3 (cr.14). Por ser uma doença degenerativa, sem 
tratamento curativo e de transmissibilidade autossómica dominante, tem um impacto severo na vida do doente e da sua família. 
 
Descrição de caso: Mulher, 60 anos, assistente operacional em lar de idosos, pertencente a uma família nuclear na fase VII do 
ciclo de vida familiar de Duvall (ninho vazio), classe média de Graffar, reporta queixas de falta de força dos membros inferiores, 
desequilíbrio e quedas frequentes com cerca de quatro anos de evolução, com noção de agravamento após infeção por SARS-
Cov2 em 2021. Ter-lhe-ia sido previamente diagnosticada Doença de Graves, tendo sido submetida a três cirurgias oftálmicas 
(duas cirurgias de descompressão da órbita e uma mullerectomia) no contexto de exoftalmia. Dado que, como antecedentes 
familiares, o pai teve quadro de incapacidade motora progressiva com início aos 30 anos, com perda de capacidade de marcha 
e falecimento pelos 50 anos, interpretado como Paramiloidose, foi sequenciado o gene TTR, o que permitiu excluir este 
diagnóstico. Ao exame objetivo a doente apresentava sinais sugestivos de disfunção do cerebelo (assimetria na prova dedo-
nariz, calcanhar-joelho e marcha titubeante com alargamento da base), a eletromiografia revelava sinais de neuropatia 
sensitiva e o estudo imagiológico (RMN) sugeria atrofia cerebelosa. O diagnóstico definitivo foi feito por estudo genético, tendo 
sido detetado um alelo do gene ATXN3 com expansão de 67 repetições CAG. À data do diagnostico, a doente tinha uma irmã 
de 69 anos e uma filha de 33 anos, assintomáticas do ponto de vista neurológico. Pelas implicações genéticas à descendência, 
a doente foi referenciada a Consulta de Aconselhamento Genético. A este caso acresce o dilema ético, vivenciado pela família, 
dado a filha da doente se encontrar grávida. 
 
Discussão: O médico de família, ao ter uma formação biomédica mas também psicossocial, tem uma abordagem abrangente e 
transgeracional com responsabilidade na prestação de cuidados ao utente e à sua família. O processo de diagnóstico e gestão 
de um doente com uma doença degenerativa, incurável e de transmissão genética constitui um desafio em Medicina Geral e 
Familiar. O papel do médico de família é, neste caso, evidenciado através do estudo de antecedentes familiares, na exploração 
das crenças e valores familiares, na abordagem do contexto da família na doença e no envolvimento do suporte familiar. A 
complexidade do caso obriga ainda à reflexão acerca dos vários direitos dos membros da família: direito ao diagnóstico antes 
da doença se manifestar e até antes do nascimento, o direito à não informação, e o direito à interrupção da gravidez por 
motivos médicos. 
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Autores: André Maçães1; Francisca Salgado1; Ana Iva Santos1 
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O acidente vascular cerebral (AVC) constitui a principal causa de morte e incapacidade a nível mundial e é crucial que os 
profissionais de saúde apresentem um elevado nível de suspeição clínica face aos possíveis sintomas. Nos cuidados de saúde 
primários (CSP) esta capacidade diagnóstica apresenta uma importância reforçada devido à necessidade de uma identificação 
rápida dos sintomas e referenciação célere ao SU. No entanto, nem todos os sintomas que podem parecer indicativos de um 
AVC o têm como causa. 
 
Homem, 51 anos, apresenta-se na consulta aberta com cefaleia frontal com 1 dia de evolução, de intensidade elevada, com 
irradiação posterior, associado a náuseas, foto e fonofobia. No exame neurológico apresentava diplopia no olhar conjugado 
para a esquerda e défice de força no membro superior esquerdo. Por suspeita de AVC, foi chamado o INEM que levou o doente 
ao SU. No SU de Neurologia realizou TC-CE e AngioTC sem alterações. Durante a estadia as queixas álgicas e sintomas 
acompanhantes subsidiram à analgesia, tendo tido alta com AINE em SOS. Dada a existência prévia de episódios similares, mas 
de menor intensidade, foi referenciado para CE de Neurologia. Considera-se a hipótese de se tratar de uma enxaqueca com 
aura do tronco cerebral, cuja sintomatologia em fase aguda pode simular alterações neurológicas típicas de um AVC.  
 
Este caso relembra a importância de, nos CSP, identificar rapidamente doentes com sintomas sugestivos de AVC e acionar os 
serviços de emergência. De facto, é essencial que a abordagem seja realizada com o objetivo de diagnosticar esta patologia, 
apesar de nem sempre ser a causa subjacente. Após a sua exclusão devem ser considerados outros diagnósticos de forma a 
fornecer ao doente o tratamento mais adequado. 
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Cefaleias constituem uma das principais causas de recurso aos cuidados de saúde primários. Na sua maioria representam 
patologias que não põem em risco a vida do indivíduo, como enxaquecas ou cefaleias de tensão. Contudo, nem sempre é esse 
o caso podendo ser um sintoma de doenças de maior gravidade. 
 
Utente de 61 anos, sexo feminino, recorre a consulta aberta com cefaleia occipital com 1 dia de evolução, de início súbito, com 
irradiação cervical associada a náuseas, vómitos, vertigens, perda de visão e alteração da memória. Acompanhada pela nora, 
que refere ainda confusão mental e desequilíbrio na marcha. A doente recorreu no dia anterior ao SU com queixas álgicas 
semelhantes que subsidiram após analgesia, tendo tido alta. No exame objetivo apresenta dor à flexão do pescoço, marcha 
com desequilíbrio e uma TA de 184/92 mmHg. Atendendo a estes achados e após explicação da necessidade de avaliação em 
meio hospitalar por resistência inicial da doente, foi referenciada para o SU de Neurologia do CHUPorto. No SU, após TC-CE, 
foi diagnosticada com Hemorragia Subaracnoideia e internada nos Cuidados Intermédios. Durante a estadia apresentou TA 
com valores de 200/140 mmHg, com necessidade de 5 fármacos para controlo do perfil tensional, tendo sido iniciada 
investigação de causas de hipertensão secundária. 
 
Na abordagem a um doente com cefaleias é fundamental conhecer as red flags que motivam referenciação e investigação 
adicional. Neste caso, destaca-se o aparecimento súbito e intenso da dor com presença de sinais meníngeos e alterações 
neurológicas focais. Adicionalmente, realça-se a importância da comunicação na relação médico-doente, que foi 
preponderante na referenciação ao serviço de urgência. Assim, abordar cefaleias life-threatening representa um desafio clínico, 
pelo que é crucial realizar uma abordagem completa que permita a distinção de cefaleias benignas/ baixo risco. 
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Enquadramento: A doença de Graves é uma doença autoimune que afeta principalmente a glândula tiroideia, sendo a causa 
mais comum de hipertiroidismo. Quando não tratada, esta condição clínica pode provocar várias complicações, 
nomeadamente cardíacas, constituindo um fator de risco para o desenvolvimento de arritmias cardíacas e insuficiência 
cardíaca. 
 
Descrição: Utente do sexo masculino, 38 anos, antecedentes pessoais de dislipidemia, rinite alérgica, escoliose, policitemia e 
episódio de taquicardia paroxística supraventricular tratado com ablação a em 09/2020. Recorreu a consulta de urgência em 
setembro de 2022 por perda ponderal de 20 kg no último ano, não intencional. Referia como sintomas associados cansaço 
geral, sudorese e tremor generalizado bem como queixas álgicas ao nível dos membros inferiores, de predomínio noturno. 
Tinha notado também um aumento da temperatura basal, assumindo valores constantes de 37,5-38ºC e apresentava episódios 
de dejeções diarreicas frequentemente, sem sangue ou muco. Negava perdas hemáticas ou qualquer outro tipo de 
sintomatologia. De salientar que o utente tinha regressado recentemente de Angola onde tinha vivido durante vários meses. 
Esposa identificava também esquecimentos minor muito frequentemente, repetia muitas vezes as mesmas coisas quando se 
tentava expressar. Ao exame objetivo apresentava aspeto bastante emagrecido, mucosas pálidas e taquicardia de 150 bpm. 
Foi solicitado ECG, RX Tórax, ecografia abdominal e avaliação analítica, incluindo anticorpos VIH e PSOF. Foi reavaliado em 
consulta uma semana depois, apresentando analiticamente FT4 6,83 ug/dL; TSH 0,008 mU/L. ECG - Taquicardia sensual. 
Critérios de voltagem para hipertrofia ventricular esquerda. Ao exame objetivo apresentava a tiróide palpável, com ligeiro 
aumento de dimensões mas sem nódulos palpáveis. Foi assumido o diagnóstico de hipertiroidismo e medicado com metimazol. 
Realizou ainda ecografia tiroideia que identificou achados sugestivos de tiroidite e foi feita referenciação a consulta de 
endocrinologia, onde obteve o diagnóstico definitivo de doença de Graves. Teve consulta de reavaliação com médica de família 
cerca de 6 semanas após início da terapêutica com metimazol, tendo-se verificado uma melhoria clínica muito significativa. 
 
Discussão: A doença de Graves continua a representar um diagnóstico desafiante na medicina geral e familiar. Os anti-tiroideus 
de síntese, como é o caso do metimazol, atuam bloqueando o uso do iodo pelas células tiroideias. Estes fármacos são a primeira 
linha no tratamento da doença de Graves, permitindo a remissão da doença em grande parte dos doentes quando a terapêutica 
é feita de forma adequada. Assim sendo, é fundamental o diagnóstico precoce e início atempado do tratamento no sentido de 
diminuir o desenvolvimento de complicações potencialmente graves, como é o caso da crise tireotóxica. 
  



 
 

P á g i n a  50 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Código: 6665 
Título: Hipercolesterolemia Familiar: a Importância do Diagnóstico Precoce 
 
Autores: Joana Calejo1; Gabriela Poças1 
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Enquadramento: A hipercolesterolemia familiar é uma doença genética, caracterizada por níveis elevados de colesterol desde 
idade precoce, que levam ao aparecimento de aterosclerose e doenças cardiovasculares precoces. 
 
Descrição: Homem, 38 anos, trabalha como rececionista, ex-fumador (desde os 15 aos 35 anos fumou cerca de 20 cigarros/dia) 
com história de dislipidemia grave. Apresenta dislipidemia desde os 16 anos e está atualmente medicado com rosuvastatina 
40 mg + ezetimiba 10 mg. Apresenta história familiar de doença cardíaca e dislipidemia grave em idade precoce, pai com 
doença coronária grave, com EAM e bypass cardíaco aos 53 anos de idade, tendo falecido aos 58 anos por síndrome coronário 
agudo. Tem quatro tios paternos com história de hipercolesterolemia, sem aparente doença coronária ou AVC. Primas do lado 
paterno com hipercolesterolemia grave em idade precoce. Em julho de 2022, apresentava colesterol total 140 mg/dL e LDL 
90,4 mg/dL, pelo que, apesar de assintomático do foro cardiovascular, e com MCDT’s inocentes, tendo em conta antecedentes 
pessoais e familiares, foi referenciado a consulta de cardiologia para ponderar terapêutica com iPCSK9. Em dezembro de 2022 
é observado em consulta de cardiologia onde é pedido estudo genético de hipercolesterolemia familiar e score de cálcio das 
artérias coronárias, para posterior proposta para início de terapêutica com iPCSK9. O Score de cálcio de coronárias realizado 
em dezembro de 2022 revela elevada probabilidade de eventos coronários (segundo avaliação pelo “Score de Calcio”), pelo 
que inicia AAS, 100 mg. Em estudo genético foi detetada a variante patogénica c.2054C>T, em heterozigotia no gene LDLR, a 
qual se encontra descrita em literatura como uma das mais frequentes em doentes com hipercolesterolemia familiar, pelo que 
se recomenda a pesquisa da variante noutros familiares afetados. Neste momento, aguarda início de terapêutica com iPCSK9. 
 
Discussão: A dislipidemia é um dos fatores de risco mais relevantes para o desenvolvimento da doença cardiovascular 
aterosclerótica. E, a redução dos valores de c-LDL são umas das estratégias com mais impacto na redução do risco de eventos 
cardiovasculares. Os inibidores de PCSK9 são uma nova opção terapêutica, que permite, com bom perfil de segurança, uma 
redução importante dos valores de c-LDL, nos doentes em que as modificações de estilo de vida e terapêutica hipolipemiante 
com estatinas e ezetimiba não são suficientes. O médico de família tem um papel privilegiado ao conhecer não só o doente 
como a sua família, colocando-se em posição chave na prevenção de diversas doenças, nomeadamente as doenças 
cardiovasculares. 
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Filiações: 1 - USF Monte da Lua 
 
Enquadramento: O melanoma maligno é uma neoplasia cutânea de elevada agressividade e mortalidade. A sua incidência tem 
vindo a aumentar e 1/3 das mulheres diagnosticadas com melanoma estão em idade fértil, sendo a neoplasia maligna mais 
frequente na gravidez. Vários estudos demonstram mesmo existir uma relação entre gravidez e melanoma; porém, a gestão 
diagnóstica/terapêutica e o prognóstico continuam controversos nesta população. 
 
Descrição: Mulher de 33 anos, grávida, casada, família nuclear. Como antecedentes pessoais relevantes destacavam-se: 
fumadora de 8 UMA, 2 gravidezes (cesarianas há 8 e 12 anos), história de exposição e queimadura solar na infância. De 
antecedentes familiares, destacava-se cancro da mama por parte da mãe e de 2 tias-bisavós maternas. Como medicação 
habitual, tomava ácido fólico (5 mg/dia). Durante a consulta de vigilância da gravidez, às 5 semanas e 1 dia, referiu preocupação 
com um nevo no braço esquerdo, que parecia estar a aumentar de tamanho e com alteração da coloração. Ao exame objetivo 
tratava-se de um nevo, bordos irregulares, coloração acastanhada com várias tonalidades, com cerca de 2,5 cm de maior 
diâmetro em doente com fototipo 
I. A utente foi referenciada para consulta de dermatologia e cerca de 6 meses depois orientada, com exérese total da lesão. O 
exame histológico revelou melanoma maligno com estadiamento pT2aNxMx. Com cerca de 30 semanas de gestação, optou-se 
por aguardar pelo parto para prosseguir com o estadiamento da doença. A gravidez e o parto decorreram sem intercorrências 
e 17 dias após o parto, a doente fez TC toraco-abdomino-pélvica que não revelou doença à distância. Nessa altura foi detectada 
uma nova lesão no abdómen, que terá surgido durante a gravidez: mácula de 1 cm, pigmentada e com má diferenciação 
periférica. Foi submetida a exérese total da lesão, mais uma vez com diagnóstico de melanoma maligno com estadiamento 
pT1aNxM0. Cerca de 1 mês depois, a doente foi submetida a biópsia de gânglio sentinela da axila esquerda e alargamento de 
margens cirúrgicas (braço esquerdo e abdómen), não revelando doença regional. 
 
Discussão: A partilha deste caso clínico vem alertar para a relação existente entre a gravidez e o aparecimento ou evolução de 
melanoma maligno. Neste caso, houve evolução de um nevo atípico pré-existente e o aparecimento de uma nova lesão durante 
a gestação. Para além disso, o estado de gravidez vem acrescentar complexidade à orientação desta patologia, não sendo 
consensual se devem ser proteladas intervenções mais invasivas. Apesar de poder existir um atraso no estadiamento ou 
instituição de terapêutica, o prognóstico do melanoma em mulheres grávidas não parece ser pior do que em mulheres não 
grávidas; no entanto, estudos mais robustos são necessários. De realçar ainda que o médico de família poderá desempenhar 
um papel central no diagnóstico de melanoma maligno e as consultas de vigilância de gravidez poderão ser um momento 
privilegiado para a sinalização de nevos suspeitos, principalmente em mulheres que apresentam fatores de risco. 
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Enquadramento: O Médico de Família depara-se frequentemente com a necessidade de comunicar más notícias, adquirindo 
competências comunicacionais ao longo da sua formação e prática clínica para o fazer. No entanto, por vezes é confrontado 
com casos de doentes que não aceitam o diagnóstico e/ou não o reconhecem como um problema, fenómeno conhecido como 
negação. Este pode ocorrer sobre diferentes espectros, desde a negação completa do problema de saúde, ao reconhecimento 
dos sintomas, mas rejeição do diagnóstico ou mudanças de estilos de vida necessárias ou mesmo terapêutica. Constitui um 
mecanismo de defesa que pode ser frequentemente mal-adaptativo, mas que pode ajudar a reduzir a ansiedade e receio 
inerentes a uma situação ameaçadora do bem-estar físico e psíquico do doente, permitindo que o doente se adapte à nova 
realidade, sem se sentir assoberbado. 
 
 
Descrição: O presente caso clínico é referente a uma utente de 66 anos, ex-fumadora, com AP de rinite alérgica e dislipidémia, 
principal cuidadora da irmã de 70 anos, diagnosticada com neoplasia da mama, que recorre pela primeira vez à sua Médica de 
Família em janeiro de 2023 para consulta de vigilância. No decorrer da mesma menciona queixas de distensão abdominal 
marcada, com 2 anos de evolução, associada a alteração do padrão habitual das dejeções, com obstipação de novo e perceção 
de esvaziamento incompleto quando urina, queixas que terá desvalorizado, por receio de se tratar de patologia grave, 
referindo que foi atribuindo as mesmas à obstipação. Ao exame objetivo a destacar volumosa massa de consistência pétrea, 
palpável desde o hipogastro até ao apêndice xifoideu. Neste contexto, solicitada TC abdominal e pélvica com urgência para 
esclarecimento, que revelou “volumosa lesão quística, multiloculada, que ocupa grande parte do abdómen e centralmente a 
cavidade pélvica (...) cerca de 24cm diâmetro latero- lateral (...) Os aspetos sugerem uma lesão anexial (...) reticulação epiploica, 
traduzindo carcinomatose peritoneal e ascite (...)." Enviada com urgência para Oncologia Médica no IPO de Lisboa, tendo sido 
convocada para consulta da especialidade no mês de fevereiro, tendo à data de hoje resultado analítico com elevação dos 
marcadores tumorais CA 125 e CEA, encontrando-se a aguardar restante estudo de estadiamento. 
 
 
Discussão: Este caso denota a importância do Médico de Família reconhecer precocemente situações de negação e de valorizar 
as queixas do doente tendo em conta o seu contexto particular, mais concretamente, o facto desta doente contactar de perto 
com a patologia da irmã e o receio de ter também ela uma situação semelhante, poderão ter contribuído para que protelasse 
a procura de cuidados médicos. Trata-se, portanto, duma problemática de extrema relevância, devendo os clínicos atentar 
para sinais de que estão perante um doente em negação, reconhecer quando esta é mal-adaptativa e o seu valor enquanto 
mecanismo de coping, tendo em vista o melhor interesse do doente, respeitando sempre a sua autonomia. Denotou, ainda, 
que escasseiam ferramentas validadas baseadas no conhecimento científico para identificação e abordagem destas situações. 
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Enquadramento: A Doença de Hirschsprung (HD) é um distúrbio congénito raro que afeta a motilidade intestinal. É 
caracterizado pela ausência de células ganglionares no plexo de Meissner e no plexo de Auerbach do reto terminal que se pode 
estender proximalmente por uma distância variável, da qual resulta uma ausência de peristaltismo. O diagnóstico é feito em 
40% dos casos antes dos 6 meses de idade, 50% e 93% antes dos 1 e 13 anos, respetivamente. Assim, com o avançar da idade, 
torna-se cada vez mais raro fazer um diagnóstico de Doença de Hirschsprung. 
 
Descrição: Sexo masculino, 13 anos, antecedentes de ansiedade e obstipação. Desde os 6 meses com curvas de peso e estatura 
inferiores ao percentil 3, mas paralelas ao mesmo. Recorreu ao SU a 01/2022 por dispneia com 3 semanas de evolução. Realizou 
uma radiografia toraco-abdominal simples de pé que evidenciou "massa" na cavidade abdominal, tendo sido enviado ao 
médico assistente para estudo. Em consulta de Saúde infantil, constatou-se vários episódios de obstipação de 4-5 dias desde 
o nascimento, cólicas frequentes medicadas com próbioticos, correção alimentar e educação intestinal, habitualmente 
desvalorizadas e associadas a quadro de ansiedade. Atualmente, refere dejeções diárias, classificadas como tipo 1 na escala de 
Bristol; mantém dor abdominal tipo cólica; EO: Abdómen mole e depressível, indolor à palpação, com massa palpável à 
esquerda com cerca de 10cm, compatível com cordão cólico. Neste contexto, foi pedida TC Abdomino-pelvica que revelou: “... 
marcada distensão dos segmentos distais do cólon, nomeadamente do sigmoide e do reto (...) volumoso fecaloma que poderá 
ter subjacente alterações da inervação, nomeadamente aganglionose destes segmentos cólicos.” Plano: Suspeita de Doença 
de Hirschsprung. Enviado para Pediatria para estudo e avaliação do caso. Em Consulta de Cirurgia Pediátrica realizou radiografia 
abdominal com clister opaco de duplo contraste a 10/2022, com o seguinte resultado: “(...) dilatação marcada do reto proximal, 
cólon sigmóide e porção distal do cólon descendente (...) Estes achados poderão estar em relação com doença de Hirschsprung.” 
 
Discussão: Perante um quadro de obstipação crónica numa criança, sem melhoria após vários anos de medidas gerais e uso de 
probióticos, o exame objetivo e os MCDTs mostram-se importantíssimos na diferenciação entre uma obstipação funcional e 
uma patologia orgânica. Neste caso, com os resultados obtidos na TAC e radiografia abdominal com clister opaco, a Doença de 
Hirschsprung é o diagnóstico mais provável. Assim, aguarda-se a continuação do estudo da doença pela equipa de Cirurgia 
Pediátrica, com biópsia transretal para realização do diagnóstico definitivo e posterior tratamento cirúrgico. Com este caso, 
pretendemos demonstrar a importância dos Cuidados de Saúde Primários, não só na prevenção, mas também no diagnóstico 
de doenças. Estamos perante um adolescente de 13 anos com diminuição da qualidade de vida devido aos sintomas da doença, 
cujos mesmos foram sempre desvalorizados e confundidos com quadro de ansiedade, sem posterior investigação. Sabemos, 
também, que a taxa de morbilidade e mortalidade desta doença aumenta com a idade da criança, sendo essencial a valorização 
das queixas para que diagnósticos deste género sejam realizados mais atempadamente. 
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Enquadramento: A Síndrome de Ramsay Hunt é caracterizada pela tríade de paralisia facial periférica ipsilateral, otalgia e 
erupção vesicular do pavilhão auricular e canal auditivo. Ocorre pela reativação do vírus varicela-zoster no gânglio geniculado 
afetando o 7º e 8º nervos cranianos, sendo rara em crianças, com uma incidência de 2,7/100.000. O diagnóstico é clínico e o 
tratamento corticoterapia em alta dose e antivírico, sendo o início precoce do tratamento importante para o prognóstico, já 
que se verifica uma recuperação de 75% dos utentes tratados nos primeiros três dias, contrastando com 30% quando tratado 
após sete dias. 
 
 
Descrição: Jovem, 15 anos, família nuclear, sem antecedentes pessoais de relevo, sem medicação habitual, com Programa 
Nacional de Vacinação atualizado e sem alergias conhecidas. Recorreu ao Serviço de Urgência pediátrico por assimetria facial 
súbita, constatada ao acordar, com dificuldade na oclusão ocular e assimetria oral à direita. Negava febre, cefaleias, náuseas, 
vertigens, acufenos, hipo/hiperacusia e diseugia. Negava intercorrências infeciosas recentes ou traumatismo craniano. No 
exame objetivo apresentava bom estado geral, sem lesões cutâneas. Eupneico, orofaringe, otoscopia e auscultação 
cardiopulmonar sem alterações. Ao exame neurológico apresentava assimetria facial, com ausência de mímica da testa à direita 
e encerramento do olho incompleto e assimetria do sorriso com o esforço máximo. Foi assumido diagnóstico de Paralisia de 
Bell e prescrita prednisolona 60mg/dia, 7 dias, seguido de esquema de desmame, colírio e gel oftalmológicos. Foi entregue 
esquema de exercícios e pedida consulta urgente de Medicina Física e Reabilitação. Teve alta com explicação dos sinais de 
alarme. Recorreu ao Serviço de Urgência oito dias depois por lesões cutâneas vesiculares não pruriginosas na região auricular 
à direita desde o dia anterior, com discreta otalgia, sem outras queixas associadas, nomeadamente auditivas. No exame 
objetivo apresentava bom estado geral, com ligeira melhoria da assimetria facial. Destacava-se a presença de lesões vesiculares 
no pavilhão auricular e canal auditivo direito, com restante otoscopia sem alterações. Não apresentava lesões noutras 
localizações. Restante exame objetivo sem alterações. Foi assumido diagnóstico de Síndrome de Ramsay Hunt, e medicado 
com valaciclovir 3000mg/dia durante sete dias. Foi realizada PCR do exsudato das lesões, que confirmou presença do vírus 
varicela-zoster. Teve alta com explicação dos sinais de alarme. 
 
 
Discussão: Este relato de caso apresenta uma situação clínica típica de Síndrome de Ramsay Hunt, apesar de se tratar de uma 
idade atípica. É importante a pesquisa de sintomatologia auditiva ou vestibular, já que esta favorece o diagnóstico, o que não 
se verificou neste utente. Apesar do diagnóstico ser clínico, realizou-se PCR para o vírus varicela-zoster, dado que, além de se 
tratar de uma patologia pouco frequente, o doente apresentava poucas vesículas e estas tinham surgido sete dias após a 
paralisia. Sabe-se, contudo, que em 1/3 dos utentes as vesículas podem surgir dois a catorze dias após a paralisia e que podem 
mesmo estar ausentes, o que dificulta o diagnóstico. Apesar desta síndrome ser rara em idade pediátrica, é importante 
considerá-la no diagnóstico de paralisia facial periférica, dado que o diagnóstico precoce condiciona o prognóstico. 
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Enquadramento: Os tumores neuroendócrinos pancreáticos (PNETs) são tumores secretores de hormonas do pâncreas que 
derivam de células neuroendócrinas e são dos tumores neuroendócrinos mais comuns. As causas genéticas e esporádicas não 
são totalmente compreendidas e a patogénese permanece desconhecida. O diagnóstico envolve estudo analítico e exames de 
imagem. O tratamento de primeira linha é a ressecção cirúrgica ou o octreotido (se tumores inoperáveis). 
 
Descrição: Homem, 79 anos, autónomo nas AVDs, inserido numa família nuclear, no estadio VIII do Ciclo da vida de Duvall. AP; 
HTA; Dislipidemia, DM tipo 2 (2016), AVC (2016). MH: Olmesartan+HCTZ 20+12.5mg, Amlodipina 5mg, Sinvastatina 40mg, AAS 
100mg. Em novembro 2019 teve acidente de viação em contexto de hipoglicemia com desorientação espacial e alterações 
visuais (Tríade de Whipple, glicose de 36mg/dl) com necessidade de recorrer ao SU. Teve consulta de Diabetologia após ida ao 
SU, tendo-se admitido hipoglicemia em contexto de ingestão de álcool (525 g/semana). Teve indicação para diminuir consumos 
etílicos, foi realizado ajuste de metformina mediante os objetivos glicémicos e teve alta. Em fevereiro 2020 recorreu à consulta 
da USF e, por manter hipoglicemia sem secretagogos e não ter consumo de álcool que justificasse estes valores, foi 
referenciado para a Consulta de Medicina Interna (MI). Do estudo na Consulta de MI salienta-se: HbA1c 5.2%; Glicose 48mg/dl 
(em jejum); Auto-anticorpos Insulina e Receptores Insulina negativos; Péptido C 7.2 ng/mL (N<4.2); Insulina 65µU/mL (N<9.2). 
Foi orientado para consulta de Endocrinologia do Hospital de referência com indicação para fazer estudo de imagem abdominal. 
Devido à pandemia Covid-19 perdeu o seguimento, que apenas foi retomado em março de 2022. Nesse intervalo de tempo o 
doente fazia pesquisa de glicemias e ingeria maior quantidade de hidratos de carbono para compensar as hipoglicemias, sem 
necessidade de recorrer ao SU. Em março de 2022, após 3 idas sucessivas ao SU por hipoglicemias sintomáticas foi internado 
no serviço de Medicina Interna. Do estudo analítico: Glicose 94mg/dl, Insulina 60,0µU/mL (N:5-10), Peptído C 1819pmol/L 
(N:364-1655), Glucagon 113,0pg/ml (N:<209). Na TC abdominal: “nódulo com comportamento hipervascular 
intraparenquimatoso no processo uncinado pancreático, sugestivo de tumor neuroendócrino. Não se observam (outros) sinais 
sugestivos de disseminação.” O doente foi submetido a duodenopancreatectomia cefálica em Maio de 2022 complicada por 
fístula pancreática e hiperglicemias de difícil controlo (sob insulinoterapia). A peça histológica confirmou tratar-se de um tumor 
neuroendócrino bem diferenciado de grau 1 (índice mitótico<2 e índice proliferativo (KI67)<2%). Atualmente mantém o 
seguimento na consulta hospitalar, com DM2 descontrolada (HbA1c 10.9%), pelo que foi feito ajuste terapêutico: aumento de 
Metformina+dapagliflozina 1000/5mg de 1id para 2id e iniciou Insulina Tresiba 10U de manhã. 
  
Discussão: A maioria dos PNETs são indolentes, mas têm potencial maligno, pelo que o seu rápido diagnóstico representa uma 
enorme relevância no prognóstico da doença. Nem sempre os maus hábitos justificam tudo, pelo que este caso clínico 
demonstra a importância do Médico de Família na integração e interpretação de sinais e sintomas, muitas vezes inespecíficos, 
com que se é confrontado numa consulta ao nível dos Cuidados de Saúde Primários. 
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O Médico de família acompanha o utente durante a sua vida, servindo como porta de entrada, para os serviços de saúde 
secundários. É de grande importância a comunicação com o doente e com os nossos pares de modo a atingir os melhores 
resultados na saúde. 
 
Homem de 50 anos com história de litíase renal recorre em 2020 por queixas de dor no peito e cansaço. As análises laboratoriais 
revelaram dislipidemia mista com triglicerídeos de 452 mg/dL e colesterol total de 319 mg/dL bem como LDL de 193.6 md/dL. 
Foi iniciada atorvastatina e fenofibrato. O eletrocardiograma revelou uma provável cicatriz inferior e a prova de esforço 
mostrou-se positiva para isquemia miocárdica por infradesnivelamento do segmento ST-T de V3 a V6 em rampa horizontal, 
com infradesnivelamento máximo de 2.6mm. Bem como um ecocardiograma com zona hipoecogénica a nível do sulco aurículo- 
ventricular posterior, compatível com a existência de pequeno derrame pericárdico ou gordura pericárdica. Estes exames 
sugeriam realização de mais exames a nível hospitalar, altura em que se procedeu à referenciação para cardiologia do hospital 
de referência. No entretanto e por manutenção das queixas de cansaço realizaram-se novas análises e exames, como hormonas 
tiroideias, anticorpos anti-tiroideus e ecografia à tiroide que confirmou o diagnóstico de hipotiroidismo e referenciação para a 
consulta de endocrinologia na qual iniciou levotiroxina em setembro de 2020. Com o início desta medicação este voltou a 
praticar mais atividade física, ainda assim mantinha queixas de cansaço. Em 2021 realizou coronariografia que revelou doença 
de 3 vasos (descendente anterior, circunflexa e coronária direita) e novo ecocardiograma com hipocinésia do segmento basal 
do septo inferior e dos segmentos médio e basal da parede inferior com função sistólica global de fração de ejeção conservada. 
Após alguns meses, no início do ano de 2022, sentiu dor gemelar à direita de início súbito com dificuldade na locomoção, 
procurou cuidados de saúde e foi internado por isquemia aguda do membro inferior direito por trombose de aneurisma da 
artéria poplítea direita. Demonstrado em ecodoppler que revelou ainda aneurisma poplíteo contralateral volumoso e 
permeável, este que também viria a trombosar uns meses depois. De momento, o utente aguarda cirurgia de revascularização 
coronária por doença de três vasos, além de seguimento em cirurgia vascular e cirurgia cardíaca. 
 
Este é um caso de cansaço de múltiplas causas, num indivíduo relativamente jovem, que revela várias patologias ao longo de 
uma investigação nos últimos 3 anos. É igualmente importante relembrar a existência de patologias de relevo em qualquer 
idade e a necessidade da sua investigação e referenciação sempre que necessário. Este caso complexo reforça o papel do MGF 
na vertente clínica assim como na navegação do Sistema Nacional de Saúde. 
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A comunicação entre os profissionais de saúde dos diferentes níveis de cuidados, agiliza de forma célere o cuidado ao doente. 
 
Utente, 51 anos, sentiu palpitações a um sábado, pela manhã, tendo notado que no seu relógio digital apresentava uma 
frequência cardíaca elevada. Esta sensação manteve-se durante todo o fim de semana. Tinha em sua posse uma credencial 
para realizar um eletrocardiograma, de rotina, que decidiu ir fazer, com alguma urgência na segunda-feira. Realizou o 
eletrocardiograma numa clínica convencionada, foi detetada uma fibrilhação auricular com resposta ventricular rápida. O 
técnico, de imediato, contactou a unidade de saúde de referência do utente, que agilizou a avaliação do mesmo, para 
orientação, na consulta de agudos no próprio dia. O utente foi avaliado, apresentava como antecedentes pessoais de relevo: 
Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono e desvio do septo (submetido a cirurgia – rafia do palato). Admitiu que depois de 
cirurgia, deixou de realizar ventiloterapia, por já não apresentar roncopatia significativa. Sem medicação habitual. Ao exame 
objetivo, consciente, colaborante e orientado no tempo, espaço e pessoa, hemodinamicamente estável, apresentava PA 
126/74mmHg, FC +/- 105 bpm. Auscultação cardíaca arrítmica, sem sopros. 
Dado quadro com mais de 48 horas de evolução, procedeu-se ao cálculo do score CHA2DS2-VASc e resultado foi 0, não 
apresentando indicação para anticoagulação. Face a esta situação clínica e dado a idade do utente, optou-se por contactar 
telefonicamente o Cardiologista de serviço no Hospital de referência, para discussão do caso e averiguar disponibilidade para 
avaliação e possível cardioversão elétrica. Para além disso, foi solicitado estudo do sono (para realizar posteriormente em 
ambulatório a fim de reavaliar a Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono), ecocardiograma e holter. Foi dada indicação para o 
doente se deslocar ao Serviço de Urgência desse hospital, onde realizou ecocardiograma transesofágico, que demonstrou 
aurícula esquerda ligeiramente dilatada. Dada a situação, teve alta para o domicílio com indicação para cumprir terapêutica 
com bisoprolol e edoxabano, ficando orientado para realizar, posteriormente, cardioversão elétrica em contexto de Hospital 
de Dia. Informou, telefonicamente, que realizou estudo do sono, apresentando um índice de apneia-hipopneia de 24,4 por 
hora e que retomou ventiloterapia, por indicação da Pneumologista. 
 
Consideramos este caso relevante, uma vez que demonstra uma eficiente colaboração dos diferentes níveis de cuidados, dada 
a uma comunicação eficaz entre profissionais de saúde. A discussão aberta de casos clínicos entre os profissionais de saúde, 
com diferentes áreas de especialização, beneficia o doente, melhorando os cuidados prestados ao mesmo. O Médico de Família 
apresenta-se como o elo de ligação entre os diferentes profissionais de saúde, avaliando o paciente de forma holística. Também 
a comunicação com o utente e clarificação das terapêuticas propostas é relevante para evitar a sua descontinuação, focando 
aqui o ensino e aumento da literacia do doente – poderia, a realização do estudo do sono, na reavaliação pós-operatória, 
alterar a situação? 
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Enquadramento: Nos Cuidados de Saúde Primários, é comum a avaliação de doentes com sintomas constitucionais, que podem 
estar associados a uma grande variedade de patologias. Nestes casos, cabe ao médico de família fazer o diagnóstico diferencial, 
de forma a chegar ao diagnóstico final o mais célere e eficientemente possível, para que se reduza a morbi-mortalidade 
associada à patologia em questão. O caso aqui apresentado, é um exemplo de como sintomas relativamente comuns na prática 
clínica do Médico de Família podem tornar difícil a tarefa de diagnosticar e tratar um utente, alertando, por isso, para a 
necessidade de “pensar fora da caixa” e de abranger todos os dados da história clínica e do exame objetivo realizado, de forma 
a conseguirmos chegar ao diagnóstico menos provável. 
 
Descrição: Mulher de 39 anos. Antecedentes pessoais de asma, rinite alérgica e esofagite eosinofilica; alergia ao camarão, 
proteína do leite de vaca e ciprofloxacina. Medicada habitualmente com Fluticasona+Formoterol 125+5µg/dose, anti-
histaminico em SOS. Apresentava queixas de cansaço generalizado e diminuição de força muscular desde 2021, episódicas, 
sem fatores desencadeantes ou de alívio associados. Em Junho 2022, início súbito de parestesias e diminuição da força 
muscular no membro superior direito (MSD), com dificuldade em elevar o braço para secar ou pentear o cabelo ou em abrir 
frascos. Agravamento após exercício físico. Apresenta ainda febrícula após o almoço, diariamente, de 37,8ºC, e artralgias 
migratórias nas mãos e punhos. História de ingestão de queijo fresco caseiro feito por colega, no mês anterior. Não conhece 
casos semelhantes ao seu. Ao exame objetivo: pares cranianos, motricidade, sensibilidade táctil normais, ROT mais vivo no 
MSD e RCP indiferente esquerda; sem outras alterações. Pedidos MCDTs, a destacar: analiticamente com eosinofilia 13.7% 
(1300), Ac anticardiolipina positivos, PCR elevada (sem outras alterações, incluindo estudo auto-imune inicial); TC coluna 
cervical, ecocardiograma, TC tórax e estudo eletromiográfico dos MS sem alterações. Enviada a consulta de Neurologia. Exame 
neurológico sumário sem alterações. Pedida RMN encefálica e coluna cervico-dorsal – sem alterações. Realizada punção 
lombar, também sem alterações. Avaliada por colegas de Medicina Interna, Infecciologia e Reumatologia, tendo sido colocada 
hipótese de vasculite vs. Doença de Lyme em estadio avançado – pedida nova avaliação analítica, mais extensa, onde se 
destacou ANCA positivo. Diagnóstico de granulomatose eosinofilica com poliangeíte (Síndrome de Churg-Strauss). Iniciou 
terapêutica com corticoterapia e azatioprina. Após 1 mês de tratamento, melhoria das parestesias e da força muscular do MSD, 
bem como dos sintomas de rinite e asma. 
 
Discussão: A granulomatose eosinofilica com poliangeite (GEP) é uma vasculite que acomete médios e pequenos vasos, 
caracterizada pelo envolvimento do sistema respiratório e que está associada a eosinofilia. Menos comum são o envolvimento 
neurológico, febre e artralgias. A neuropatia periférica é uma manifestação neurológica desta entidade. Apesar da existência 
de manifestações raras, a sua associação a asma e eosinofilia não deve afastar a hipótese de GEP, devendo ser investigada a 
sua existência. Este caso realça a importância de nos lembrarmos de diagnósticos mais incomuns na presença de sintomas 
relativamente frequentes nos CSP e da importância da abordagem multidisciplinar. 
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O prurido vulvar é uma queixa frequente nos Cuidados de Saúde Primários. A sua etiologia inclui patologia infeciosa, 
inflamatória, hormonal e neoplásica. Nas mulheres pós-menopáusicas, é frequente a atribuição desta queixa a causas 
hormonais. Este trabalho pretende alertar para uma patologia que cursa com prurido vulvar, não muito frequente na 
nossa prática clínica, mas cujo diagnóstico antecipado é essencial para que haja um bom prognóstico da doença, de forma a 
prevenir lesões neoplásicas. 
 
Caso de uma mulher, 73anos. Antecedentes pessoais relevantes: neoplasia mama, macroadenoma hipofisário, melanoma com 
metastização ganglionar inguinal. Recorreu a consulta aberta por queixas de prurido vulvar e vaginal com 10 dias de evolução 
associado a ardor ao urinar e com a higiene, e corrimento amarelado em abundante quantidade, com cheiro intenso. Associa 
aparecimento de sintomas a terapêutica com antibiótico, sendo medicada no início do quadro com antifúngico e corticóide 
(CT) tópico. Oito dias depois, volta por manter sintomas, apenas com discreta melhoria do prurido. Ao exame objetivo 
ginecológico, fusão dos pequenos e grandes lábios e da comissura anterior dos grandes lábios; várias úlceras vulvares, a maior 
com cerca de 4cm, com exsudado purulento amarelo-esverdeado abundante. Por suspeita de líquen escleroso, medicou-se 
com CT tópico, creme reparador e gel de limpeza hidratante. Como apresentava úlceras sobreinfetadas, prescreveu-se 
doxiciclina 100mg. Foi referenciada a Consulta de Ginecologia urgente por suspeita de lesão neoplásica sob líquen escleroso. 
Avaliada nessa consulta 2 semanas mais tarde, sendo que apresentava melhoria franca das lesões ulceradas, com resolução 
quase total dos sintomas. Feito agendamento de biópsia das lesões, que confirmaram o diagnóstico de Líquen escleroso, sem 
evidência de neoplasia da vulva. Melhoria sintomática, com resolução completa das lesões ulceradas após 4 meses de 
tratamento com corticóide tópico, mantendo-se atualmente sob creme hidratante local e estriol tópico, bem como com 
corticoide topico em SOS. 
 
O líquen escleroso é uma dermatose cutânea que afeta primariamente a pele da região genital, pode surgir em qualquer idade, 
mas sobretudo nas 5ª e 6ª décadas de vida. Numa fase 
inicial pode manifestar-se apenas com manchas pequenas eritematosas ou esbranquiçadas. Numa fase avançada pode haver 
atrofia, liquenificação e fusão dos grandes e pequenos lábios, complicada com erosões e por vezes com limitação funcional da 
área genital. O Médico de Família tem um papel fundamental na identificação precoce das lesões de forma a prevenir a 
evolução para fases mais graves da doença, incluindo lesões neoplásicas da vulva, cujo risco é maior nestas doentes. 
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A síndrome de PFAPA (Febre Periódica, Estomatite Aftosa, Faringite, Adenite) é uma entidade não hereditária, de etiologia 
desconhecida. É caracterizada por episódios recorrentes de febre alta, associada a adenite cervical e/ou faringite e/ou aftas 
orais. É um dos diagnósticos diferenciais de febre recorrente e das amigdalites de repetição. A maioria tem início antes dos 5 
anos, os episódios tornam-se menos frequentes ao fim de 4-5 anos de doença e raramente ultrapassam os 10 anos de idade. 
A síndrome apresenta um curso benigno, não havendo registos de sequelas a longo prazo. 
 
Criança de 6 anos, sexo masculino, com antecedentes de convulsão febril, sem medicação habitual e sem alergias 
medicamentosas conhecidas. Antecedentes familiares irrelevantes. Atualmente frequentar o 1º ano de escolaridade, sem 
intercorrências. Bom desenvolvimento estatoponderal e psicomotor. Desde os 3 anos de idade apresentava episódios de febre 
recorrentes, inicialmente todos os meses e, desde os 5 anos, a cada 2-3 meses. Todos os episódios eram associados a odinofagia 
e tumefação cervical / adenomegalias, habitualmente mais acentuadas à direita. Foram realizados pesquisas sucessivas de 
Streptococcus A sempre negativas, tendo sido inclusivamente testados os pais, ambos negativos. Analiticamente, cursava com 
elevação dos parâmetros inflamatórios nos momentos de crise. Apresentou sempre boa resposta à corticoterapia nos 
momentos de agudização (prednisolona oral 1mg/kg, toma única, nos períodos de crise – se necessário, continuar prednisolona 
0,5mg/kg por mais 2 dias). Apresentava ainda aftas orais ocasionais, não coincidentes com os episódios de crise. Sem artrite 
ou artralgias. Sem fenómeno de Raynaud. 
 
A síndrome de PFAPA foi considerada no caso descrito dados os episódios recorrentes de febre e amigdalites. Além dos 
sintomas típicos referidos, esta síndrome pode também cursar com sintomas atípicos (náuseas, vómitos, dor abdominal, 
cefaleias, artralgias sem artrite e hepatoesplenomegalia). O diagnóstico baseia-se nas características clínicas previamente 
descritas e na exclusão dos diagnósticos alternativos (infeções respiratórias repetidas, síndrome hiperIgD, neutropenia cíclica, 
febre mediterrânica familiar, síndrome periódico associado ao receptor TNF, artrite idiopática juvenil, doença de Crohn). Os 

critérios de diagnóstico modificados (Lawton et al 2008) são: ≥3 episódios documentados de febre, com duração ≤5 dias e 

ocorrendo em intervalos regulares de 3-6 semanas; faringite e/ou adenopatia cervical dolorosa e/ou aftas; ausência de 
sintomas e crescimento e desenvolvimento adequados entre os episódios; resolução dos sintomas com uma dose única de 
prednisolona ou equivalente. Os critérios de exclusão são: neutropenia imediata antes ou durante as crises; sintomas atípicos 
importantes durante a maioria dos episódios (ex. tosse, coriza, dor abdominal grave, diarreia grave, rash, artrite, deficits 
neurológicos); persistência da elevação dos parâmetros laboratoriais de fase aguda entre episódios; história familiar de febre 
recorrente. O tratamento com dose única de corticoide oral proporciona uma rápida resolução dos sintomas, apesar de não 
prevenir recorrências. É fundamental o reconhecimento atempado desta síndrome para proporcionar o tratamento adequado, 
evicção de exames e tratamentos excessivos, bem como tranquilizar a família. 
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Enquadramento: O tumor de Krukenberg é uma metástase ovárica que surge, geralmente, de forma bilateral. Origina-se, na 
maioria das vezes, do trato gastrointestinal, sobretudo do estômago, podendo, contudo, ter origem em outros órgãos, tais 
como a mama, tiróide ou bexiga.O diagnóstico destes tumores surge muitas vezes como um achado pela clínica e exames 
complementares de diagnóstico, e surge num estádio já avançado de doença, conferindo-lhe um prognóstico geralmente 
desfavorável, associado a sobrevida reduzida. 
 
Descrição: Mulher de 63 anos, sem antecedentes pessoais ou medicação habitual.Recorreu ao centro de saude no dia 19 de 
janeiro de 2023 por quadro de massa umbilical há cerca de 1 mês, negando outros sintomas associados, nomeadamente 
alterações do trânsito gastrointestinal. Ao exame objetivo, apresentava umbigo eritematoso e com sinais inflamatórios com 
massa de cerca de 2 cm. Assim sendo, concluído o diagnóstico de onfalite e medicada com amoxicilina + ácido clavulânico de 
12 em 12 horas associado a anti-inflamatório. Por persistência de sintomas depois do término do antibiótico, foi assumida 
infecção cutânea fúngica, sendo medicada com clotrimazol e ácido fusídico, sem melhoria dos sintomas.Recorreu ao Serviço 
de Urgência no início de fevereiro por persistência de sintomas sendo diagnosticada com abscesso cutâneo e mantendo a 
medicação em curso. Recorre novamente ao serviço de urgência passado uma semana por persistência do quadro associado a 
distensão abdominal, sendo pedido tomografia computorizada abdomino-pélvica que revelou provável neoplasia gástrica 
antro/piloro, ascite, imagem nodular junto ao vasos ilíacos externos de cerca de 33 mm (correspondente a adenopatía vs 
patologia anexial) e achados compatíveis com “omental cake”( carcinomatose peritoneal). Realizada Endoscopia digestiva alta 
de urgência, sendo feita biópsia de úlcera calosa e volumosa no antro, sugestiva de neoplasia gástrica, pelo que foi concluído 
neoplasia gástrica com apresentação como nódulo de Maria José. O resultado da biópsia foi negativo, pelo que foi alterado o 
alvo do diagnóstico e analisada a massa ilíaca, com diagnóstico de patologia oncológica anexial ovárica secundaria , provável 
tumor de Krukenberg, sendo a neoplasia primária ainda desconhecida. 
 
Discussão: O presente caso clínico mostra-nos que por vezes um achado aparentemente inocente, como a presença de uma 
massa umbilical, erroneamente tida como uma onfalite, cuja abordagem terapêutica não surtiu efeito, deveria ter feito soar o 
alarme para uma etiologia maligna, merecendo um estudo imagiológico que passaria pela realização de TAC abdominal e 
endoscopia digestiva alta. O diagnóstico do tumor de Krukenberg surge frequentemente num estadio avançado da doença, 
onde alguns dos sintomas e manifestações clínicas apresentadas costumam ser inespecíficas, podendo, por vezes, ser de 
origem abdominal, cursando com dor e aumento do volume abdominal. 
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Enquadramento: Os plasmocitomas solitários são lesões neoplásicas únicas de células plasmáticas, caracterizadas pela 
proliferação neoplásica de um único clone de células plasmáticas, tipicamente produzindo uma imunoglobulina monoclonal. 
São neoplasias raras, com uma prevalência de cerca de 0, 001 %. Os plasmocitomas solitários ocorrem mais frequentemente 
no osso (plasmocitoma do osso), mas também podem ser encontrados fora do osso em tecidos moles (plasmocitoma 
extramedular), localizam-se mais comumente nas vértebras, pelve, costelas e menos frequentemente, nas extremidades 
superiores, face, crânio, fêmur e esterno. O diagnóstico é realizado através da biópsia da massa, sendo o estudo analítico e a 
biópsia medular essenciais para fazer a distinção entre plasmocitoma e mieloma múltiplo. 
 
Descrição: MDRR, 68 anos, sexo feminino. Residente em Penafiel. Casada, com 5 filhos. apresentava antecedentes pessoais 
apresenta Diabetes Mellitus tipo 2 e Dislipidemia, sendo a medicação habitual a Atorvastatina 20mg id, Gliclazida 80mg Id, 
Metformina e Dapagliflozina 1000mg+5mg id e Linagliptina 5mg id. Em setembro de 2022, MDRR recorreu a consulta aberta 
da sua USF devido a surgimento de massa na região frontal direita com sensação de crescimento nas duas semanas anteriores, 
sem outras queixas associadas. Ao exame objetivo, palpou-se uma massa mole, depressível, indolor e com limites bem 
definidos, com cerca de 6 cm. Foi posto como principal hipótese diagnóstica um lipoma e foi feita referenciação para consulta 
de cirurgia plástica no hospital de referência. Enquanto aguardava consulta, utente recorreu a médico particular que terá 
encaminhado para consulta de Neurocirurgia do HSA. Na consulta de Neurocirurgia, decorrida em finais de novembro de 2022, 
foi realizado TC CE com contraste onde se observou uma massa frontal com ponto de partida ósseo que destrói parte do osso 
frontal direita, tornando pouco provável o diagnóstico de lipoma. O caso foi discutido com Neuroradiologia, que colocou como 
primeira hipótese diagnóstica uma lesão metastática. Nesse sentido, foi realizado estudo abrangente com TC TAP, mamografia 
e estudo endoscópico do tubo digestivo, e dada a ausência de alterações, foi feita realizada Craniectomia frontal direita e 
exérese em bloco da lesão com dura invadida. A biópsia revelou neoplasia de plasmócitos com células sem expressão de CD138. 
 
Discussão: Neste caso clínico, embora as características da palpação fossem a favor de um diagnóstico benigno como lipoma, 
a localização atípica frontal e o crescimento rápido num curto espaço de tempo apontavam para diagnósticos alternativos, que 
deveriam ter sido equacionados. O diagnóstico tardio poderia ter levado a uma transformação do plasmocitoma em mieloma 
múltiplo com consequências nefastas para o doente. Assim sendo, a importância deste caso reside na advertência para a 
realização de uma anamnese cuidada para que seja realizado um diagnóstico diferencial correto de lipoma. 
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Enquadramento: Os quistos hepáticos são considerados a patologia hepática mais comum com uma prevalência na ordem dos 
2,5 a 5% na população em geral. Geralmente são achados incidentais em estudos imagiológicos, em indivíduos assintomáticos. 
Contudo, nalguns casos, como nos quistos de maiores dimensões, podem também estar associados a sintomas e a 
complicações, como hemorragia, ruptura, infeção ou compressão da árvore biliar. Os quistos hepáticos não infeciosos são mais 
prevalentes na população feminina (4:1). A incidência tende a aumentar com a idade, sendo habitualmente diagnosticados 
após os 40 anos de idade. 
 
Descrição do Caso: Mulher, 54 anos, auxiliar administrativa, reside com o marido e filha, integrando a tipologia de Família 
nuclear. Antecedentes pessoais de dislipidemia, insuficiência ovárica prematura, hernioplastia umbilical e mamoplastia de 
redução. Medicada habitualmente com atorvastatina 10 mg e ácido alendrónico+colecalciferol. Em janeiro de 2023 recorreu 
aos Cuidados de Saúde Primários por queixas álgicas na região infracostal e hipocôndrio direitos (HD), com agravamento à 
inspiração e com os movimentos, com 3 dias de evolução. Ao exame objetivo (EO) apresentava dor à palpação abdominal no 
HD, sem sinais de irritação peritoneal, tendo sido referenciada ao serviço de urgência (SU). No SU relata dor no HD com 
irradiação ao ombro, teve alta com indicação para solicitar Tomografia Computorizada (TC) cervical ao Médico de Família (MF) 
para despiste de patologia discal. Dias mais tarde, por persistência das queixas de dor no HD, recorreu novamente ao SU de 
outra unidade hospitalar onde foi pedida ecografia abdominal, que evidenciou “volumosa formação quística hepática no lobo 
esquerdo sob tensão com 15,5 cm de maior diâmetro”. A TC comprovou a existência de “um quisto volumoso medindo 152 
mm com conteúdo homogéneo (...)”. Dada a melhoria das queixas foi orientada para a consulta externa de Cirurgia 
Hepatobiliopancreática onde foi pedida Ressonância Magnética (RM) que mostrou “aumento das dimensões do fígado, (...) 
ocupando grande parte do lobo direito volumosa formação quística (...) com cerca de 15,3 x 10,9cm de maiores eixos 
longitudinais, que poderá corresponder a cistoadenoma (...)”. Após reunião multidisciplinar, foi proposta a abordagem cirúrgica 
de carácter prioritário, que aguarda. 
 
Discussão: O quisto hepático apesar de frequente, não é um diagnóstico muito prevalente em consulta de Medicina Geral e 
Familiar, quando comparado com outros do foro da gastrenterologia. Apesar de na maioria dos casos ser habitual a ausência 
de sintomas, uma pequena fração pode apresentar dor no quadrante superior direito do abdómen e dor referida, na região 
torácica superior e/ou na região cervical. O diagnóstico, tratamento e eventual referenciação atempados ganham particular 
relevo no âmbito dos CSP, pelo que é essencial ao MF estar alerta e considerar esta entidade nos diagnósticos diferenciais da 
dor abdominal localizada. 
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Filiações: 1 - Centro de Saúde de Santo António - ACES Madeira; 2 - Centro de Saúde do Caniço; 3 - Centro de Saúde do Bom 
Jesus 
 
Enquadramento: A doença mista do tecido conjuntivo tem uma prevalência estimada de 2 a 4 doentes por 100 000 habitantes, 
com uma incidência anual de cerca de 2 casos por milhão. Pode iniciar-se em qualquer idade, sendo a idade média de 
diagnóstico de 37 anos. Afeta o sexo feminino 15 vezes mais frequentemente que o sexo masculino. As suas manifestações 
clínicas e serológicas não se enquadram de forma perfeita nos critérios de classificação das doenças difusas do tecido 
conjuntivo clássicas, podendo ser um overlap entre Lupus eritematoso sistémico, esclorese sistémica, artrite reumatóide e 
miosite, o que pode tornar difícil o seu diagnóstico e consequentemente monitorização e tratamento. 
 
Descrição: Homem, 20 anos, sem antecedentes pessoais de relevo e antecedentes familiares de avó materna com artrite 
reumatóide. Em janeiro de 2022 recorre à consulta por quadro de poliartralgias esporádicas, com envolvimento predominante 
dos cotovelos e tornozelos, com alguns dias de evolução, tendo sido medicado transitoriamente com anti-inflamatório não 
esteróide com benefício. Em junho desse mesmo ano, refere de novo poliartralgias com envolvimento predominante das 
articulações das mãos e punho direito associadas a mialgias generalizadas, e lombalgia de ritmo inflamatório. Negava tosse, 
disúria, alterações do trânsito intestinal, emagrecimento involuntário, anorexia, fenómeno de Raynaud, disfagia ou alopécia.  
Ao exame objetivo, de salientar, dor à palpação das articulações metatársico-falângicas, com edema associado, bem como de 
dor à palpação das apófises espinhosas da região lombar, com irradiação crural posterior bilateral. Manobra de Lasegue 
negativa. Foram pedidas análises, ressonância magnética das articulações sacro-ilíacas, referenciado à consulta de 
Reumatologia e medicado com corticoesteróide sistémico. A ressonância magnética das articulações sacro-ilíacas mostrava 
sacro-ileíte bilateral ligeira. Analiticamente, de salientar, factor reumatóide e anti-CCP negativos, ac. anti-DS-DNA negativos, 
ANA positivo até à diluição 1/1280 de padrão mosqueado com ENA screening positivo para RNP. Restante perfil analítico sem 
alterações. 
 
Discussão: O diagnóstico deste doente teve por base um alto grau de suspeição, tendo em conta tratar-se de um homem jovem, 
o que apontaria contra este diagnóstico, bem como a inespecificidade de sintomas. O seguimento destes doentes é realizado 
geralmente em consulta de Reumatologia, mas em articulação com a Medicina Geral e Familiar, visto tratar-se de uma doença 
que carece de uma avaliação clínica e laboratorial regular, bem como dos riscos cardiovasculares e fraturários, por ser uma 
doença que responde habitualmente de modo favorável à corticoterapia. A longo prazo, esta doença por dar manifestações 
mais graves como hipertensão pulmonar, doença pulmonar intersticial, pelo que se torna importante reforçar, uma vez mais, 
a re-avaliação regular destes doentes. 
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Introdução: A tuberculose nasossinusal primária é extremamente rara. Pode mimetizar doenças granulomatosas nasossinusais 
ou mesmo neoplasias e os seus sinais e sintomas característicos podem ser inespecíficos e altamente variáveis. 
 
Descrição: Doente de 77 anos, com antecedentes de hipotiroidismo controlado e hipertensão arterial. Apresentava um quadro 
de rinossinusite crónica desde 2008, tendo sido submetido a septoplastia, diatermia dos cornetos inferiores e etmoidectomia 
anterior bilateralmente em 2015. Pela manutenção de crostas nasais muito volumosas, com consequente total obliteração das 
fossas nasais, foram pesquisadas doenças autoimunes por suspeita poliangeíte granulomatosa nasossinusal, sendo o estudo 
analítico negativo para todos os anticorpos. Em outubro de 2021, foi diagnosticada com uma perfuração septal. Realizou 
biópsia das margens para exclusão de patologia granulomatosa, sarcoidose e tuberculose. Ao exame anatomopatológico 
objetivou-se a presença de abundante infiltrado inflamatório, sendo o estudo histoquímico pelas técnicas Grocott, Warthin-
Starry e Ziehl-Neelsen negativos. Contudo, no que concerne ao exame microbiológico, cultura líquida MGIT e Lowenstein, foi 
identificado Mycobacterium tuberculosis complex (MTC), e com PCR para MTC positivo. Realizou TC toraco-abdomino-pélvica, 
que não revelou manifestações de MTC noutros locais. Foi então diagnosticada com tuberculose nasal e iniciou tratamento 
com Isoniazida 250 mg, Rifampicina 600 mg, Pirazinamida 1500 mg, Etambutol 1200 mg em novembro de 2021, tendo-se 
verificado excelente resposta à terapêutica, sem necessidade de ajuste por toxicidade farmacológica. 
 
Discussão: O curso indolente e a ausência de focos típicos torna o diagnóstico de tuberculose nasossinusal tardio, pelo que é 
necessário um alto nível de suspeição para instituição de terapêutica atempada. 
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Título: O desequilíbrio do ciúme 
 
Autores: Teresa Melanda1; Teresa Pipa1; Carolina Rodrigues1; Fernando Albuquerque1; Daniela Azevedo1; Filipe Fernandes1; 
Inês Figueiredo1 
Filiações: 1 - USF Lusitana, ACeS Dão Lafões 
 
Enquadramento: A história clínica e o exame objetivo são pilares fundamentais no quotidiano da Medicina Geral e Familiar 
(MGF), tendo no horizonte uma abordagem holística e individualizada do utente. Não obstante, os sinais e sintomas 
mencionados e objetivados podem ser inespecíficos, sendo útil priorizar a caraterização, impacto e relevância dos mesmos e 
realizar o diagnóstico diferencial de patologias com potencial reversível e/ou que coloquem em risco a vida do utente. O exame 
neurológico, parte integrante do exame objetivo, apresenta vulgarmente sintomas vagos e inespecíficos referidos pelo utente 
ou até, não raras vezes, negligenciados pelo próprio. 
 
Descrição: Descrevemos o caso de um utente reformado de 71 anos, que recorre aos Cuidados de Saúde Primários (CSP), 
acompanhado pela esposa, para uma consulta programada de hipertensão arterial e diabetes. É um utente já seguido também 
por queixas de impotência sexual após resseção transuretral da próstata (RTU-p) por adenocarcinoma em 2020. No decorrer 
da consulta refere que, desde o verão, começou a ter ideias persistentes de ciúme em relação à esposa, traduzindo-se na 
presença de sintomas depressivos com destaque para a ruminação, o choro fácil e a anedonia. Admite que estes pensamentos 
têm interferido negativamente na relação conjugal. Ademais, a esposa acrescenta episódios mnésicos recorrentes para as 
atividades da vida diária (AVDs) e, já no final da consulta, o utente refere também tonturas episódicas sem vertigem, com 
meses de evolução. À avaliação objetiva está consciente, colaborante e orientado; sem alterações relevantes do exame 
neurológico com exceção da marcha que se apresenta instável e de base alargada, com teste de Romberg negativo. Para 
exclusão de causas secundárias de demência foi solicitado estudo complementar analítico. Dadas as queixas de tonturas 
arrastadas e alterações da marcha objetivadas foi pedida uma TC cranioencefálica (TC-CE). Após receção dos exames, 
contactámos o utente e, dada a sua estabilidade clínica, agendámos uma consulta urgente para o dia seguinte de manhã, com 
recomendação de vir acompanhado da esposa. Nesta consulta comunicámos o resultado da TC-CE, que revelou formações 
expansivas na região cerebelosa com efeito de massa no IV ventrículo e pedúnculos cerebrais e com obstrução parcial do 
buraco occipital. Após clarificação de algumas questões do utente, contactámos os colegas do hospital de Viseu e enviámos o 
utente para o serviço de urgência ao cuidado da neurocirurgia. Realizou o estudo complementar e foi submetido a craniotomia 
retromastóideia esquerda na semana seguinte, tendo o resultado histológico concluído ser um Schwannoma. Teve alta 
hospitalar com parésia facial esquerda, surdez à esquerda e desequilíbrio da marcha estando atualmente a cumprir reabilitação. 
 
Discussão: A relação médico-doente, a proximidade à comunidade e a capacidade de ver e conhecer cada individuo 
biopsicossocialmente, tornam a MGF a mais completa, desafiante e fascinante especialidade médica. A colheita da história 
clínica, o diagnóstico, a transmissão de más noticias e a articulação com os Cuidados de Saúde Secundários (CSS) são parte 
integrante da função do médico de família. Estes elementos são cruciais para uma atuação rápida e um encaminhamento 
precoce de doentes com patologias potencialmente fatais. 
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Enquadramento: As patologias dermatológicas são dos principais motivos de recurso aos cuidados de saúde primários. 
Simultaneamente, representam frequente fonte de dúvidas por parte dos profissionais, quer pela diversidade de 
apresentações, quer pelos aspetos epidemiológicos a ter em conta. É inegável que a correta avaliação e referenciação precoce 
de quadro moderados a graves é fundamental para o sucesso terapêutico e prognóstico. 
 
Descrição: Mulher de 59 anos, empregada de mesa. Recorre a consulta aberta por “micose nos pés” e “manchas no corpo” sic. 
Ao exame objetivo detetam-se inúmeras lesões maculares e em placas infra-centimétricas atingindo áreas extensas do tronco, 
membros inferiores e couro cabeludo, com descamação fina e sem prurido. As lesões dos membros inferiores apresentam 
aspeto purpúrico e progressão centrípeta. O quadro dermatológico teve instalação súbita, ainda que com pródromos de 
odinofagia intensa nos 8 dias prévios ao surgimento das lesões.Uma vez negada introdução de novos fármacos ou produtos 
dermatocosméticos recentes, e constatada ausência de sintomas sistémicos e antecedentes pessoais ou familiares relevantes, 
assume-se como diagnóstico diferencial psoríase gutata no adulto versus vasculite cutânea de pequenos vasos.Por apresentar 
ANA e ANCAs negativos, e atendendo ao envolvimento do couro cabeludo, diagnostica-se então psoríase gutata e propõe-se 
tratamento com Betametasona+Calcipotriol em espuma cutânea. Resposta marcadamente satisfatória ao fim de 4 semanas. 
Por se tratar de um quadro exuberante, e na perspetiva de poder oferecer fototerapia, referencia-se à consulta de 
Dermatologia, na qual se confirma diagnóstico. 
 
Discussão: A psoríase gutata é uma variante distinta da psoríase, classicamente desencadeada por infeção estreptocócica 
(faringite). Este caso demonstra a importância de uma boa anamnese e exame objetivo completo, incluindo fâneros, para 
enquadramento e formulação de hipóteses de diagnóstico, mesmo aquelas que epidemiologicamente poderão ser, à partida, 
menos prováveis. 
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Filiações: 1 - USF St. André de Canidelo, ACES Grande Porto VII - Gaia 
 
Enquadramento: As infeções da pele e tecidos moles são comuns em crianças, nomeadamente as de etiologia vírica mas 
também bacteriana, sendo as mais comuns as de origem estreptocócica e estafilocócica. No entanto, existem outras patologias 
cutâneas menos frequentes em Portugal, as quais podem apresentar-se inicialmente de forma semelhante e, como tal, 
suspeitar quando existe resistência ao tratamento empírico. 
 
Descrição: Criança do sexo masculino com 5 anos de idade, sem antecedentes pessoais de relevo, recorreu à consulta aberta 
na sua unidade de saúde familiar (USF) por 2 lesões cutâneas na calote craniana com cerca de duas semanas de evolução. Uma 
semana antes, tinha sido observado em consulta de pediatria/dermatologia, tendo sido medicado com antibioterapia sistémica 
empírica (amoxicilina-ácido clavulânico) e tópica (bacitracina) por suspeita de infeção estafilocócica. No dia de observação na 
USF, encontrava-se no último dia deste tratamento. O pai que o acompanhava negou febre, outros sintomas sistémicos ou 
outras lesões em fase ativa. Ao exame objetivo apresentava duas lesões pustulosas/furunculosas com cerca de 2 x 1 cm, 
localizadas no couro cabeludo da região parietal e occipital esquerdas, com drenagem espontânea de características purulentas. 
Apresentava, também, um gânglio cervical posterior esquerdo, com cerca de 1 x 1 cm, móvel e doloroso à palpação. Estava 
apirético e o restante exame objetivo era normal. Posteriormente, na consulta, o pai refere viagem conjunta recente à 
Argentina com estadia de cerca de 1 mês. Refere aparecimento de outras lesões semelhantes nos membros inferiores do filho 
mas com autoresolução completa e, ainda, lesões cutâneas semelhantes em si próprio. Atendendo à história epidemiológica e 
dada a resistência ao tratamento antimicrobiano de primeira linha, foi referenciado para consulta de dermatologia no hospital 
de referência por suspeita de infeção parasitária. Foi observado uma semana depois, tendo sido corroborada como hipótese 
mais provável uma infeção de etiologia parasitária (miíase), tendo-lhe sido prescrita ivermectina oral e agendada nova consulta 
para eventual remoção mecânica. 
 
Discussão: As infeções que surgem após contexto de viagem recente e que apresentam resistência ao tratamento devem 
alertar o clínico para diagnósticos alternativos e menos frequentes. A aplicação de perguntas dirigidas ao contexto 
epidemiológico e familiar recente durante a anamnese podem revelar-se determinantes para a realização de um correto 
diagnóstico, orientação atempada e evicção de tratamentos desnecessários e ineficazes. 
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Filiações: 1 - UCSP Belmonte - ACES Cova da Beira; 2 - Faculdade de Ciências da Saúde - UBI; 3 - Centro Hospitalar Universitário 
Cova da Beira 
 
Enquadramento: A comunicação interauricular (CIA) é a cardiopatia congénita mais comum nos adultos. O impacto desta 
patologia depende das suas dimensões, podendo levar a diversas complicações como dilatação das cavidades cardíacas direitas, 
fibrilhação auricular (FA), hipertensão pulmonar ou acidente vascular cerebral. 
 
Descrição: Utente de 74 anos, com diagnóstico desde 2018 de FA e insuficiência cardíaca com depressão ligeira da FEVE e 
dilatação marcada das cavidades direitas. Em fevereiro de 2022 realizou ecocardiograma transtorácico (ETT) de vigilância que 
evidenciou sobrecarga das cavidades direitas e uma CIA com shunt esquerdo-direito (não descrita em ETT’s prévios). Após 
encaminhamento a consulta de Cardiologia, o doente realizou ecocardiograma transesofágico (ETE) para melhor caraterização 
da CIA, que confirmou a presença de CIA tipo ostium secundum de 18,8 mm com shunt bidirecional, cavidades direitas dilatadas, 
sinais indiretos de hipertensão pulmonar (não severa), e função global do ventrículo esquerdo (VE) ligeiramente diminuída 
(43%). O doente foi encaminhado a um centro de referência para encerramento da CIA por via percutânea, realizada em agosto 
de 2022, sem intercorrências, com a colocação de dispositivo de encerramento. Após 1 mês, na avaliação ecocardiográfica pós-
intervenção, confirmou-se bom posicionamento do dispositivo, boa função sistólica global de ambos os ventrículos (função do 
VE de 50-55%), sem sinais de hipertensão pulmonar, mantendo a dilatação das cavidades direitas. O doente refere melhoria 
clínica (NYHA I), da tolerância ao esforço e qualidade de vida. 
 
Discussão: O ecocardiograma é um exame fundamental para avaliar a presença de cardiopatia estrutural na abordagem do 
doente com sinais/sintomas de insuficiência cardíaca e disritmias. As cardiopatias congénitas podem ser diagnosticadas na 
idade adulta. A cardiologia de intervenção permite tratar determinadas patologias cardíacas com técnicas minimamente 
invasivas, como é o caso do encerramento percutâneo da CIA, sendo uma mais-valia para o doente pelo menor risco de 
complicações, recuperação mais rápida, e pelo impacto positivo na evolução da doença e qualidade de vida. 
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Título: Rivaroxabano na tromboprofilaxia pós-operatória - relato de caso de iatrogenia 
 
Autores: Mafalda Paula-Pinto1 
Filiações: 1 - USF Ramalde 
 
Enquadramento: Os consensos internacionais recomendam a tromboprofilaxia para cirurgias ortopédicas major contudo, para 
procedimentos minor a evidência é mais limitada. Alguns estudos demonstraram superioridade dos novos anticoagulantes 
orais comparando com heparina de baixo peso molecular e varfarina quanto à redução dos riscos. Os efeitos adversos do 
rivaroxabano mais conhecidos estão associados ao risco hemorrágico aumentado das mucosas mas estão também descritos: 
anemia e trombocitose, tonturas e cefaleias, náusea e anorexia, aumento das transaminases, dor nas extremidades e lombalgia, 
fadiga e astenia. 
 
Descrição: Homem de 65 anos, com antecedentes de hipertensão arterial e dislipidemia, medicado e controlado, recorre à 
consulta aberta de uma Unidade de Saúde Familiar por dispneia para pequenos esforços, astenia e emagrecimento de 5Kg em 
2 semanas, em contexto de 1mês após artroplastia meniscal, medicado com rivaroxabano 10mg e analgesia opióide. Sem 
alterações relevantes no exame objetivo. Foram solicitados exames complementares de diagnóstico para exclusão de 
tromboembolismo pulmonar e ficou com teleconsulta agendada para 3 semanas. Três dias depois da consulta, por manter 
clínica e por apresentar no estudo analítico requisitado anemia de novo e elevação dos d- dímeros recorreu ao Serviço de 
Urgência do Hospital da área de residência onde realizou novo estudo analítico, ecocardiograma, ecodoppler membros 
inferiores e angio-TAC tórax, todos sem alterações de relevo, fora os já descritos no estudo analítico inicial. Duas semanas após 
consulta, por ausência de melhoria das queixas, agravada perda de peso e prostração recorreu a consulta privada de Medicina 
Interna e realizou nesse contexto endoscopia digestiva alta e baixa, que não apresentou alterações de relevo e ficou medicado 
com mirtazapina 15mg. Na teleconsulta, após registo e revisão de todo o caso foi decidido a suspensão do rivaroxabano e 
pedido estudo analítico de reavaliação. Na consulta de reavaliação, após 15 dias da suspensão, o utente referia melhoria clínica, 
sem dispneia, aumento do apetite e discreto do peso. E aos 30 dias após suspensão tinha retomado o peso e estado geral 
habitual e recuperação da anemia no estudo analítico. 
 
Discussão: Será que a profilaxia do tromboembolismo venoso é mandatória? Os avanços na técnica cirúrgica, anestésica e de 
reabilitação, com mobilização e altas precoces, condicionam taxas de complicações cada vez mais baixas. Desta forma a 
prevenção quaternária torna- se um pilar fundamental. Neste relato de caso o utente esteve limitado nas suas atividades e 
apresentou uma sequência de sintomas com impacto significativo na sua qualidade de vida que levaram à realização de 
inúmeros exames complementares de diagnóstico, alguns deles invasivos, e ainda à prescrição de terapêutica que após revisão 
do caso se demonstrou ser desnecessária. A medicina “focada no tratamento” tem conduzido a obstinação terapêutica. Pelo 
que devemos, na nossa prática clínica ponderar individualmente cada intervenção médica, benefícios e consequências, para 
uma melhor gestão em saúde. 
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Autores: Davide Dos Reis1; Tânia Gomes2 
Filiações: 1 - Interno de medicina geral e familiar da UCSP Portimão, ARS Algarve; 2 - Medica assistente de medicina geral e 
familiar na UCSP Portimão, ARS Algarve 
 
Enquadramento: A hipertensão pode ser classificada em primária (HP) ou secundária (HS), sendo que esta última corresponde 
a hipertensão resultante de uma causa identificável, que pode ou não ser tratável com uma intervenção dirigida. Estima-se 
que cerca de 5% dos hipertensos correspondam a casos de hipertensão secundária, no entanto, as etiologias mais frequentes 
de hipertensão variam consoante a faixa etária. Em Portugal o programa nacional de saúde infantil e juvenil propõe começar 
a medição da tensão arterial (TA) a partir dos 3 anos de idade, apesar dos dados atuais não permitirem determinar se os riscos/ 
benefícios deste rastreio são eficazes. 
 
Descrição: Utente com 23 anos, género feminino, família nuclear, filha mais nova de 3, a estudar atualmente na universidade, 
nega conhecimento de antecedentes familiares relevantes e apresenta como antecedentes pessoais, sífilis congénita e 
menarca aos 15 anos com ciclos regulares. Em consulta para esclarecimento de episódios de precordialgia pontual, sem 
irradiação, sem relação com esforços, com agravamento em alturas de stress escolar, que, no entanto, resolvem 
espontaneamente em minutos. Em termos objetivos nas consultas prévias apresentava valores de tensão arterial na gama de 
tensão alta, normocardica, com IMC dentro da normalidade e auscultação cardiopulmonar sem alterações relevantes 
detetáveis. Na consulta em questão veio mostrar resultados de estudo analítico sem alterações e ECG dentro da normalidade, 
descrevendo durante a mesma um novo episodio de precordialgia com as mesmas características descritas anteriormente e 
sem outras queixas. Ao exame objetivo destacou-se valores de TA na ordem do 180-200 mmHg para tensão arterial sistólica 
(TAS) e 100-110 mmHg para tensão arterial diastólica mmHg, após várias medições inclusive após período de repouso em sala. 
Pelos valores hipertensivos associados a sintomatologia cardíaca foi enviada para serviço de urgência (SU) mais próximo e 
remarcada consulta de seguimento no espaço de dias. Nesta nova consulta relata atribuição da clínica a um quadro ansioso a 
nível do SU. Relata ainda medições de TAS no domicílio segundo protocolo AMPA na categoria de hipertensão arterial (HTA) 
grau I (140-159 mmHg). Ao exame objetivo nesta consulta continuava a apresentar valores TAS na gama de 180-200 mmHg. 
Procedeu-se prescrição de exames para descartar possíveis causas de HS, o que incluiu estudo analítico, ecocardiograma 
torácico, ecografia renal com doppler e tomografia computorizada torácica com contraste, todos com caracter de urgência. 
Um dos primeiros exames disponibilizados com relatório foi o ecocardiograma torácico que indicou possível coartação de aorta 
torácica sugerindo a realização de ressonância magnética para esclarecimento. Esta comprovou o diagnóstico de coartação da 
aorta torácica tendo a utente sido referenciada por nós para a cirurgia cardiotorácica onde foi submetida a duas cirurgias 
corretivas. 
 
Discussão: A hipertensão de longa duração, seja a primária ou secundária promove um remodelling vascular e cardíaco 
irreversível que está associado a um aumento de mortalidade, assim a deteção e o tratamento precoce da hipertensão arterial 
é fundamental, particularmente porque a hipertensão arterial secundária deriva muitas vezes de uma causa tratável de 
hipertensão arterial. 
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Autores: Eliseo Senante1; Maria Teresa Cristovam2; Eliseo Senante Pérez3; Maria Pilar Perez Escorihuela4 
Filiações: 1 - C.S. Arronches; 2 - Medicina do trabalho; 3 - Investigador; 4 - Estatística 
 
As doenças de transmissão sexual (DTS) têm efeitos profundos na saúde sexual e reprodutiva em todo o mundo. De acordo 
com a Organização Mundial da Saúde (OMS) estia que, em 2020 teve 374 milhões de novos casos provenientes das seguintes 
DTS: clamídia, gonorreia, sífilis e tricomoníase. 
 
Também se calcula que o número de pessoas com herpes genital supera os 490 milhões em 2016. As DTS propagam-se 
predominantemente por contacto sexual sem proteção. Segundo a informação de que se dispõe atualmente mais de 30 
bactérias, vírus e diferentes parasitas são transmitidas por contacto sexual, incluído o coito vaginal, anal ou bocal. Todos os 
dias, mais de um milhão de pessoas contraem uma DST. A metodologia utilizada em este caso foi um estudo retrospetivo dos 
registos clínicos, desde o início do processo até á última consulta, retirando a informação não necessária para esta 
apresentação. 
 
Utente de 65 a, sexo masculino, caucasiano, cuja profissão obriga-lhe a realizar viagens fora do seu área de residência. 
Manifesta queixas de disuria, secreção mucopurulenta, polaquiuria e tenesmo vesical, associado a uma lesão no pênis. Admite 
que tudo isto surge aproximadamente uma semana depois de ter uma experiência sexual com uma pessoa do gênero feminino 
que exercia a prostituição, cujo ato causou uma rotura no preservativo. Foram necessárias seis consultas médicas para chegar 
a conclusão empírica que o paciente era portador de três DTS: gonorreia, cancroide e herpes genital. O diagnóstico sindrómico 
é simples, permitindo prescrever um tratamento rápido e no mesmo dia à pessoa com sintomas e evita realizar provas 
diagnósticas que ou são caras ou não estão disponíveis no local. As vias de transmissão sexual são as mesmas para as três 
doenças citadas anteriormente. 
 
A combinação de antibióticos é a melhor escolha devido a dificuldade prática de confirmação diagnóstica e de aumento das 
resistências. A proteção é a melhor prevenção. 
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Filiações: 1 - USF Jardim dos Plátanos 
 
Enquadramento: A doença aguda com necessidade de internamento é uma situação com grande impacto na vida de um utente. 
Destaca-se o papel do Médico de Família (MF) como a 1ª linha de apoio ao doente com multimorbilidade que descompensa a 
sua doença de base ou apresenta sinais de novo. A Lesão Renal Aguda (LRA) corresponde a uma rápida degradação da função 
renal, num período de 48 horas, quantificada pelo aumento da creatinina sérica ou diminuição do débito urinário. 
 
Descrição: Mulher, 65 anos, AP de Diabetes tipo II, HTA, dislipidemia, obesidade, insuficiência venosa crónica e doença 
tromboembólica, medicada com Metformina 1000 mg 2id, Liraglutide 1.8mg, insulina Glargina 28 UI, Perindopril + Amlodipina 
+ Indapamida 1 id, bisoprolol 5mg 1id, AAS 100mg 1id, Sinvastatina 20mg 1id. Com internamento hospitalar recente por quadro 
de TVP e TEP extenso bilateral, com início de anticoagulação com enoxaparina e posteriormente rivaroxabano 20mg . Durante 
o internamento destaca-se o episódio de Gota, com necessidade de iniciar Naproxeno 500mg, 1id. Recorre à consulta com 
Médico de Família 6 dias após a alta hospitalar para reavaliação. Descreve quadro desde a alta de oligúria (não quantificada), 
motivando investigação do quadro com análises para avaliação de função renal. A doente regressa 5 dias depois da consulta, 
com análises pedidas que identificam Lesão Renal Aguda AKIN III e Hipercaliémia (Creatinina de 7.49 mg/dL, ureia de 249 mg/dL, 
e hipercaliémia de 6.9 mmol/L). É então referenciada ao Serviço de Urgência. No SU identifica-se ainda uma acidose metabólica 
a acrescentar à LRA. É realizada ecografia renal que exclui a causa pós-renal. Faz medidas de hidratação e espoliação de potássio. 
É assumida causa iatrogénica, tendo-se suspendido os fármacos nefrotóxicos (naproxeno, metformina e perindopril), bem 
como troca de rivaroxabano 20mg por apixabano 2.5 mg 12/12h. 
 
Discussão: Apresenta-se um caso de Lesão Renal Aguda precipitada pela toma de AINEs (iniciados em contexto de doença 
aguda), em combinação com outros fármacos nefrotóxicos como metformina, perindopril, e início de rivaroxabano. A doente 
recorreu ao MF, que identificou a situação descrita, e lhe permitiu receber cuidados de forma célere e evitar consequências 
mais graves, nomeadamente evolução para uma insuficiência renal. O médico de família, por ter um acompanhamento regular 
do doente, é a primeira linha de contacto do mesmo com os Cuidados de Saúde, permitindo a identificação precoce de sintomas 
de novo e resolução dos mesmos. Da mesma forma, ao gerir a multimorbilidade e polifarmácia do doente, está numa posição 
privilegiada para atender a efeitos adversos e interações entre fármacos, podendo desta forma evitar situações como a descrita. 
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Autores: José Miguel Viana1; Leonor Troni1 
Filiações: 1 - USF D. Jordão 
 
Enquadramento: A especialidade de Medicina Geral e Familiar situa-se na primeira linha de gestão da pluripatologia e 
polifarmácia dos doentes. O caso que se segue visa, neste contexto, objetivar dois pontos chave: que a gestão dos doentes 
deve ser feita tendo em conta uma atitude de prevenção quaternária e que a investigação de quadros febris com sintomas 
inespecíficos, devem levantar sempre a possibilidade de um leque de etiologias que não as infeciosas mediante colheita 
adequada da história clínica. 
 
Descrição: Trata-se de uma mulher de 63 anos, trabalhadora no atendimento a clientes de uma empresa, com antecedentes 
de Hipertensão Arterial (HTA), Dislipidemia e Patologia Osteoarticular Degenerativa, com seguimento particular em Ortopedia, 
e medicada cronicamente com Atorvastatina 20mg id, Clopidogrel 75mg id, Olmesartan 10mg id, Cálcio e Vitamina D. A doente 
no dia 10/01, foi submetida a administração anual de Ácido Zolendrónico em consulta com o seu Ortopedista. No dia 18/01 foi 
observada no Serviço de Urgência (SU), por clínica de febre, mialgias e artralgias, com 7 dias de evolução, tendo sido medicada 
sintomaticamente com AINE, Paracetamol e Diazepam, após realização análises gerais com troponinas e gasimetria arterial 
que não revelaram alterações. Por persistência do quadro, recorreu novamente ao SU no dia 24/01, realizando teste rápido 
para Covid-19, radiografia de tórax e análises gerais com hemograma, coagulação, função renal, função hepática, ionograma 
completo, troponinas e PCR que não tinham alterações com exceção de uma PCR de 8.3mg/dL (N<0,5mg/dL) tendo sido 
recomendado manter o controlo sintomático adicionando antibioticoterapia (amoxicilina + acido clavulânico) e reavaliação no 
seu médico de família. No dia 31/01, a doente vem a consulta na USF por persistência de mialgias e febre >38ºC que não cedia 
a antipiréticos. Apurando-se a história clínica, o início dos sintomas foi coincidente com a administração do Acido Zolendrónico. 
Ao mesmo tempo, todos os métodos complementares de diagnóstico (MCD’s) realizados não tinham alterações significativas, 
exceto um aumento da PCR. Assim, concluiu-se que as queixas da utente encaixariam num quadro de reação de fase aguda, 
descrita no Resumo das Características do Medicamento (RCM) do Ácido Zolendrónico, quadro este benigno e auto-limitado e 
cujo tratamento se resume ao manejo sintomático sem necessidade de antibioticoterapia. No dia 13/02, regressa para 
reavaliação do quadro, já apirética embora com persistência das mialgias, de menor intensidade. Durante a entrevista clínica 
a utente foi questionada do motivo pelo qual estaria a realizar um Bifosfonato, apurando-se que lhe teria sido recomendado a 
realização, apesar de não ter fatores de risco major de Osteoporose nem ter sido submetida a avaliação FRAX ou 
Osteodensitometria. 
 
Discussão: Com o aumento da polifarmácia dos doentes, a administração de fármacos na ausência de critérios estabelecidos 
pode ser deletéria para a saúde e qualidade de vida dos utentes. Desta forma, sublinha-se a importância da prevenção 
quaternária assim como a necessidade de integrar os dados da história clínica como um todo na abordagem das queixas dos 
doentes antes de instituir uma terapêutica farmacológica. 
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Filiações: 1 - UCSP Águeda V; 2 - USF Vale do Cértima 
 
Enquadramento: A elefantíase nostra verrucosa (ENV) é uma patologia rara e desfigurante, secundária a linfedema crónico. 
Carateriza-se pelo espessamento e liquenificação da pele em associação com edema exuberante, observando-se 
frequentemente lesões hiperqueratósicas, verrucosas e papilomatosas na área afetada. Sem intervenção adequada, pode 
culminar num quadro clínico grotesco, condicionando elevado impacto social, estético e funcional. 
 
Descrição: Utente de 63 anos, sexo masculino. Antecedentes pessoais: Hipertensão Arterial, fibrilhação auricular, veias 
varicosas dos membros inferiores, dislipidemia, hiperuricemia, esteatose hepática, obesidade. Medicação habitual: bisoprolol 
2.5mg, apixabano 5mg, irbesartan + hidroclorotiazida 150mg + 12.5mg, alopurinol 100mg. Recorreu a consulta de enfermagem 
a 26-04-2022 por lesão ulcerada exsudativa na perna direita, tendo sido solicitada avaliação médica. Constatou-se quadro de 
exuberante edema de ambas as pernas, pele escurecida de coloração acinzentada, endurecida e com marcada 
hiperqueratinização. O utente referia que este quadro teria mais de 10 anos de evolução, mas com agravamento progressivo. 
Foi realizado pedido urgente de consulta de dermatologia. O utente foi avaliado por em consulta de dermatologia a 20/12/2022, 
tendo sido diagnosticada elefantíase nostra verrucosa. Foi medicado com solução de lavagem de Cloro-hexidina + Hexamidina 
+ Clorocresol e recomendado creme hidratante adequado. Foi agendada consulta de reavaliação em 6 meses e sugerido estudo 
de patologia varicosa junto do médico de família para eventual referenciação a cirurgia vascular. Foi solicitado doppler venoso 
dos membros inferiores, cujo resultado se aguarda para orientação. 
 
Discussão: Pretendeu-se relatar um caso de ENV, com o intuito de contribuir para a literatura com uma revisão dos principais 
aspetos associados a esta patologia, uma vez que se trata de uma doença rara, com poucos relatos disponíveis. A ENV apresenta 
um diagnóstico diferencial vasto, sendo importante estar alerta para esta entidade já que o seu prognóstico pode ser 
significativamente melhorado através do diagnóstico e intervenção precoces. O diagnóstico pode ser estabelecido pela história 
e apresentação clínica no entanto é importante excluir uma possível causa de obstrução linfática. O tratamento com diurético, 
o uso de compressão e aplicação de queratoliticos podem trazer grandes beneficios. A motivação e capacitação do utente para 
a participação no tratamento e o acompanhamento próximo pelo Médico de Família são fundamentais quer para o prognóstico 
quer para a prevenção de comorbilidades, tais como depressão, ansiedade e isolamento social relacionados com a distorção 
da imagem corporal e incapacidade causada pela perda de função dos membros afetados. Nas formas mais graves de doença, 
o acompanhamento próximo nos Cuidados de Saúde Primários é também de grande importância na vigilância de prevenção 
de lesões e infeções cutâneas. 
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Autores: Ana Catarina Afonso1; Ana Sofia Almeida1 
Filiações: 1 - USF Tornada 
 
Enquadramento: As fístulas arteriovenosas (FAV) da espinal medula correspondem a cerca de 70% das malformações 
vasculares a nível medular. Cerca de 80% dos doentes com FAV são do sexo masculino e surgem habitualmente na 6ª e 7ª 
década de vida (66% dos casos). Trata-se de uma malformação relativamente rara cujo diagnóstico definitivo geralmente 
ocorre mais de um ano após o início dos sintomas dada a apresentação inespecífica com evolução progressiva e insidiosa. Os 
sintomas mais frequentemente descritos são alterações da marcha como claudicação intermitente, alterações sensitivas e 
paraparésia dependendo da localização da FAV. 
 
Descrição: Homem de 69 anos, com antecedentes pessoais de diabetes mellitus sob metformina e dapaglifozina e neoplasia 
vesical/uretral com seguimento em consulta hospitalar. Em julho de 2021 apresentou queixas de lombalgia com diminuição de 
força dos membros inferiores desencadeada pela marcha, sem parestesias associadas com um mês de evolução. Cumpriu um 
ciclo de anti-inflamatório e por não apresentar melhoria clínica foi pedida uma tomografia axial computorizada da coluna 
lombar. O exame revelou debruns discais calcificados posteriores em L1-L2, com moldagem da vertente anterior do saco tecal, 
sem outras alterações de relevo. Assim foi referenciado à consulta de Neurocirurgia. Em novembro de 2021 recorreu 
novamente à consulta por queixas de claudicação intermitente, não conseguindo deambular mais de 10 minutos e com 
necessidade de utilização de bengala para apoio, deixou também de fazer passeios de bicicleta pela sintomatologia 
incapacitante. Ao exame objetivo apresentava força muscular grau IV em ambos os membros inferiores, sem outras alterações. 
Dado o agravamento da situação e a incapacidade causada em fevereiro de 2022 recorre ao serviço de urgência, tendo 
realizado ressonância magnética revelou aspetos sugestivos de fístula AV radiculo- meningea com drenagem peri-medular e 
congestão venosa da medula em D11, tendo sido orientado para realização de angiografia diagnóstica e terapêutica. Na 
angiografia foi identificada: “fístula AV dural tipo I, alimentada por artéria radicular de D11 direita” mas não foi possível a 
embolização desta. Em março de 2022 foi submetido a cirurgia eletiva para correção da fístula que decorreu sem 
intercorrências e na arteriografia pós-cirurgia com exclusão da FAV. Atualmente, após tratamentos de reabilitação encontra-
se com resolução da sintomatologia inicial e com força muscular grau V em ambos os membros inferiores. 
 
Discussão: A FAV apresenta-se como um desafio diagnóstico na Medicina Geral e Familiar, dada a clínica inespecífica através 
da qual se manifesta, podendo ser numa fase inicial interpretada como uma lombociatalgia. Um outro entrave ao diagnóstico 
desta patologia prende-se com a necessidade de realização de ressonância magnética para a correta deteção desta 
malformação, sendo que este exame não é comparticipado a nível de cuidados de saúde primários. Assim, apesar de se tratar 
de uma patologia rara, é importante ter este diagnóstico presente aquando da existência de queixas com componente medular 
cuja progressão é atípica. 
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Autores: José Miguel Paiva1; Joana Sanches1; Ana Laura Ferreira1; Joana Balseiro1 
Filiações: 1 - USF Briosa 
 
Enquadramento: Disfagia ou dificuldade na deglutição consiste numa queixa frequente em Cuidados de Saúde Primários, 
podendo ser de causa estrutural ou funcional e localização orofaríngea ou esofágica. Pode tratar-se de sintoma de alarme, 
tendo em consideração as etiologias potencialmente graves envolvidas. No presente caso, referimo-nos a um utente com 
infeção por Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH), com queixas de disfagia. A infeção VIH propicia o surgimento de infeções 
oportunistas e neoplasias. Ao nível da cavidade oral, a língua constitui um dos principais locais de surgimento de lesões 
neoplásicas, sobretudo carcinomas espinocelulares. Por seu turno, o linfoma difuso de grandes células B é o tumor linfóide 
mais incidente, tanto em adultos saudáveis como em indivíduos VIH+, podendo acometer também regiões extranodais, como 
a língua. 
 
Descrição: Homem de 44 anos, madeireiro de profissão, VIH+ (seguido em consulta de Infeciologia no Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra (CHUC)), medicado com Dolutegravir + Abacavir + Lamivudina, fumador, sem alergias conhecidas. A 
24/11/2022 recorre a consulta do dia na USF por odinofagia e disfagia ligeiras com início nesse dia. Ansioso, relatava picada de 
abelha na região occipital e cervical 2 dias antes, que associava ao despoletar das queixas. Referia ainda mialgias, negando 
dispneia, febre ou outros sintomas. Como contexto epidemiológico, referia infeção respiratória superior da filha. Ao exame 
físico verificou-se hiperémia ligeira orofaríngea, sem outras alterações. Suspeitando-se de quadro virusal respiratório superior, 
medicou-se sintomaticamente com indicação para vigilância sintomática. A 02/01/2023, regressa à USF para acompanhar a 
filha a consulta do dia, tendo sido referido pela esposa que o utente apresentava disfagia há 3 semanas e, mais recentemente, 
noção de tumefação na língua. Reportava o início do quadro ao momento da picada de abelha. Apesar de não estar inscrito 
para consulta, optou-se pela observação imediata e, ao exame objetivo, constatou-se tumefação da base da língua à direita e 
palparam-se gânglios inframandibulares bilateralmente. Referenciou-se ao Serviço de Urgência CHUC, onde foi observado por 
Estomatologia e Otorrinolaringologia (ORL), tendo realizado laringoscopia indireta, que identificou «extensão de neoformação 
da base da língua direita pela parede lateral, envolvendo a valécula». Foi de imediato realizada biópsia da lesão e agendada 
consulta de ORL para comunicação de resultado. Perante diagnóstico de Linfoma Difuso de Grandes Células B, foi orientado 
para consulta de Hematologia, onde mantém seguimento. 
 
Discussão: O presente caso ilustra a importância do conhecimento do utente, seus antecedentes pessoais e fatores de risco 
por parte do médico de família o que, integrado com a sintomatologia reportada, favorece a suspeita clínica e formulação de 
diagnóstico precoce. Reforça também a relevância de um adequado esclarecimento e educação para a saúde. No caso de 
utentes HIV+, é recomendada a capacitação do utente para a valorização de queixas que poderão ser manifestação de 
condições potencialmente graves. Não menos importante é a necessidade de uma vigilância regular e atenção redobrada por 
parte do médico de família junto deste grupo de utentes, pela maior propensão que apresentam para o desenvolvimento de 
condições ameaçadoras de vida. 
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Enquadramento: A infeção por Rickettsia sp. é causada por bactérias gram-negativas intracelulares obrigatórias que residem 
em vetores artrópodes, como pulgas, carraças e ácaros. Estes vetores podem transmitir aos humanos no local da picada, com 
posterior desenvolvimento da doença. A doença pode ser caracterizada por manifestações clínicas inespecíficas, o que dificulta 
o seu diagnóstico clínico sendo geralmente necessário recorrer a avaliações laboratoriais para confirmar o diagnóstico. O DNA 
de Rickettsia sp. pode ser detetado em fase aguda através da técnica PCR o que oferece a perspetiva de diagnóstico e 
tratamento imediatos. Contudo, o teste sorológico continua a ser a abordagem mais usada para o diagnóstico. 
 
Descrição: Adolescente de 14 anos, sexo masculino, raça caucasiana, residente em Barcelos, pertencente a uma família 
reconstruída, vive com o pai e respetiva companheira. Pratica futebol federado e ciclismo nos tempos livres. Sem antecedentes 
pessoais de relevo, sem alergias ou medicação habitual, apenas de realçar história familiar de linfoma no tio paterno. Em inícios 
de maio de 2022 recorre à consulta aberta por aparecimento de tumefações axilares bilaterais dolorosas desde há um mês. À 
avaliação nega febre, sudorese noturna, perda de peso, cansaço ou perda de apetite. Ao exame objetivo palpam-se múltiplas 
adenomegalias, dolorosas, nas cadeias cervicais e axilares. À inspeção não se observam sinais inflamatórios, lesões de picada 
na pele ou no couro cabeludo. Foi pedida ecografia abdominal, sem alterações, e avaliação laboratorial em que se constatou 
hemograma e leucograma normais, com VS 7mm/h, PCR negativa e Serologia IgG/IgM Positiva para Rickettsia sp. sem outras 
alterações. Feito o diagnóstico de infeção por Rickettsia sp., o doente foi medicado com Doxicilina 200mg no 1º dia seguido de 
100mg id 10 dias e o caso foi notificado, por se tratar de uma doença de notificação obrigatória. Reavaliado na semana seguinte 
com melhoria do quadro, ausência de dor mantendo apenas 2 gânglios com cerca de 5-6mm, móveis, moles e não dolorosos 
na região axilar bilateralmente, com indicação para vigilância de sinais de alarme. 
 
Discussão: A infeção por Rickettsia sp. está presente globalmente e pode causar doença significativa. Um dos subtipos da 
Rickettsia é a R. slovaka, endémica em Portugal, que se caracteriza pela linfadenopatia transmitida por carraças (TIBOLA), 
provável causa de infeção neste doente. Os autores, através deste caso clínico, pretendem mostrar que o diagnóstico e a 
identificação desta bactéria representam um desafio pelo quadro clínico inespecífico que pode apresentar. Neste caso, apesar 
do antecedente familiar de linfoma, fator de alarme para o pai da criança, foi fundamental a recolha da história clínica e do 
exame objetivo para elaborar o diagnóstico diferencial e orientar o estudo com o respetivo tratamento. 
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Autores: Alexandra Campos1; Maria Gomes1; José Campelos1; Luciana Cabral1; Marco Alves1 
Filiações: 1 - USF Valflores, ACES Loures Odivelas 
 
Enquadramento: A hipereosinofilia define-se pela contagem de eosinófilos periféricos superior a 1.5x10^9/L. A primária 
corresponde à proliferação de um clone maligno associado a neoplasias mieloproliferativas ou síndromes mielodisplasicas e a 
secundária é reactiva a exposição a microorganismos ou fármacos. As manifestações clínicas derivam da infiltração eosinofílica 
tecidual por deposição de grânulos, afectando predominantemente o sistema dermatológico, pulmonar e gastro-intestinal. 
Outras entidades que podem cursar com hipereosinofilia periférica são Doenças Eosinofílicas Pulmonares, Granulomatose 
Eosinofilica com Poliangeite (Churg-Strauss) e as Síndromes Hipereosinofilicas Primárias. A marcha diagnóstica inicia-se pela 
exclusão de causas secundárias, como infeções por fungos ou parasitas, alergia/atopia e reações de hipersensibilidade. As 
parasitoses mais comuns são por helmintas, nomeadamente Ascaris, que tipicamente ocorrem por ingestão de ovos/água 
contaminada, sendo mandatário o seu tratamento, mesmo queassintomáticas. A infeção por Ascaris pode causar opacidades 
pulmonares associadas a hipereosinofilia periférica, denominando- se Síndrome de Loeffler, que cursa com tosse irritativa, 
hematemeses e outras queixas respiratórias. A hipereosinofilia isolada não permite estabelecer um diagnóstico, contudo 
contagens mais elevadas são sugestivas de neoplasia e reações de hipersensibilidade a fármacos, requerendo referenciação 
urgente. A hipereosinofilia em associação com citopénias ou linfocitose, blastos periféricos em circulação, aumento de B12 e 
triptase com hepatoesplenomegalia, adenopatias e sintomas constitucionais aponta para uma causa primária. A Síndrome 
DRESS (drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms) caracteriza-se por hipereosinofilia periférica com lesão de 
órgão-alvo, pelo que eosinofilia associada a rash e alteração de terapêutica recente deve suspeitar-se de uma reação de 
hipersensibilidade. Em doenças alérgicas como Asma ou Dermatite Atópica pode também existir hipereosinofilia periférica. Na 
ausência de dados que apontem para uma etiologia, o hemograma deve ser repetido após duas semanas, mesmo em doentes 
assintomáticos. 
 
Descrição: Homem, 74 anos. Tem antecedentes pessoais de Doença Arterial Isquémica, Hipertensão Arterial (HTA) e 
Dislipidemia, medicado habitualmente com Bisoprolol, Perindopril, Amlodipina, Atorvastatina e Acido Acetilsalicilico. Em 
estudo analítico de controlo de HTA apresenta hipereosinofilia. Nega viagens recentes, sem historial de alergias. Sem achados 
de relevo ao exame objetivo. Por suspeita de parasitose medicado empiricamente com Albendazol. Após um mês, por 
persistência de hipereosinofilia é referenciado à Consulta de Hematologia para estudo complementar. Recorre ao MGF três 
meses depois, por equimoses fáceis com quinze dias de evolução associadas a hematemeses, sem febre ou adenopatias. O 
estudo analítico revelou hipereosinofilia com trombocitopenia grave, sendo encaminhado ao Serviço de Urgência. Realizou 
transfusão de pool de plaquetas e iniciou corticoterapia em internamento, a qual manteve após a alta. Por suspeita de doença 
linfoproliferativa fez TC-TAP com diagnóstico de Síndrome de Loeffler. 
 
Discussão: A abordagem da hipereosinofilia persistente deve incluir a revisão da medicação habitual, historial de alergia, 
viagens e consumos, presença de sintomas constitucionais, eritema ou adenopatias. O estudo da etiologia subjacente deve 
passar pelo hemograma, função hepática e ionograma, Esfregaço de Sangue Periférico, vitamina B12 e triptase. Em doentes 
com sintomatologia respiratória preconiza-se a realização de exames de imagem. A apresentação clínica, estudo analítico e 
evidência de lesão de órgão alvo permitem inferir a urgência e natureza da avaliação. 
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Autores: Rita Lourenço Da Rosa1; Daniela Pinto Boleto1 
Filiações: 1 - USF São João do Estoril, ACeS de Cascais 
 
Enquadramento: A Medicina Geral e Familiar é uma especialidade de características únicas, de gestão e abordagem holística 
da saúde, tendo em consideração o contexto biopsicosocial, orientada não só para cada indivíduo, mas também para a família 
e comunidade. A prestação de cuidados continuados longitudinais permite uma relação médico-doente efetiva e a gestão dos 
problemas ao longo do tempo, de acordo com as necessidades dos doentes. Em Portugal o número de idosos a viver sós ou 
com pessoas da mesma faixa etária tem vindo a aumentar nas últimas décadas, tal como o índice de envelhecimento. O Médico 
de Família tem um papel fundamental na identificação e sinalização de utentes que, em determinado momento, apresentam 
maior vulnerabilidade, particularmente populações de maior risco social, como os idosos. 
 
Descrição: Homem de 91 anos, que vive com a esposa de 87 anos, família nuclear, sem outros familiares ou suporte social. 
Durante a Pandemia COVID-19 foram identificados os grandes idosos da lista, tendo sido contactados para questionar a 
necessidade de apoio domiciliário, tendo sido agendada consulta presencial. Na consulta identificada a necessidade de 
sinalização à Assistente Social, para vigilância na comunidade, tendo sido proposta entrega de refeições ao domicílio, ida para 
centro de dia ou apoio domiciliário. Por dificuldades no contacto por via telefónica, agendada visita domiciliária pela equipa 
de enfermagem e Assistente Social. A abordagem multidisciplinar da situação de saúde e social do utente foi importante na 
gestão dos contactos a partir dessa visita, tendo sido agendadas consultas presenciais por iniciativa médica a cada 2 meses. 
Associadamente, face às limitações na marcha, pluripatologia e degradação da situação social, foram agendadas múltiplas 
visitas domiciliárias médicas e de enfermagem para acompanhamento. Ao longo dos anos houve agravamento da marcha, com 
múltiplas quedas, tendo sido agendadas consultas domiciliárias após sinalização das quedas, para reavaliação do estado e apoio 
à esposa. Atualmente mantém-se a maioria dos contatos por iniciativa dos profissionais de saúde, para controlo da situação e 
reavaliação do estado geral. 
 
Discussão: Faz parte do papel do Médico de Família, enquanto gestor de saúde, a identificação de utentes mais vulneráveis e 
a procura de apoio, a nível multidisciplinar, para tentar abordar as várias vertentes de necessidade dos utentes. 
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Filiações: 1 - USF Araceti, ACeS Baixo Mondego; 2 - USF Nautilus, ACeS Baixo Mondego; 3 - USF CelaSaúde, ACeS Baixo Mondego 
 
Enquadramento: O Numb Chin Syndrome (NCS) corresponde a uma neuropatia sensorial rara, caracterizada por parestesias na 
região inervada pela divisão mandibular do nervo trigémio, que pode afetar a pele dos lábios e mento, gengivas e dentes. 
Tipicamente, é unilateral, mas ocorre bilateralmente em 15% dos casos. Tem tanto causas benignas (trauma, fármacos, 
procedimentos dentários, etc.), como malignas, podendo ser a primeira manifestação de neoplasia subjacente, mais 
frequentemente, cancro da mama (em mulheres). Para o diagnóstico, sabe-se que, não raras vezes, é necessário recorrer a TC 
e RM, ab initio, sendo a terapêutica da causa mandatória. Porém, o tratamento concomitante da dor revela-se de extrema 
importância, sendo usados anticonvulsivantes, antidepressivos, anti-inflamatórios e opióides. A escolha deste caso teve como 
objetivo descrever um síndrome paraneoplásico raro e com fulcrais implicações na investigação diagnóstica. 
 
Descrição do Caso: Trata-se de uma mulher, 59 anos, auxiliar de ação direta num lar, com antecedentes pessoais de Obesidade, 
Dislipidémia, Hipertensão arterial e Diabetes mellitus. Apresenta antecedentes familiares oncológicos (duas tias paternas), dos 
quais desconhece localização primária. Em out/20, recorreu a consulta de doença aguda por queixas de parestesias no ângulo 
labial direito, tendo sido objetivada hipostesia na hemiface direita abaixo da arcada zigomática (V3) e colocada hipótese de 
Nevralgia do Trigémio, com posterior envio ao serviço de urgência (SU). No SU, realizou análises e TC-CE sem alterações 
relevantes, mas levantada hipótese de NCS, tendo, ainda assim, sido pedida consulta de Neurologia e prescrito 
anticonvulsivante associado a suplemento vitamínico. Por se admitir possível síndrome paraneoplásico, iniciou cascata 
diagnóstica em busca de possível tumor oculto. Uma vez que apresentava TC toraco-abdomino-pélvica (fev/21) com “múltiplos 
nódulos escleróticos compatíveis com metástases osteoblásticas (esterno, coluna, clavículas e arcos costais e ilíacos)”, bem 
como “axila direita…adenopatias…união dos quadrantes inferiores da mama direita…densificação parenquimatosa…” e CA15.3 
aumentado, apesar de restantes exames (ecografia da tiróide, EDA+EDB, ecografia mamária, mamografia e RM-CE) sem 
alterações relevantes, foi pedida consulta de Medicina Interna urgente. Em meio hospitalar, realizou cintigrafia óssea, que 
apresentava “…envolvimento ósseo e medular secundário…” e repetiu mamografia (que revelou BI-RADS5), com posterior 
biópsia de nódulo mamário (“carcinoma mamário invasivo G1, foco de carcinoma in situ de baixo grau, nuclear, sem necrose; 
ER100%; PR40%; HER2-neg; Ki67-40%”) e axilar (“metástase”). Realizou hormonoterapia, seguida de mastectomia radical 
modificada direita (dez/2021), cujo resultado foi um carcinoma invasor NST, da união dos quadrantes externos da mama direita, 
ypTNM:ypT2pN3a. A PET (jan/2022) revelou “aspetos hipermetabólicos…região axilar direita…envolvimento ósseo 
secundário…metabolicamente não ativo…paniculite mesentérica…”, impondo a realização de radioterapia à parede torácica e 
áreas ganglionares. Atualmente, mantém seguimento hospitalar, mantendo hormonoterapia. 
 
Discussão: O NCS é um sintoma que requer um elevado grau de alerta, pela possível origem maligna. Muitas vezes, é 
negligenciado devido à sua aparente natureza inocente. Assim, deve ser sempre considerado em relação com malignidade, até 
prova em contrário. Ter a capacidade de reconhecer o NCS como possível indicador de doença grave é fulcral para o potencial 
de sobrevida do doente. Contudo, importa não esquecer que a obstinação diagnóstica afeta negativamente a saúde, 
destacando-se o desafio perante a (des)valorização do NCS. 
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Título: Exposição de risco à varicela na gravidez - o que fazer? 
 
Autores: Maria Moreira1; Ana Castanheira1; Bárbara Gameiro1; Diogo Malheiro1 
Filiações: 1 - USF Serpa Pinto 
 
Enquadramento: A varicela é uma doença exantemática altamente contagiosa causada pelo vírus varicela-zoster (VVZ), típica 
da infância e habitualmente autolimitada e benigna. Na presença de contexto epidemiológico, o diagnóstico é realizado através 
da observação clínica. O período de contágio estende-se desde 48 horas antes do aparecimento do exantema papulo-vesicular 
até ao encrostamento completo das lesões. A taxa de transmissão em conviventes suscetíveis é superior a 90%. 
 
Descrição: Mulher, 23 anos, grávida de 23 semanas, acompanha a filha de 4 anos na Consulta de Intersubstituição, no seu 
Centro de Saúde. Refere que a filha apresenta um exantema vesicular intensamente pruriginoso com 4 dias de evolução e que 
tem conhecimento da existência de casos de varicela na creche. Ao exame objetivo a criança apresenta bom estado geral e 
vesículas dispersas pelo corpo, com lesões de prurido adjacentes. Foi medicada com anti-histamínico, transmitidos à mãe 
cuidados higieno- sanitários de modo a prevenir a sobreinfeção bacteriana das lesões e aconselhado afastamento da criança 
de indivíduos imunocomprometidos suscetíveis. Neste momento da consulta, a gestante refere nunca ter tido varicela, tendo 
inclusivamente questionado a própria mãe que validou a inexistência de história prévia da infeção. A grávida não apresentava 
qualquer sintoma e ao exame objetivo não se observaram lesões sugestivas de varicela. Perante o exposto, a grávida foi 
instruída a recorrer ao Instituto Nacional Doutor Ricardo Jorge para colheita de estudo serológico da imunidade ao VVZ 
(Imunoglobulinas G e M - IgG e IgM). O resultado desta análise foi enviado à utente 2 dias depois, o qual revelava IgG positiva, 
pelo que a utente foi informada de que já teria tido contacto prévio com o VVZ e tranquilizada. 
 
Discussão: A infeção por varicela na idade adulta acarreta significativa morbilidade e mortalidade, sendo particularmente 
severa na gravidez, nomeadamente pela maior incidência de pneumonite. Pode associar-se à síndrome de varicela congénita, 
quando ocorre até às 20 semanas de gestação, e à varicela neonatal, quando ocorre no período periparto. A grande maioria 
das mulheres sem história prévia de varicela têm evidência serológica de infeção passada. No entanto, se o estado imunitário 
for desconhecido e tiver ocorrido um contacto de risco significativo, a grávida deverá ser submetida de imediato a um estudo 
serológico da imunidade no Instituto Ricardo Jorge – Laboratório de vírus Herpes, com pedido de resposta em 24 a 48 horas. 
Na ausência de imunidade, deve ser administrada imunoglobulina específica, preferencialmente nas primeiras 96 horas e até 
aos 10 dias após a exposição. Em caso de desenvolvimento de exantema, a gestante não deverá contactar com outras grávidas, 
recém-nascidos ou indivíduos imunocomprometidos. O médico de família tem um papel fulcral no seguimento da grávida, 
desde o período da pré-conceção até ao puerpério, pelo que se torna essencial o conhecimento de como atuar perante a 
grávida sem história prévia de varicela com um contacto de risco. Este caso revela ainda a importância de averiguar o estado 
imune da mulher em idade fértil, a qual poderá ter indicação para administração da vacina contra a varicela no período de pré-
conceção. 
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Título: Suspeita de lesão osteolítica - ou será angioma vertebral? 
 
Autores: Tatiana Bento1; Mariana Santos Miranda1; Raquel Landeiro1 
Filiações: 1 - USF Vale do Sorraia 
 
Enquadramento: Angioma, particularmente hemangioma, é o tumor benigno mais comum da coluna vertebral. Deve-se a 
proliferação anormal de vasos sanguíneos na vértebra. Afeta 25% da população, maioritariamente mulheres, idade média 40 
anos. Assintomático na maioria dos casos, sendo um achado incidental em exame imagiológico. Não está recomendado 
tratamento, exceto se défices neurológicos. 
 
Descrição: Sexo feminino, 60 anos, antecedentes de depressão, ansiedade, obesidade, síndrome do túnel cárpico bilateral, 
tiroidectomia total, medicada com sertralina 100mg, trazodona 150mg, clonazepam 2mg, levotiroxina 0,175mg. Antecedentes 
familiares: mãe com artrite reumatoide. Recorreu a consulta no centro de saúde por dor generalizada de ritmo misto e 
parestesias nos membros superiores e inferiores, com meses de evolução. Objetivou-se: nódulos de Heberden e Bouchard, 
Laségue positivo à direita. Medicámos com gabapentina, e pediu-se radiografia cervical e lombar “discopatia C5-C6, 
osteocondensação de L2, diminuição das alturas intervertebrais L5-S1, provável contexto degenerativo”. Após 1 ano, por 
manter dor generalizada efetuou-se switch de sertralina para duloxetina 60 mg e pediu-se análises para despiste de doença 
reumatológica, sem alterações. Por ausência de melhoria e suspeita de fibromialgia referenciou-se a Reumatologia, onde foi 
aumentada duloxetina para 120mg e pedida TC lombar “artroses interfacetárias graves, espondilolisteses degenerativa, lesões 
osteolíticas múltiplas inespecíficas (vértebras lombares, sagradas, ossos ilíacos)”. 
Verificou-se que rastreios de cancro colo-retal, cancro da mama e cancro do colo do útero estavam atualizados e pediu-se RM 
“aspetos sugestivos de pequenos angiomas somáticos, não expansivos, sem alterações sugestivas de lesões metastáticas” e 
análises sem alterações. Concluiu-se que as lesões osteolíticas identificadas na TC correspondiam a angiomas (lesões benignas). 
 
Discussã: Com este caso salienta-se a importância de considerar angioma vertebral como diagnóstico diferencial de lesões 
líticas, sendo uma patologia relativamente frequente, mas pouco conhecida pelos profissionais de saúde. É importante 
estarmos atentos e, se houver suspeita, realizar RM que é o exame mais sensível e específico para confirmar este diagnóstico. 
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Título: Doutor, não era um mosquito! - a propósito de um caso clínico 
 
Autores: Érica Mendonça1; Ângela Abreu2; Ana Jesus Santos1 
Filiações: 1 - Centro de Saúde de Santo António; 2 - Centro de Saúde de Câmara de Lobos 
 
Enquadramento: A artrite psoriática é definida pela presença de artrite e psoríase ou pela presença de artrite e mais duas 
manifestações entre as seguintes: dactilite, distrofia ungueal e psoríase num familiar em primeiro grau. É mais comum no sexo 
feminino e em idades mais jovens. A artrite é assimétrica e envolve grandes e pequenas articulações. A psoríase pode surgir 
antes ou depois da artrite, sendo identificada em 40% a 60% dos doentes. 
 
Descrição: Mulher, 18 anos, sem antecedentes pessoais de relevo e antecedentes familiares de pai com psoríase. Dirige-se ao 
Serviço de Urgência por ter notado em edema e dor do segundo dedo da mão esquerda que a impedia de colocar o anel que 
utilizava todos os dias. Ao exame objetivo, tinha então edema e dor à palpação da articulação interfalângica distal e proximal 
do segundo dedo da mão esquerda, sem qualquer outro sintoma. Teve alta com diagnóstico de estrófulo. Seis meses após esta 
ida à urgência, recorre à consulta por placas de psoríase ao nível da região posterior do pescoço e pregas de ambos os cotovelos 
e edema do joelho direito. Refere ainda que, por vezes, tem fenómeno de Raynaud. Negava qualquer outra sintomatologia 
como lombalgia, alopécia. Foi medicada com corticóide tópico, enviada para a Consulta de Reumatologia e pedido estudo 
analítico. Do estudo analítico, é de realçar FR negativo, ac. anti-CCP negativo, ANAs negativos. Aguarda realização de 
capilaroscopia. 
 
Discussão: As doenças reumatológicas podem tornar-se um desafio no seu diagnóstico. Tendo a doença se iniciado apenas com 
o atingimento de articulações de apenas um dedo, e só mais tardiamente ter surgido a psoríase e atingimento da articulação 
do joelho é que tornou possível corroborar este diagnóstico. Torna-se assim, importante, colher uma boa história clínica, bem 
como estar atento a todos os sinais e sintomas que possam surgir. 
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Título: Púrpura na infância: diagnóstico diferencial ou diagnóstico difícil em cuidados de saúde primários? 
 
Autores: Margarida Espanhol1; João Fonseca Machado1; Helena Chantre1; Ana Sofia R Santos1 
Filiações: 1 - USF Eborae 
 
Enquadramento: A doença aguda na infância reveste-se de especial importância e dificuldade no diagnóstico. Sendo muito 
frequentes os quadros leves com apresentação simples e autolimitados ou com pequena necessidade de intervenção, quando 
se apresentam episódios em que o contexto epidemiológico não parece favorecer hipóteses menos comuns, o diagnóstico 
torna-se complicado e atrasa-se. As lesões cutâneas na criança apresentam-se frequentemente como um desafio à investigação 
clínica, uma vez que a maioria são benignas, mas poderão esconder patologias que impliquem seguimento cuidado. A púrpura 
de Henoch-Schonlein pode confundir-se com outros e exantemas típicos na infância, mas a sua evolução poderá estar associada 
a alguma disfunção sistémica importante a necessitar de despiste, motivo pelo qual a avaliação conjunta entre o médico de 
família e os colegas hospitalares se torna imprescindível. 
 
Descrição: Criança de 6 anos, seguido em nefrologia por refluxo vesicoureteral, apresenta-se na consulta aberta com uma 
pequena equimose na face anterior do pé direito, algo áspera e com pequenas vesículas. Refere evolução de uma semana, 
levemente pruriginosa, sem febre ou outras lesões cutâneas. Tem irmã com lesões cutâneas, embora algo distintas, pelo que 
se assumiu eventual picada de mosquito, com controlo sintomático e alerta para eventuais alterações. Após dois dias retornou 
à consulta com a mesma lesão, de dimensão maior, além de novas lesões no mesmo pé. Sem febre ou outras queixas, manteve-
se tratamento sintomático, dada a evolução. Ao sétimo dia retorna ao centro de saúde, com ótimo estado geral mas agora 
com lesões papulares, palpáveis e purpúricas, que não desaparecem à digitopressão, dispersas pelos membros inferiores e 
com algumas lesões em estado inicial pelos membros superiores mais discretas, com lesão inicial do pé levemente ulcerada. 
Concomitantemente, a mãe referia tonalidade mais intensa da urina, sem hematúria. Tendo em conta a evolução rápida do 
quadro e as alterações associadas, ponderou-se a presença de púrpura, enviando- se ao serviço de urgência para confirmação. 
Após avaliação hospitalar, estudo analítico normal e sedimento urinário com proteinúria 2+, confirmou-se o diagnóstico de 
púrpura de Henoch-Schonlein, dando-se alta com reforço de hidratação oral, indicação de vigilância e seguimento em consulta 
de nefrologia pediátrica. Já no seguimento da consulta de nefrologia, houve melhoria das lesões e manutenção por semanas 
de proteinúria nefrótica, motivo pelo qual iniciou corticosteroide com boa tolerância. Desde então tem havido uma melhoria 
do quadro, mantendo-se em vigilância na consulta para vigilância. 
 
Discussão: A patologia pediátrica mostra-se desafiante, na medida em que acarreta diagnósticos diferenciais importantes e 
implica correta explicação de sinais de alarme e vigilância apertada. Neste caso, destacamos as dificuldades diagnósticas da 
patologia cutânea em idade pediátrica, num quadro onde inicialmente pelos sintomas e contexto epidemiológico se ponderou 
diferenciais relativamente benignos, mas que a evolução, vigilância e disponibilidade constantes demonstraram a presença de 
doença com necessidade de seguimento hospitalar. Além disso, demonstra-se também a necessidade de atualização constante 
acerca das diversas patologias ao longo de todas as idades, dada a variedade de apresentações e interpessoal. Desta forma, a 
perceção da história natural da doença permite a suspeita atempada, que encaminha ao diagnóstico certo. 
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Título: Síndrome de Pierre-Marie-Bamberger: quando uma sinovite esconde um tumor raro 
 
Autores: Joana Carneiro De Moura1; Joana Rua1 
Filiações: 1 - USF Freamunde 
 
Enquadramento: Tumores fibrosantes solitários (TFS) da pleura são condições raras, que são definidas como neoplasias 
mesenquimais fibroblásticas. Localizam-se maioritariamente, em cerca de 50- 70 % dos casos, na região pleuropulmar, 
podendo surgir na região da cavidade peritoneal, pelve ou craniana. O diagnóstico é radiológico, sendo no tórax definido, 
geralmente, por uma massa bem delineada e ocasionalmente lobulada de atenuação de tecido mole decorrente da pleura. 
 
Descrição: Doente sem antecedentes pessoais ou medicação habitual, a exceção de sinovites de repetição indeterminadas. Em 
novembro de 2011 inicia um quadro de tosse seca e dor persistente na região do hemitorax direito, sem melhoria da mesma 
com antiflamatórios comuns. Foi requisitado rx do tórax seguido de TC (tomografia computurizada) que demonstrou massa 
pulmonar de 78 mm na região pleural superior direita adjacente ao lobo superior, sugestivo de tumor fibrosante solitário. Foi 
realizado Excisão atípica do LID e Lobectomia superior direita com esvaziamento mediastínico e pleuractomia parcial, que 
confirmou o diagnostico sugerido no TC. Associadamente o doente apresentava sinovite das ancas e baqueteamento digital 
desde há cerca de 1 ano e meio antes do aparecimento do tumor, tendo tido melhoria progresiva com regressão parcial ao 
especto normal. Em agosto de 2020, foi realizada excisao de multiplos nodulos pleurais compativel com tumor fibroso solitário, 
confirmando-se recidiva do tumor. Seguidamente em TC de controlo em 6 meses e 1 ano, em fevereiro de 2022, mostrou 
imagem compatível com recidiva tumoral paravertebral direita, compatível com metástase, a realizar QT com doxorrubicina 
com melhoria gradual, a aguardar TC de controlo. 
 
Discussão: Os casos de TFS raramente podem estar associados a síndrome paraneoplasicos como a hipoglicemia refratária 
(síndrome de Doege-Potter e síndrome de Pierre-Marie-Bamberger. Este último, também designado por osteoartropatia 
hipertrófica, é uma síndrome caracterizada pela proliferação anormal da pele e do tecido ósseo nas partes distais das 
extremidades, originando baqueteamento digital e derrames sinoviais, que são mais proeminentes nas grandes articulações. 
Tal como descrito neste caso, tratamento de outras causas resulta em regressão total e parcial das manifestações clínicas. Este 
síndrome acontece, predominantemente associada ao adenocarcinoma e carcinoma de pequenas células, sendo a associação 
a um cancro fibrosante de incidência muito reduzida, o que torna este caso invulgar. 
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Título: Uma largada de balões 
 
Autores: Francisca Topa1 
Filiações: 1 - USF Carnide Quer 
 
Enquadramento: O pulmão é uma localização comum de metástases de diversas neoplasias. Os achados radiológicos de 
metástases pulmonares são diversos, e vão desde múltiplos nódulos sólidos até a espessamento difuso do interstício pulmonar. 
O termo ‘‘largada de balões’’ traduz a aparência radiográfica de múltiplas lesões pulmonares arredondadas, de tamanho 
variável e bem circunscritas. Classicamente, a “largada de balões” está associada a metastização de carcinoma de células renais 
e coriocarcinoma, mas também de outras neoplasias como testículo, próstata, endométrio, mama e tumores gastrointestinais. 
 
Descrição: Descreve-se uma doente do sexo feminino, 46 anos, caucasiana, casada, 6º ano, auxiliar de ação educativa com 
antecedentes pessoais de neoplasia maligna da mama esquerda, diagnosticada em 2021, e com classificação de carcinoma 
invasivo da mama de tipo não especial (NST), grau 3, luminal B com estadiamento cT3N3M0. Realizou quimioterapia 
neoadjuvante, mastectomia total à esquerda com esvaziamento axilar, radioterapia adjuvante e atualmente encontra-se a 
cumprir tamoxifeno. Como outros antecedentes refere-se tabagismo (13,5 UMA), perturbação de ansiedade e síndrome 
depressivo. Em 11/2022 foi diagnosticada com colangite aguda, tendo cumprido antibioterapia e posteriormente submetida a 
CPRE. Por dor abdominal no flanco direito após a CPRE recorreu ao serviço de urgência hospitalar tendo realizado TC onde se 
constataram múltiplas formações nodulares pulmonares tipo “largada de balões” e recebeu a indicação para se dirigir à sua 
médica de família. Foi-lhe explicado o que foi encontrado e as possíveis implicações. Repetiu avaliação imagiológica do tórax 
que revelou múltiplas opacidades nodulares bilaterais dispersas sobretudo nos lobos superiores, com 3 a 4 cm de maior 
diâmetro e múltiplas adenopatias. Observou-se igualmente, no pâncreas, uma ligeira ectasia do canal de Wirsung na região 
cefálica. A doente foi submetida a biópsia das lesões pulmonares no dia 15/02/2023 e aguarda resultado de exame anátomo-
patológico. Como sintomas apresenta toracalgia direita, tosse com expetoração hemoptoica, emagrecimento e cansaço com 
necessidade de terapêutica médica para controlo sintomático articulada entre os cuidados de saúde primários e cuidados 
hospitalares. 
 
Discussão: Descreve-se uma doente com antecedentes de neoplasia da mama que apresenta um padrão radiológico designado 
“largada de balões”, que geralmente traduz doença neoplásica metastizada. Colocou-se a hipótese de se tratar de metastização 
de neoplasia da mama, diagnosticada há 2 anos, ou, em alternativa, neoplasia do pâncreas ou de outro órgão. Este achado 
radiológico implica o diagnóstico diferencial com outras patologias da área respiratória como sejam infeções pulmonares, 
doenças autoimunes ou enfarte pulmonar. Adicionalmente, este caso representa um desafio ético no que respeita à 
transmissão de más notícias e gestão de expetativas durante o processo de investigação etiológica. Outros aspetos a destacar 
deste caso centram-se na necessidade de um eficaz controlo sintomático e numa correta articulação com os cuidados 
hospitalares de forma a proporcionar a melhor qualidade de vida possível. 
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Título: Artrite Psoriática, com 20 anos de atraso: a propóstio de um caso clínico 
 
Autores: Maria Inês Durães1; Ana Raposo2 
Filiações: 1 - USF Nova Lousada; 2 - Centro Hospitalar Tâmega e Sousa 
 
Enquadramento: A artrite psoriática é doença crónica, inflamatória, caracterizada pela inflamação das articulações, com rigidez, 
dor e deformidade articular. A presença de psoríase ou história familiar de psoríase é uma característica distinta da Artrite 
Psoriática (AP). A AP afeta mais frequentemente as articulações das mãos e pés, mas também pode atingir grandes articulações, 
como joelhos, tornozelos, ancas, bem como a coluna vertebral. A inflamação na AP pode também atingir tendões. A AP é mais 
frequente em caucasianos, afetando igualmente homens e mulheres. Pode surgir em qualquer idade, embora o início seja mais 
frequente entre os 35 e 55 anos. Recentemente, a European League Against Rheumatism (EULAR) atualizou as suas 
recomendações relativas ao tratamento e acompanhamento do doente com AP. 
 
Descrição: Sexo feminino, 62 anos, casada, costureira fabril. Apresenta, como antecedentes: hipercolesterolemia; osteoporose; 
hérnia discal lombar; artrodese da 3º interfalângica distal (IFD) direita em 2014. Medicada com ácido alendrónico e sinvastatina. 
Como antecedentes familiares, a filha e o sobrinho da utente apresentam psoríase. A utente foi referenciada a consulta de 
reumatologia pelo Médico de Família (MF), por artralgias e rigidez em ambas as mãos, com deformidades progressivamente 
incapacitantes, com início há cerca de 20 anos. Atualmente com muita dificuldade na sua atividade laboral por dificuldade da 
preensão fina. A utente negava episódios aparentes de tumefação articular e já teria sido referenciada a ortopedia em 2014, 
pelas mesmas queixas articulares e lombociatalgia crónica. Nessa altura, assumiu-se o diagnóstico de artroses das mãos, 
propondo-se artrodese da 3º IFD direita. Recentemente, apresentava agravamento da lombociatalgia, agora mais 
incapacitante, mas sem história prévia de raquialgias inflamatórias ou sacralgia. Ao exame objetivo, apresentava sinais de 
osteoartrite evoluída das interfalângicas proximais (IFP) e IFD com subluxações, limitação da flexão dos dedos e da preensão 
fina. Analiticamente, apresentava uma VS e PCR normais; fator reumatóide, anticorpo anti-nucleares e anticorpos anti-
peptídeos citrulinados negativos. Imagiologiamente, Rx das mãos mostrou lesões sugestivas de osteartrite erosiva, com 
atingimento de IFP e IFD e anquilose ao nível do 3º dedo. Pediram-se exames complementares de diagnóstico, e a ecografia 
mostrou osteofitose grosseira em praticamente todas as IFP e IFD; anquilose total da 3º IFD direita e 4º IFD esquerda; sinovite 
ativa na 2º IFD da mão direita e 2º IFD mão esquerda, ambas com sinal doppler intra-articular e também com sinais de 
paratendinite do extensor. Os achados ecográficos, apesar de não totalmente conclusivos, mostraram-se a favor do diagnóstico 
de AP. A utente foi medicada com metotrexato, que mantém, com tolerância e controlo sintomático, com melhoria global das 
artralgias, apesar de limitação funcional marcada. 
 
Conclusão: O presente caso clínico pretende alertar para a necessidade de uma boa anamnese e exame físico na suspeita de 
queixas articulares. Atualmente, a utente tem uma limitação funcional incapacitante que poderia ter sido prevenida. Destaca-
se o papel do MF, primeiro contacto com os Cuidados de Saúde, tornando-se de extrema importância a sua avaliação e 
conhecimento dos antecedentes pessoais e familiares dos utentes, possibilitando de forma privilegiada o acesso a informação 
importante e melhor orientação dos seus utentes. 
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Título: Polimialgia reumática – o papel do médico de família no diagnóstico 
 
Autores: Joana Pereira1; Maria Alvito1; Marta Cunha Gomes1; Paloma Tuero1 
Filiações: 1 - USF FF mais 
 
Enquadramento: A dor é um dos motivos mais frequentes de consulta em MGF, seja em consultas de doença aguda, ou 
consultas programadas, sendo importante carateriza-la para poder orientar o utente, evitando que se façam exames 
desnecessários ou se sigam opções terapêuticas sem benefício do utente. A polimialgia reumática é uma síndrome 
reumatológica caracterizada principalmente por dor e rigidez da cintura escapular e pélvica, e afeta geralmente os idosos. 
 
Descrição: Sexo masculino, caucasiano, 81 anos, autónomo, reformado. Antecedentes pessoais de hipertensão arterial, 
medicado com a associação de lisinopril e hidroclorotiazida. No início de abril de 2022, recorreu à consulta de doença aguda 
de um médico da USF (por ausência da médica de família) por omalgia bilateral há cerca de 3 semanas associada a dor nas 
articulações interfalângicas das mãos bilateralmente. Associou o quadro a uma situação de sobrecarga quando ajudou a filha 
nas mudanças de casa. Após exclusão de sinais de alarme no exame objetivo, foi medicado com naproxeno, com indicação de 
regressar para ser avaliado pela médica de família se não obtivesse melhoria. Recorreu à urgência do hospital de referência na 
semana seguinte por agravamento da omalgia, fez exames de imagem, e teve alta medicado com associação de paracetamol 
e tiocolquicosido. No final de abril, regressa para ser avaliado, agora com a médica de família, por manutenção da dor associada 
a limitação das atividades da vida diária – “doí-me tudo e já não consigo fazer nada” sic. Nessa consulta, para além da omalgia 
bilateral referiu também ter dor na cintura pélvica. Foi pedida avaliação analítica, e constatou-se que para além de uma anemia 
de novo, tinha também aumento da VS e PCR. Perante o quadro clínico, e alterações analíticas, foi assumido o diagnóstico de 
polimialgia reumática, e iniciou a prova terapêutica com prednisolona 20mg, 1 vez por dia. Passado três semanas, regressa à 
consulta de reavaliação e refere melhoria total do quadro inicial. Desde maio, tem mantido o mesmo tratamento, sendo 
reavaliado periodicamente pela médica de família. 
 
Discussão: O diagnóstico de polimialgia reumática é essencialmente clínico e afeta maioritariamente pessoas com mais de 50 
anos (idade méda de aparecimento de 70 anos). Pode ser acompanhado por aumento dos parâmetros inflamatórios e anemia, 
mas em alguns casos, as análises podem ser normais. Neste caso, o utente recorreu primeiro à consulta de doença aguda com 
um médico da USF, depois foi avaliado por outro colega de traumatologia no episódio da urgência hospitalar, e só após a 
terceira avaliação é que foi iniciado a corticoterapia. A queixa de dor está presente na maioria das consultas dos idosos em 
MGF daí ser importante caracterizar e perceber todos os sinais e sintomas associados à mesma. Neste caso, o papel do médico 
de família do utente em questão foi fulcral para chegar ao diagnóstico final. 
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Código: 6514 
Título: Quando o corpo não toca ao mesmo compasso 
 
Autores: Rita Santinho Costa1; Luís Rafael Afonso1; Ana Patrícia Silva2; Soraia Pinheiro3; Pilar Villoria1; Pedro Ribeiro Oliveira1 
Filiações: 1 - USF da Estrela; 2 - UCSP Tortosendo; 3 - USF Vale do Cértima 
 
Enquadramento: Os músicos praticam de forma repetida, e por vezes obsessiva, atividades físicas que exigem força, destreza 
e velocidade. A distonia do músico, um distúrbio de movimento específico da tarefa, que se manifesta como uma perda do 
controlo motor voluntário, afeta 1% a 2% de todos os músicos profissionais, embora amadores e estudantes também possam 
desenvolver distonia. Esta distonia pode afetar uma variedade de grupos musculares, dependendo das tarefas exigidas para a 
execução musical. O risco de desenvolver distonia do músico é maior naqueles que tocam instrumentos que exigem maior 
habilidade motora fina e tende a afetar a mão usada com mais intensidade. 
 
Descrição: Sexo masculino, 33 anos, professor de guitarra, sem antecedentes pessoais, antecedentes familiares pouco 
relevantes, sem medicação habitual. Nega alergias medicamentosas. Nega hábitos tabágicos, alcoólicos ou toxifílicos. O utente 
recorre a consulta com a sua médica de família por queixas de que o terceiro e o quarto dedos da mão direita “são 
desobedientes” sic, não conseguindo realizar a extensão dos dedos após a flexão. Queixas essas que ocorrem apenas quando 
está a tocar guitarra, não ocorrendo durante qualquer outra atividade da vida diária. Nega dor, tremor, alteração da 
sensibilidade, ou a existência dessas queixas noutra região do corpo. Ao exame objetivo, normotenso, IMC normal e exame 
neurológico sumário sem alterações. O utente recorreu ao privado e foi avaliado em Barcelona, tendo sido diagnosticado como 
distonia focal primária – distonia do músico. Tendo-lhe sido proposto neuroreabilitação. 
 
Discussão: O tratamento da distonia do músico pode melhorar o desempenho, mas, muitas vezes, não o suficiente para salvar 
uma carreira musical. Para alguns músicos, alterar a técnica instrumental melhora os sintomas, e isso pode incluir a alteração 
da posição do instrumento, como, por exemplo, as guitarras podem ser mantidas mais verticalmente. Técnicas de relaxamento, 
como a técnica de Alexander ou o método de Feldenkrais, também podem melhorar os sintomas. A reabilitação física intensiva 
com “desprogramação” da postura e do gesto, normalmente, é bem-sucedida. 
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Título: Coração de mãe sofre – a propósito de um caso clínico 
 
Autores: João Oliveira1; Mónica Albino1; Rita Rodrigues1; Inês Abreu1; Marta Bordalo1; Ana Matos1 
Filiações: 1 - USF Amato Lusitano 
 
Enquadramento: A Miocardiopatia pós-parto (MCPP) é uma entidade rara, de etiologia desconhecida, com maior incidência 
em mulheres de raça negra, multíparas e com idade superior a 30 anos. Caracteriza-se pela presença, de novo, de sinais e 
sintomas sugestivos de insuficiência cardíaca esquerda, que surgem entre o último mês de gestação ou até cinco meses pós-
parto. O seu diagnóstico implica documentação de disfunção ventricular esquerda por exame de imagem e ausência de outras 
causas de insuficiência cardíaca em mulheres previamente saudáveis. 
 
Descrição: MADLS, raça negra, 37 anos, IO 1021 (dois abortos espontâneos – 2017 e 2019), surfista profissional, natural de 
Cabo Verde, com antecedentes relevantes de Hipertensão Arterial, de provável etiologia secundária a esclarecer e pré-
eclâmpsia na última gravidez com necessidade de cesariana eletiva às 37 semanas. Quatro meses após o parto, inicia quadro 
com uma semana de evolução de cansaço de agravamento progressivo associado a desconforto torácico, motivo pelo qual deu 
entrada na Sala de Reanimação do Serviço de Urgência. À admissão, apresentava-se francamente dispneica, com SatO2 87%, 
sudorética e hipertensa (TA 193/112mmHg). Realizou ECG em ritmo sinusal, com FC ~ 140bpm, com critérios de voltagem de 
HVE e radiografia de tórax com ICT aumentado e congestão pulmonar exuberante. Analiticamente destaca-se: Hb 14.1g/dL, 
Leucócitos 6400, NT-proBNP 3919pg/ml, TroponinaT 13ng/L, CK normal, D-Dímeros negativos, Função tiroideia normal, 
Creatinina 0.6mg/dL e PCR 1.43mg/dL, Gasimetria com insuficiência respiratória parcial. Realizou ainda, ecocardiograma 
transtorácico sumário que destacava “Ventrículo esquerdo dilatado, com FEVE 25% por hipocinésia, insuficiência mitral 
moderada a grave, dilatação grave da aurícula esquerda, sem dilatação do ventrículo direito. PSAP 35mmHg. Sem derrame 
pericárdico”. Foi posteriormente admitida na Unidade de Cuidados Intensivos Cardíacos com diagnóstico de Cardiomiopatia 
Dilatada (DCM) descompensada, em provável contexto pós-parto, tendo sido instituída terapêutica com furosemida e dinitrato 
de isossorbida, com melhoria progressiva do quadro. Tendo em conta a possível associação da prolactina na fisiopatologia 
desta entidade, iniciou bromocriptina para inibição da lactação. Ao sexto dia de internamento, por se encontrar assintomática 
(NYHA I), teve alta com indicação para vigilância em consulta externa. 
 
Discussão: A MCPP é uma entidade rara cujo quadro clínico pode sugerir vários diagnósticos diferenciais importantes, a 
destacar Pré-eclâmpsia, Tromboembolismo pulmonar (TEP), Cardiopatia isquémica, Miocardite infecciosa, Miocardiopatia 
hipertrófica, Cardiopatia valvular, Disrritmia, Miocardiopatia tireotóxica, entre outros. A ausência de proteinúria permite a 
exclusão de pré-eclâmpsia. A avaliação cardíaca funcional e morfológica com ecocardiograma, permite excluir patologias 
cardíacas pré-existentes estruturais. O ECG permite excluir disritmias e cardiopatia isquémica. A evolução temporal dos 
sintomas bem como a ausência de febre ou parâmetros inflamatórios aumentados, permitem excluir causa infecciosa. D-
Dímeros negativos excluem TEP. A função tiroideia normal exclui Miocardiopatia tireotóxica. A MCPP, como a maioria das 
entidades clínicas raras, tem um baixo grau de suspeição. Os autores, com este caso, pretendem alertar para a importância da 
suspeição diagnóstica precoce desta patologia, que permitirá uma atempada instituição terapêutica com melhoria prognóstica 
e redução de complicações. 
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Título: Um caso raro de Espondilodiscite 
 
Autores: Maira Caires1; Sara Gonçalves Neve1; Cleópatra Almada1; Francisco M. Pereira1 
Filiações: 1 - USF torre 
 
Enquadramento: A dor lombar em idade pediátrica é maioritariamente causada por patologia músculo-esquelética. Outras 
causas incluem infeções, tumores malignos ou artrite inflamatória, geralmente com sinais de alarme associados, como febre, 
perda de peso ou sintomas neurológicos. Uma causa rara é a espondilodiscite, que atinge tipicamente crianças com idade 
inferior a 3-5 anos e cuja etiologia é controversa, sendo consensual que em crianças se trata de uma infeção leve, 
maioritariamente provocada por Staphylococcus aureus, seguida de Kingella kingae e Mycobacterium tuberculosis. 
Clinicamente, cursa com evolução gradual de dor lombar, irritabilidade, recusa na marcha, podendo co-existir febre baixa. A 
maioria das crianças tem o diagnóstico depois de 3-4 meses de evolução dos sintomas. O exame objetivo pode cursar com 
claudicação da marcha, dor à palpação da coluna lombar, rigidez da anca ou sinais neurológicos. Imagiologicamente, só 
passadas 2-3 semanas, a radiografia evidencia estreitamento do espaço intervertebral, sendo o diagnóstico preferencialmente 
feito por RM que melhor define o grau de inflamação e exclui diagnósticos alternativos. 
Relativamente ao tratamento, apesar de não ser consensual, recomenda-se o tratamento com antibioterapia dirigido aos 
agentes típicos. O prognóstico é geralmente favorável. 
 
Descrição: Criança de 19 meses, sexo masculino. Sem antecedentes pessoais de relevo. Desenvolvimento estatuto-ponderal e 
psicomotor adequados. PNV atualizado e sem medicação habitual. Aos 17 meses, após traumatismo minor do membro inferior 
esquerdo, iniciou quadro de claudicação da marcha. Foi observado no serviço de urgência do Hospital Santa Maria, onde 
realizou radiografia da anca descrita como não tendo alterações. Avaliado posteriormente pelo médico de família que, por 
manutenção da claudicação da marcha e lombalgia de novo, referenciou com caráter de urgência à Consulta de Ortopedia, 
tendo, no entanto, os pais optado por agendamento no privado. Na Consulta de Saúde Infantil dos 18 meses, agravamento 
progressivo da dor, com despertares noturnos e recusa na marcha. Sem outros sintomas associados, nomeadamente febre. Ao 
exame objetivo, ancas e pregas simétricas, sem alterações da força muscular, mas com claudicação da marcha. Solicitou-se 
novamente radiografia da anca e ecografia de partes moles, onde foi identificado um estreitamento do espaço intervertebral. 
Foi encaminhado, com caráter de urgência, para Consulta de Ortopedia no Hospital Dona Estefânia onde, após se verificar que 
a criança não tinha marcha autónoma e apresentava um abaulamento da coluna lombar, ficou internada por suspeita de 
espondilodiscite. No internamento, realizou ressonância magnética à coluna lombar, que confirmou espondilodiscite L2-L3, 
com edema ósseo de ambos os corpos vertebrais e erosão das plataformas subconcondrais. Foi medicado com cefuroxime 
150mg/kg/dia e gentamicina 5mg/kg/dia IV. Evolução clínica favorável tendo alta ao 7º dia com cefuroxime oral 60mg/kg/dia 
e seguimento em Hospital de Dia Pediátrico. 
 
Discussão: Apesar da espondilodiscite lombar ser uma entidade rara, deve ser considerada em crianças com irritabilidade, dor 
lombar persistente e claudicação da marcha. Depois de excluídas causas mais frequentes, deve-se solicitar radiografia da 
coluna lombar, e no caso de não apresentar alterações, ponderar repetir após 2-3semanas ou requerer ressonância magnética. 
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Título: Pancitopenia? Toma a vitamina que isso passa… 
 
Autores: André Fonseca1; Daniela Alves1; Celina Rosa1,2; Sofia Afonso2,3 
Filiações: 1 - UCSP Belmonte - ACES Cova da Beira; 2 - Faculdade de Ciências da Saúde - UBI; 3 - Centro Hospitalar Universitário 
Cova da Beira 
 
Enquadramento: A vitamina B12 é extremamente importante para o normal funcionamento de diversos sistemas, 
nomeadamente hematológico, cardiovascular e neurológico. As reservas desta vitamina são suficientes para 2-4 anos, pelo 
que o síndrome clínico associado à sua carência apenas ocorre um longo período após o início do fator desencadeante desta 
situação de carência. A vitamina B12 é fundamental para uma eritropoiese correta e em situações mais graves, a sua deficiência 
pode traduzir-se em alterações em todas as séries sanguíneas. 
 
Descrição: Mulher, 90 anos, recorreu a consulta de intersubstituição da sua UCSP a 29/03/2022, para a qual levou avaliação 
analítica com Hb de 9,2 g/dL, VGM 119,6 fL, HGM 38,2 pg, leucócitos 3,2 10^3/uL, tendo sido referenciada para consulta de 
Hematologia Clínica Foi avaliada em consulta de especialidade 3 meses depois, com agravamento analítico: Hb 5,3 g/dL, VGM 
132,5 fL, HGM 40 pg, leucócitos 2,2 10^3/uL, plaquetas 72 10^3/uL; esfregaço de sangue periférico com referência a 
macroovalócitos e neutrófilos hipersegmentados; doseamento de vitamina B12 de 51,9 pg/mL, sem défice de ferro e ácido 
fólico. Assumiu-se pancitopenia por défice de vitamina B12. Por anemia grave sintomática fez transfusão com 2 unidades de 
concentrado eritrocitário e iniciou suplementação intramuscular com vitamina B12 semanal. Foi reavaliada três semanas após, 
com melhoria da anemia (Hb 9,2g/dL) e já sem trombocitopenia ou leucopenia. Manteve vitamina B12 semanal até fazer 6 
tomas e depois passou a toma mensal. Foi novamente reavaliada após 3 meses, desta vez com um valor de Hb de 12,1 g/dL. 
 
Discussão: O caso clínico exposto mostra uma utente com pancitopenia e anemia grave por deficiência de vitamina B12 isolada, 
resolvida após suplementação. Nesta doente, a presença de pancitopenia/anemia grave associada a VGM marcadamente 
elevado, com macroovalócitos e neutrófilos hipersegmentados em sangue periférico, fazia logo prever o diagnóstico 
estabelecido. Perante uma situação de anemia grave isolada ou associada a outras citopenias, é importante a avaliação dos 
índices eritrocitários, nomeadamente do VGM, não esquecendo a interpretação dos achados morfológicos do esfregaço de 
sangue periférico, que nos podem logo orientar para a sua causa mais provável. Nos casos de elevação marcada de VGM, o 
défice de vitamina B12 e ácido fólico devem ser sempre investigados. 
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Título: Um Sono Hipertensor - A Propósito de um Caso Clínico 
 
Autores: Dalila Perneta2; Maricela Mendes1 
Filiações: 1 - Centro de Saúde de Machico; 2 - Centro de Saúde de Machico 
 
Enquadramento: O presente caso clínico alerta para a importância da investigação de causas secundárias de hipertensão em 
utentes com hipertensão arterial (HTA) de difícil controlo. São identificadas causas específicas de HTA em 5-10% dos indivíduos 
hipertensos. O diagnóstico precoce e a instituição de tratamento apropriado potenciam a cura da HTA ou a melhoria do seu 
controlo, com redução do número de antihipertensores prescritos. Os tipos mais comuns de hipertensão secundária (HS) em 
adultos são doença do parênquima renal, HTA renovascular, hiperaldosteronismo primário, síndrome da apneia obstrutiva do 
sono (SAOS), disfunção tiroideia e síndroma de cushing. 
 
Descrição: Descreve-se o caso de um utente do sexo masculino, 59 anos, empregado de construção civil, com antecedentes 
pessoais de obesidade (IMC 32), dislipidémia, litíase renal e hipertensão arterial (HTA) não controlada há cerca de 16 anos. 
Medicado habitualmente com rosuvastatina 5mg, azilsartan 80mg, 1 de manhã, clorotalidona, 50mg, 1 cp em jejum, 
lercanidipina 20 mg, 1 cp ao jantar. Não frequentador assíduo da consulta. Cumprimento terapêutico duvidoso. Em janeiro de 
2023 recorreu à consulta não programada (CNP) na sua unidade de saúde, por tensão arterial elevada associada a cefaleias 
matinais intensas, sensação de sono não reparador, sonolência diurna excessiva e noctúria. A esposa referiu episódios diários 
de sono agitado e ressonar com pausas respiratórias. Objetivou-se uma tensão arterial de 200/89mmHg sendo o restante 
exame objetivo normal. Escala de sonolência Epworth 15 pontos. Dado tratar-se de uma hipertensão grau III, aparentemente 
resistente à terapêutica instituída e uma vez que o utente apresentava sinais e sintomas sugestivos de SAOS, optou-se por 
solicitar o estudo poligráfico do sono, MAPA24h, ecocardiograma e avaliação analítica de HTA secundária. Otimizou-se 
terapêutica antihipertensora com nebivolol 5mg, od e rilmenidina 1mg, bid. Agendou-se nova consulta no prazo de um mês. 
Dos exames complementares de diagnóstico a destacar apneia obstrutiva do sono de grau grave (lAH = 39,9/h), a condicionar 
dessaturação noturna de oxigénio e HTA grau II (medições elevadas tanto no período diurno como noturno, padrão vigília/sono 
dipper sistodiastólico) com complicações evidenciadas no ecocardiograma, nomeadamente hipertrofia concêntrica moderada 
do ventrículo esquerdo e dilatação da aurícula esquerda. Os parâmetros analíticos de HTA secundária foram negativos. O 
utente foi referenciado para consulta hospitalar de pneumologia, estando atualmente a cumprir auto CPAP com decréscimo 
paulatino da tensão arterial (última medição 160/85mmHg) e melhoria sintomática significativa. 
 
Discussão: A má adesão terapêutica é uma causa muito comum de HTA pseudoresistente. No entanto, é fundamental que o 
médico de família reconheça as possíveis situações sugestivas de HS o mais precocemente possível, de modo a evitar a 
irreversibilidade das eventuais complicações e reduzir a morbimortalidade dos utentes. Em relação ao presente caso clínico, 
apesar de já se ter evidenciado uma descida significativa da TA, poderá não ser expectável uma reversão completa da HTA após 
tratamento do SAOS, uma vez que o remodelling vascular decorrente da HS de longa duração contribuir para a manutenção 
de hipertensão residual após a remoção da causa subjacente. 
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Autores: Catarina Ferreira Coelho1; Ana Rita Correia1; Ana Paula Romualdo1; Filipa Lourenço1; Rita Paraíso1 
Filiações: 1 - USF Ria Formosa 
 
Enquadramento: As úlceras dos membros inferiores são lesões comuns nos idosos, tendo como principal etiologia a 
insuficiência venosa. A hidroxiureia é um fármaco quimioterápico oral usado em patologias hematológicas mieloproliferativas, 
sendo a primeira linha de tratamento em doentes com trombocitose essencial (TE) com mais de 60 anos. Contudo, apresenta 
diversos efeitos adversos. A nível cutâneo destacam-se úlceras dos membros inferiores, neoplasias da pele não melanóticas e 
queratose actínica. A necessidade de considerar este diagnóstico aquando da investigação etiológica das úlceras, mais 
propriamente em doentes com patologia hematológica concomitante, permite a substituição mais célere deste fármaco e 
consequentemente uma melhoria mais rápida destas lesões. 
 
Descrição: Mulher de 86 anos, independente nas atividades de vida diárias, com antecedentes pessoais de hipertensão arterial, 
TE com seguimento em consulta de hematologia, edema intra-ósseo em S1 e S2, neoplasia do sacro em 2015 e neoplasia 
cutânea em 2016. Medicada com ácido acetilsalicílico 100 mg, ramipril 2,5 mg, indapamida 2,5 mg e hidroxiureia 1000 mg. 
Refere em consulta lesões cutâneas no membro inferior esquerdo de novo, extremamente dolorosas, com semanas de 
evolução e de crescimento progressivo. Nega alterações da sensibilidade dos membros ou traumatismos recentes. Ao exame 
objetivo, destaque para rubor do membro inferior esquerdo, com lesões ulceradas exsudativas na região perimaleolar lateral 
estendendo-se para a face posterior, sem sinais de sobreinfeção. Membro inferior direito sem alterações visíveis. Pulsos 
pediosos e tibiais posteriores palpáveis. Godet negativo bilateral. Foi proposta realização de pensos em dias alternados e 
elevação do membro afetado. Após 2 semanas, em consulta de enfermagem, refere aparecimento de úlcera dolorosa na face 
anterior do membro inferior direito. Pedido ecodoppler venoso e arterial dos membros inferiores que revelou fluxo arterial 
conservado a nível iliofemoral, femoropoplíteo e distal, com ligeira sobrecarga ateromatosa global mas sem sinais de estenoses 
hemodinamicamente significativas. Doppler do sector venoso sem alterações de relevo. Dada a ausência de melhoria das 
lesões após um mês, recorreu a cirurgia vascular que colocou como principal hipótese diagnóstica úlceras cutâneas por uso 
prolongado de hidroxiureia oral. Hematologia procedeu à substituição do fármaco por anagrelide, verificando-se cicatrização 
gradual das lesões e melhoria das queixas álgicas. 
 
Discussão: A hidroxiureia apesar de ser um fármaco amplamente usado no tratamento de doenças como a TE, policitemia vera 
ou anemia de células falciformes, pensa-se ser responsável por alterações cutâneas, como as úlceras dos membros inferiores 
provavelmente pelo seu efeito citotóxico. É crucial uma avaliação por dermatologia antes de iniciar o fármaco, assim como, a 
educação do utente para novas lesões dermatológicas e uma inspeção cuidadosa da pele em cada exame objetivo. Como tal, 
o especialista em medicina geral e familiar deve estar alerta para esta possibilidade durante o seguimento destes doentes de 
forma a proceder à substituição do fármaco causador o mais precocemente possível, melhorando não só as queixas álgicas 
como a cicatrização. 
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Autores: Tatiana Bento1; Mariana Santos Miranda1; Raquel Landeiro1 
Filiações: 1 - USF Vale do Sorraia 
 
Enquadramento: A febre pode ser devida a infeção aguda, crónica, neoplasia, doenças crónicas, entre outras causas. Devemos 
estar atentos a alguns sinais de alerta (febre prolongada, perda de peso, anorexia, astenia) que podem indicar maior gravidade 
do quadro e necessidade de realizar exames complementares de diagnóstico para estudo, nomeadamente estudo analítico 
(hemograma, parâmetros inflamatórios, eletroforese de proteínas) e imagiológico (consoante os sintomas e sinais clínicos e as 
hipóteses de diagnóstico colocadas). 
 
Descrição: Doente do sexo masculino, 88 anos, antecedentes de hipertensão arterial, dislipidemia, acidente isquémico 
transitório, medicado com ramipril 2,5 mg, atorvastatina 40 mg, ácido acetilsalicílico 100 mg. Veio a consulta programada em 
janeiro/2023 por febre vespertina (T 38,5ºC) com 1 mês de evolução associada a tosse produtiva, anorexia, astenia, perda de 
peso e vómitos ocasionais. Previamente tinha sido observado no serviço de urgência, foram realizadas análises com PCR 22 
mg/dL e foi medicado com azitromicina (3 dias). Posteriormente, por manter o quadro, cumpriu 8 dias de amoxicilina + ácido 
clavulânico, sem melhoria. À observação: emagrecido, sem alterações à auscultação; sem gânglios cervicais, inguinais ou 
axilares palpáveis; abdómen sem alterações. Foram pedidas análises e tomografia computorizada (TC) de tórax, e encaminhado 
para Centro de Diagnóstico Pneumológico para despiste de tuberculose. Enviou resultado das análises que mostraram anemia 
normocítica normocrómica (Hb 11,1 g/dL), ferritina 1408 ng/mL, leucocitose (16.600), PCR 13,2 mg/dL, eletroforese de 
proteínas sugestiva de presença de proteína M; e TC de tórax revelou "alterações difusas intersticiais, simétricas, 
maioritariamente nos lobos inferiores, padrão misto, fibrose e envolvimento crónico, alterações em "vidro despolido", 
alterações em "mosaico" consideradas alterações de hipersensibilidade na fase fibrosante/crónica, gânglios mediastínicos, 
alguns com calcificações granulomatosas, adenomegálias no mediastino". No CDP realizou IGRA com resultado duvidoso, 
aguarda repetição. Referenciado a consulta de Medicina Interna, que se realizou a 23/02/2023, encontrava-se apirético há 2 
semanas. Colocada a hipóteses de doença granulomatosa com envolvimento pulmonar. Aguarda realização de estudo 
complementar e observação por otorrino. 
 
Discussão: Com este caso clínico pretende-se alertar para a importância de valorizar os sintomas do doente, realizar uma 
história clínica completa, pesquisando a evolução de todo o quadro clínico, e consoante tudo isto colocar hipóteses de 
diagnóstico e pedir exames complementares de diagnóstico. Este doente tinha um quadro prolongado de febre, já tendo 
cumprido várias terapêuticas sem melhoria, o que justificava uma melhor investigação do quadro, nomeadamente de causas 
infeciosas (como tuberculose), neoplásicas (como neoplasia pulmonar, mieloma múltiplo) e inflamatórias crónicas. O médico 
de família, tendo uma relação mais próxima com o doente, conhecendo os antecedentes pessoais e familiares, tem um papel 
fundamental no estudo e diagnóstico precoce de várias patologias, o que poderá melhorar o prognóstico do doente. 
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Autores: Bárbara Junqueira1; Inês Andias Ferreira1; Carlos Mestre1; Mariana Cravo2 
Filiações: 1 - USF Cartaxo Terra Viva; 2 - USF CampuSaúde 
 
Enquadramento: Na idade pediátrica, a causa mais comum de vulvovaginite é não infeciosa, estando muitas vezes associada a 
uma higiene inadequada ou presença de um corpo estranho. Quando a causa é infeciosa, os agentes mais comuns são 
Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae e Enterobius vermicularis. A parasitose intestinal por Enterobius vermicularis 
é maioritariamente assintomática, mas, quando se manifesta, caracteriza-se por prurido anal noturno, por vezes com agitação 
importante. Outros sintomas que podem estar associados são a disúria, enurese, vulvovaginite, dor abdominal e apendicite. 
 
Descrição: Criança do sexo feminino, 4 anos, sem antecedentes pessoais de relevo. Pertencente a uma família nuclear, no 
estádio 2 do Ciclo de Vida Familiar de Duvall. Tem 2 cães como animais de estimação, com última desparasitação há mais de 1 
ano. Frequenta o infantário desde os 2 anos de idade, bem adaptada. Recorre a Consulta Aberta nos Cuidados de Saúde 
Primários por quadro com 3 dias de evolução de eritema vulvar, prurido na região perineal com agravamento noturno e maior 
irritabilidade. Pais referem ter queixas esporádicas de desconforto na região genital nos últimos 2 meses, por vezes com ligeiro 
corrimento vaginal associado, que resolve com o reforço de medidas de higiene. Negam febre, disúria, enurese, dor abdominal, 
alterações no trânsito intestinal ou das fezes. Sem outras queixas associadas. Agravamento marcado das queixas na noite 
anterior a terem recorrido à consulta, com repercussão no sono. Por volta das 4 horas da manhã, o pai refere ter observado 
vermes esbranquiçados com cerca de 2-3 mm de comprimento na região perineal, nomeadamente no introito vaginal, 
associado a agravamento do eritema vulvar. Ao exame objetivo destaca-se eritema vulvar e corrimento esverdeado em 
pequena quantidade na cueca. Sem outras alterações de relevo no exame objetivo. Por diagnóstico provável de parasitose 
intestinal por Enterobius vermicularis, prescreve-se Albendazol 400mg, 2 tomas com 2 semanas de intervalo, que utente 
cumpriu com melhoria das queixas. Fez-se tratamento concomitante dos pais e desparasitação dos animais de estimação. 
 
Discussão: O caso apresentado corresponde a uma apresentação típica de uma parasitose intestinal por Enterobius 
vermicularis. O seu reconhecimento por parte do clínico é importante uma vez que, apesar dos oxiúros poderem ser detetados 
ocasionalmente nas fezes, os seus ovos raramente o são, não estando, portanto, recomendada a realização de exame 
parasitológico de fezes para o diagnóstico desta infeção. Também a observação direta dos oxiúros, como se verificou neste 
caso clínico, pode não ocorrer, uma vez que a sua observação é mais provável durante a noite, altura em que as fêmeas saem 
do ânus para pôr os ovos na região perianal, o que também explica o agravamento do prurido anal durante a noite. Em alguns 
casos, a migração das fêmeas para o trato genito-urinário feminino é responsável por sintomas como a disúria e a vulvovaginite, 
devendo o médico estar atento a este diagnóstico diferencial, principalmente na avaliação de vulvovaginites em idade 
pediátrica 
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Título: Doença que não se vê mas que o coração sente 
 
Autores: Daniela Monteiro Henriques1; Nadina Sousa1; Marta Marques Santana1 
Filiações: 1 - USF Santiago de Leiria 
 
Enquadramento: A DM2 é um dos fatores de risco modificáveis na prevenção de eventos cardiovasculares. É essencial o 
controlo desta patologia através de consultas, análises regulares e recurso a medicação. 
 
Descrição: Homem de 61 anos, pouco frequentador dos CSP, com AP de DM2 (2018). MH metformina, 500 bid, com má adesão 
terapêutica. Entre o diagnóstico de DM2 e fev/2021, não realizou quaisquer análises e a última prescrição de metformina teria 
sido a mar/2019. A 3/2/2021 com queixas de perda de peso, poliúria e polidipsia e análises com HbA1c 11.7. Foi proposta 
insulinoterapia que recusou, pelo que se iniciou apenas empagliflozina+metformina 12.5+1000 bid. A 1/7/2021 com HbA1c 7.7 
e queixas de disfunção eréctil (DE), tendo sido adicionados à MH metformina 500 e avanafil 100. A 10/12/2021, em consulta 
de reavaliação referiu má adesão terapêutica e agravamento das queixas de DE, com HbA1c 11,6 e RCV 5%. Recusou 
novamente insulinoterapia. Após ter faltado a consulta de reavaliação, a 8/6/2022 recorreu aos CSP por queixas de dor 
precordial, tendo sido encaminhado ao SU com posterior diagnóstico de EAM sem SST, tratamento com angioplastia da CD 
com stent com fármaco, iniciando AAS 100, ticagrelor 90 2id, rosuvastatina 20, bisoprolol 2.5. Logo de seguida, em consulta 
nos CSP, foi iniciada insulina degludec 10UI. Readmitido no SU a 13/6/2021 por dor precordial, referindo não estar a cumprir a 
medicação. Com novo diagnóstico de EAM sem SST por reestenose do stent, tendo alta com indicação para manter terapêutica 
anterior e angioplastia diferida até documentação de adesão à terapêutica. A 17/6/2021, no momento da consulta de 
reavaliação nos CSP voltou a ter dor precordial, apesar de cumprimento terapêutico. Foi posteriormente diagnosticado com 
novo EAM sem SST e submetido a angioplastia da DA com stent com fármaco. 
 
Discussão: O doente, inicialmente com um RCV alto, teve três EAM em dez dias. É notória a fraca adesão à terapêutica da DM2 
prescrita, centrando-se a sua preocupação na disfunção erétil. Só após o segundo EAM percebeu a gravidade do quadro clínico 
e iniciou a terapêutica recomendada. Isto demonstra que para além de ser essencial o seguimento regular dos doentes com 
DM2, o médico de família tem um papel preponderante na educação dos mesmos. Deve avaliar as barreiras à adesão dos 
doentes à terapêutica, particularmente nos incumpridores, para delinear um plano realista e prevenir complicações. A rápida 
articulação com o meio hospitalar é essencial para orientação dos mesmos. 
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Título: Um distúrbio de fotossensibilidade – um diagnóstico a considerar 
 
Autores: Leonor Amaral1; Rita Moniz Duarte1; Tatiana Clemêncio1; Maria João Marques1 
Filiações: 1 - USF Santa Joana 
 
Enquadramento: Os distúrbios de fotossensibilidade da pele são condições nas quais ocorre uma resposta cutânea anormal 
após a exposição à radiação solar, em particular à ultravioleta A. As principais categorias de distúrbios de fotossensibilidade 
incluem fotodermatoses idiopáticas (como a erupção polimorfa à luz), fotodermatoses devido a agentes exógenos (como a 
fotofotodermatite) ou endógenos (como a porfíria), dermatoses fotoexacerbadas e genodermatoses fotossensíveis. 
 
Descrição do caso: Homem de 52 anos com antecedentes patológicos de hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, excesso 
de peso, dislipidemia e depressão, medicado com atenolol 50 mg, losartan 100 mg, lercanidipina 20 mg, metformina, 1000 mg, 
atorvastatina 10 mg, escitalopram 10 mg e fenofibrato 145 mg, foi a consulta de doença aguda por apresentar, nos 3 dias 
anteriores, dermatose vesico-bolhosa nos membros superiores e no membro inferior esquerdo, muito pruriginosa. Sem febre 
e sem dor. Negava conhecimento de fator desencadeante da erupção cutânea, negava alergias conhecidas ou aplicação de 
algum novo produto cosmético. Após anamnese mais detalhada, referiu que dois dias antes do aparecimento das lesões esteve 
a cortar uma Figueira. Para as lesões, aplicou Bepanthene no domicílio. Ao exame objetivo, lesões maculo-vesiculo-bolhosas 
nas zonas de exposição dos membros superiores, poupando a zona da roupa e do relógio, com base hiperemiada, algumas 
exsudativas com secreção hialina, sobretudo à direita. Apresentava também lesão semelhante, mas menos intensa na zona 
exposta do membro inferior esquerdo, poupando a zona da bota e calção. Fototipo de Fitzpatrick tipo 2. Foi estabelecido o 
diagnóstico de fitofotodermatite, causada pela exposição a substâncias fotossensibilizantes presentes nas plantas, seguida da 
exposição à luz ultravioleta. 
 
Discussão: As plantas mais comuns envolvidas na fitodermatite pertencem à família das Apiaceae (aipo e salsa), Rutaceae 
(limões e limas) e Moraceae (seiva da figueira, essencialmente nos rebentos e folhas). Todas estas plantas contêm 
furocumarinas que após exposição à radiação, podem induzir uma reação de fotossensibilidade. O diagnóstico é clínico, com 
base na história clínica, as lesões apresentadas e a exposição a plantas que possuem furocumarinas, não sendo necessários 
exames complementares para estabelecer o diagnóstico. É importante que o Médico de Família esteja alerta para este 
diagnóstico de porque esta condição faz diagnóstico diferencial com imensas patologias dermatológicas (fototoxicidade 
relacionada com fármacos, dermatite de contacto, queimaduras graves, entre outros) e por isso a anamnese, o exame objetivo 
e a associação com a exposição a uma planta (o que por vezes não é simples de relembrar para o doente) é essencial para o 
sucesso do diagnóstico. Relativamente ao tratamento farmacológico, este tem evidência limitada, contudo podem ser usados 
corticoides tópicos de moderada potência e antihistamínicos para alívio da sintomatologia pruriginosa. O tratamento mais 
importante e eficaz é a prevenção da exposição e, se ocorrer a exposição, a lavagem imediata é essencial para prevenção do 
desencadeamento da reação. 
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Autores: Mariana Araújo Soares1; Ana Ribeiro Da Silva1; Carina Soares Silva1; Alexandra Martins1 
Filiações: 1 - USF Pevidém 
 
Enquadramento: A Polimialgia Reumática (PMR) é uma doença reumática inflamatória que afeta maioritariamente adultos 
caucasianos com mais de 50 anos e é 2 a 3 vezes mais comum em mulheres. Caracteriza-se por dor e rigidez no pescoço e nas 
cinturas escapular e pélvica, de predomínio matinal e pode acompanhar-se de sintomas constitucionais como fadiga, perda 
ponderal ou febre. O diagnóstico é clínico, complementado com a elevação de marcadores inflamatórios como velocidade de 
hemossedimentação (VS) e proteína C-reativa (PCR). A corticoterapia constitui a base do tratamento, com a maioria dos 
doentes a responder a doses iniciais de 15 a 25 mg de prednisolona por dia, em esquema de desmame até à dose mínima 
eficaz. Doentes com PMR podem desenvolver Arterite de Células Gigantes (ACG), requerendo tratamento mais intenso e 
prolongado. 
 
Descrição do caso: Homem de 78 anos, autónomo, com antecedentes de fibrilação auricular, hipertensão arterial e dislipidemia, 
medicado com apixabano 5mg 2 vezes/dia, irbesartan 150mg e sinvastatina 20mg. Recorre à consulta programada do seu 
Médico de Família (MF) por cervicalgias e omalgias bilaterais intensas, classificadas como 7/10 na Escala Visual Analógica (EVA) 
da dor, de predomínio matinal e com rigidez no mesmo período e ligeira melhoria ao longo do dia, associadas a fadiga, com 
cerca de 2 semanas de evolução. Quando questionado, refere episódios prévios semelhantes de lombalgias e dor na cintura 
pélvica. Ao exame objetivo apresentava dor e limitação na abdução dos ombros e na rotação do pescoço. Por suspeita de PMR 
foi solicitado estudo analítico com marcadores inflamatórios e instituída terapêutica com 20mg de prednisolona por dia. Após 
uma semana, o doente regressa à consulta, referindo uma melhoria significativa da dor (3/10 na EVA) e da mobilidade articular. 
O estudo analítico revelou elevação de VS e de PCR, sem mais alterações associadas. Pela melhoria clínica evidenciada, reduziu-
se a dose de prednisolona para 10mg/dia. Foi referenciado para consulta de Reumatologia, na qual foi confirmado o diagnóstico 
de PMR. Mantém seguimento regular nessa especialidade e terapêutica com prednisolona 5mg/dia, com perspetiva de 
desmame, encontrando-se atualmente com dor controlada. 
 
Discussão: As queixas osteoarticulares são um motivo frequente de procura dos Cuidados de Saúde Primários e o MF 
desempenha um papel essencial na sua correta interpretação. Com este caso clínico pretende-se sensibilizar os MF para a 
importância deste diagnóstico diferencial, assim como para o seguimento adequado destes doentes, através da avaliação das 
complicações da terapêutica a longo prazo com a corticoterapia e do risco de desenvolvimento de ACG. 
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Autores: Daniela Inácio Ribeiro1; Letícia Cabral1; Carolina Sotana1; Margarida Peixoto1; Joana Chagas1 
Filiações: 1 - USF Jardim dos Plátanos 
 
A trombose venosa profunda (TVP) resulta da oclusão do fluxo venoso por um coágulo na circulação profunda. É uma patologia 
multifatorial influenciada por fatores genéticos e extrínsecos com elevada prevalência e com uma incidência de 1 em cada 10 
000 pessoas. A TVP nos membros superiores (MS) é uma entidade rara representando cerca de 10% dos casos e, na sua maioria, 
a formação de coágulo está associada ao uso de cateteres venosos centrais, gravidez, cirurgia ou neoplasia. As trombofilias são 
identificadas em 40% dos indivíduos afetados e constituem alterações hematológicas hereditárias ou adquiridas que 
predispõem à ocorrência de tromboses venosas, sendo as mais comuns o fator V de Leiden e a mutação da protrombina 20210A. 
A TVP dos MS pode ser assintomática ou pode causar sintomas como dor, edema e alteração na coloração da pele. 
 
Doente do sexo masculino, 34 anos, autónomo. Sem antecedentes pessoais relevantes, medicação habitual e hábitos toxifílicos. 
História familiar de TVP na mãe e na tia. Recorreu ao Serviço de Urgência por quadro de dor na axila direita e edema do membro 
superior direito (MSD) há cerca de 5 dias. Fez treino de força nos dias anteriores ao início das queixas. Negava parestesias, 
dispneia e história de trauma. Ao exame objetivo apresentava edema do MSD com ligeiro aumento de temperatura local, 
dedos da mão direita frios. Sem empastamento, flutuação, ulcerações ou exsudados. Pulso arterial presente e normal 
bilateralmente. Força muscular mantida bilateralmente. Foi realizado estudo analítico havendo a destacar D dímeros de 2003. 
Por impressão clínica de TVP do MSD, realizou ecodoppler que identificou “Veia axilar direita ectasiada, não compressível, 
totalmente preenchida por trombo totalmente oclusivo, de aspeto subagudo e sem sinais de repermeabilização. Este trombo 
estende-se proximalmente aos segmentos do tronco venoso braquiocefálico direito”. O doente iniciou anticoagulação com 
rivaroxabano e foi encaminhado à consulta de Doenças Tromboembólicas onde, no estudo de trombofilias, foi detetada a 
heterozigotia PT20210a G>A. 
 
O diagnóstico de TVP dos MS realiza-se através de exames complementares, pois o diagnóstico através da clínica tem baixa 
especificidade. Por ser raro, não existem estudos suficientes que avaliem o uso de algoritmos como os aplicados na TVP dos 
membros inferiores. O tratamento da TVP tem por base a anticoagulação que previne a propagação do trombo e a ocorrência 
de tromboembolismo pulmonar. No que diz respeito à duração do mesmo não há consenso na comunidade científica. Neste 
caso clínico, o doente apresentava sintomas típicos de TVP do MS que foi confirmada com a realização de ecodoppler. A referir 
também a história familiar para eventos trombóticos e a heterozigotia para a protrombina 20210A no estudo de trombofilias 
realizado posteriormente. O presente caso retrata um caso incomum de TVP nos MS e o papel que o MF pode ter na sua 
identificação, seguimento e na prevenção de novos episódios através da redução de fatores de risco como excesso de peso, 
períodos de imobilização prolongada, sedentarismo, tabagismo e na educação para o reconhecimento de sinais e sintomas 
sugestivos de TVP. 
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Título: Parentalidade vs Genética 
 
Autores: Fábio Bastos1; Inês Pinto1; Sofia Furtado1; José Pedro Antunes1 
Filiações: 1 - USF Arte Nova 
 
Enquadramento: As atividades de planeamento familiar são parte integrante dos cuidados de saúde primários, com 
competências e especificidades próprias. A doença de Machado-Joseph é uma patologia neurodegenerativa de transmissão 
genética autossómica dominante. As manifestações ocorrem tipicamente na meia-idade e progridem durante cerca de 10 a 30 
anos, sendo altamente incapacitante e culminando tipicamente na morte do indivíduo afetado. A ataxia progressiva é o 
hallmark da patologia, associada com a possibilidade de causar oftalmoplegia, sintomas e sinais piramidais e extrapiramidais. 
 
Descrição: Família nuclear em formação, Duvall I, constituído por mulher de 33 anos, bioquímica, com diagnóstico de 
talassemia minor e homem de 26 anos, operário, com diagnóstico de doença de Machado-Joseph. Recorreram à USF com 
desejo de expansão familiar. Foi esclarecida e entendida a probabilidade de transmissão genética bem como dos riscos e 
possíveis manifestações que a descendência pudesse apresentar. Manifestam ainda que, por esse motivo, não existe consenso 
na família alargada quanto à expansão familiar. Apesar dos elementos supracitados, numa decisão partilhada, o casal optou 
por prosseguir com o desejo de expandir a família. Foi realizado estudo pré-concecional que não demonstrou alterações, e 
iniciada suplementação. Alguns meses mais tarde engravida. A gravidez foi vigiada, sem intercorrências, com o nascimento de 
um bebé do sexo masculino, assintomático, atualmente com 1 ano e 4 meses e normal desenvolvimento. Posteriormente, o 
casal opta pela extensão familiar, iniciando novo processo de tentativa de gestação, que culminou numa gravidez que se 
encontra, atualmente, a ser acompanhada na unidade com 21 semanas de gestação, tendo iniciado sintomatologia ango-
depressiva. A família mantém seguimento na unidade. 
 
Discussão: Este caso mostra a importância do desejo de parentalidade quando confrontado com riscos associados a possíveis 
transmissões de alterações genéticas à descendência, que podem ser conferidoras de expressões fenotípicas de determinadas 
patologias, com enfoque no aumento da probabilidade da transmissão pelo caráter dominante da expressão alélica da doença 
de Machado-Joseph. Ademais, reforça o papel do Médico de Família como conselheiro e procurador de saúde da família e de 
cada membro individual da mesma, contribuindo para a melhor tomada de decisão possível, promovendo a capacitação do 
indivíduo e da família em termos de saúde e doença, preparando para uma maternidade e paternidade responsáveis. Salienta-
se a complexidade do caso pelos dilemas éticos, dinâmicas familiares e a saúde integrada dos elementos da família. 
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Título: PSEUDOTROMBOFLEBITE: RELATO DE CASO CLINICO 
 
Autores: Ana Laura Ferreira1; Dora Ribeiro1; Francisca Mendes1; Joana Balseiro1; José Miguel Paiva1; Natalia Guerreiro1 
Filiações: 1 - USF BRIOSA 
 
Enquadramento: A consulta de medicina geral e familiar depara-se com quadros clínicos em fase inicial, muitas vezes com 
sintomas/sinais inespecíficos, que aliado à dificuldade no acesso de alguns meios complementares de diagnóstico em 
ambulatório dificulta o diagnóstico de algumas patologias, como por exemplo a pseudotromboflebite. 
 
Descrição d: Doente de 61 anos, sexo feminino, sem antecedentes pessoais relevantes e sem medicação habitual. A 06/abril 
foi observada em consulta por queixas de dor na perna esquerda, com uma semana de evolução e com agravamento recente. 
Referia perna inchada e negava traumatismo. Ao exame objetivo apresentava cordão venoso doloroso na perna esquerda, 
edema e um nódulo extenso até à metade distal da perna. Além disso, apresentava sinal de Homans positivo. Foi medicada 
com rivaroxabano 15mg + naproxeno 500 mg, repouso relativo e crioterapia e encaminhada ao serviço de urgência para 
avaliação por cirurgia vascular para eventual ajuste terapêutico. Foi, novamente, observada em consulta a 28/abril por 
manutenção das queixas álgicas após ter cumprido 7 dias de naproxeno. Tinha relatório clínico da urgência de cirurgia vascular 
do dia 07/abril com a descrição: realizada ecografia ao membro inferior esquerdo onde não se identificaram sinais de trombose 
venosa profunda do membro inferior esquerdo. Observou-se quisto de Baker com sinais de rotura pelo que foi suspenso o 
rivaroxabano. De seguida, foi observada por ortopedia com a prescrição do seguinte plano terapêutico: analgesia, crioterapia 
e repouso, com a indicação de ser reavaliada em consulta externa de ortopedia, no caso de manter dor. Na consulta do médico 
de família foi, então, referenciada para ortopedia e medicada com tramadol + paracetamol 37.5 mg + 325 mg, repouso e 
crioterapia. 
 
 
Discussão: A rotura de quisto de Baker é uma apresentação rara e pode simular uma trombose venosa profunda (TVP) ou uma 
tromboflebite aguda. Pode apresentar-se por um quadro de dor, edema e rubor na região gemelar. Além disso, o sinal de 
Homans também pode ser positivo o que indiretamente aponta para TVP. Por isso, a rotura de quisto de Baker também é 
denominada por pseudotromboflebite. Para o diagnóstico a ultrassonografia doppler é a investigação inicial de escolha, pois 
exclui TVP e também indica a possibilidade de rotura de quisto de Baker. Assim, é necessário um alto índice de suspeição e 
conhecimento para diagnosticar uma rotura de quisto de Baker, sendo que a maioria dos doentes responde ao tratamento 
conservador. 
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Título: Tromboembolismo - Relato de caso 
 
Autores: Clara Melim1; Carlota Olim1; Érica Mendonça1 
Filiações: 1 - SESARAM-EPERAM 
 
Enquadramento: O tromboembolismo venoso inclui a trombose venosa profunda e a embolia pulmonar (EP) e é a terceira 
doença cardiovascular mais frequente com uma incidência anual entre 100 a 200 por 100 000 habitantes. A EP pode ser 
classificada em aguda e crónica. A EP é uma doença frequentemente fatal que quando não tratada está associada a uma taxa 
de mortalidade de cerca de 15% aos três meses e de 25 - 30% aos cinco anos, sendo a EP recorrente uma causa frequente de 
morte nestes doentes. Na maioria dos casos, o quadro de apresentação é inespecífico tornando o diagnóstico difícil. O 
diagnóstico rápido e a instituição de terapêutica podem reduzir substancialmente a mortalidade associada. 
 
Descrição: Mulher, 87 anos. Antecedentes pessoais de hipertensão arterial, dislipidemia, osteoartrose do joelho, osteoporose, 
fratura de fragilidade e doença venosa crónica. Medicada com Sinvastatina, Daflon, Telmisartan+Amlodipina; Clorotalidona e 
Carbonato de Cálcio. Deu entrada no SU do centro de saúde no dia 17/02/2023, levada pelos bombeiros por ter sido encontrada 
caída no chão. Tinha amnésia para o acontecimento e referia cervicalgia intensa. Estava hemodinamicamente estável, sem 
qualquer alteração ao exame objetivo. Foi encaminhada para o hospital central do Funchal para avaliação imagiológica pós 
trauma/queda. No hospital referiu quadro de dor torácica 5 dias antes da ida ao SU associada a dispneia com cansaço para 
pequenos esforços desde então. Ao exame objetivo: Glasgow=15. Eupneica em aa, SatO2 96%. TT: 35.4ºC. TA: 119/83mmHg. 
Sem alterações na auscultação cardíaca e pulmonar. Membros sem edemas ou sinais de TVP. Sem alterações do exame 
neurológico. 
>GSA (AA): pH 7.42, pCO2 37.4, pO2 54.1, Na 136, K 2.8, Ca 1.16, Glicose 196, Lac 2.1, HCO3 24, Sat.O2 87.4%, Hb 13.6. 
>ECG: ritmo sinusal, sem alterações sugestivas de isquemia. 
>TC-CE: sem alterações excepto atrofia cortical bi-frontal e bi-parietal. 
>Rx Tórax: reforço hilar bilateral. 
>Análises: leucócitos 19800, neutrófilos 86%, AST 74, ALT 68, LDH 490, PCR 4, D-Dímeros 6926, Troponina T 0.471, NTpró-BNP 
3625. 
>Angio TC-Tórax: "Extensa tromboembolia pulmonar bilateral, consubstanciada por trombos na porção distal de ambos os 
ramos principais e que se estendem para todos os ramos lobares, sendo particularmente extensos e oclusivos nos ramos lobar 
e segmentares inferiores esquerdos. Artéria pulmonar ectasiada (33 mm). No parênquima pulmonar não se detectam massas 
ou áreas de consolidação, referindo-se algumas áreas em vidro despolido na vertente posterior de ambas as bases (sobretudo 
à esquerda) podendo traduzir áreas de hipoperfusão." 
A doente foi internada no serviço de medicina interna com diagnóstico de tromboembolismo pulmonar de risco intermédio 
alto. Com PESI = 107 - classe IV. 
 
Discussão: Na última década ocorreu um aumento da incidência de embolia pulmonar provavelmente relacionado com um 
maior número de pessoas dependentes e acamadas. No entanto, verificou-se uma redução da mortalidade intra-hospitalar. 
Uma explicação possível é que tenha ocorrido um aumento dos episódios de embolia pulmonar com níveis de gravidade 
incrementalmente menores, pela maior capacidade de diagnóstico de casos menos graves. Outra explicação possível é uma 
maior efetividade dos cuidados de saúde hospitalares. 
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Código: 6520 
Título: Doença de Madelung – O dano para além do visível 
 
Autores: Margarida Trigo Silva1; Sara Martins Pinto1; Daniela Costa Vieira1 
Filiações: 1 - USF Nascente - ACeS Gondomar 
 
Enquadramento: A Doença de Madelung, também conhecida como Síndrome de Launois-Bensaude ou lipomatose simétrica 
benigna, representa uma doença adquirida rara do metabolismo lipídico e é caracterizada pelo crescimento difuso e simétrico 
de gordura subcutânea não encapsulada, atingindo sobretudo a parte superior do tronco, pescoço e ombros. É mais prevalente 
no sexo masculino e surge tendencialmente entre a terceira e quinta décadas de vida. É geralmente assintomática e pode estar 
relacionada com história de alcoolismo crónico, hipertensão arterial e outras alterações metabólicas como diabetes mellitus 
tipo 2, dislipidemia e hiperuricemia. As complicações resultam sobretudo da compressão das estruturas cervicais, 
condicionando dispneia, disfagia, polineuropatia, entre outros. 
 
Descrição: Apresentamos um utente do sexo masculino, de 76 anos, que se apresentou em consulta com queixas de limitação 
da mobilização da coluna cervical devido ao crescimento progressivo de uma massa nessa mesma região. Como antecedentes 
pessoais apresentava Doença de Madelung (diagnosticada aos 35 anos), excesso de peso (IMC 28.3 kg/m2), hipertensão arterial, 
dislipidemia e osteoartrose da coluna. Não existia história de consumo de álcool, diabetes mellitus, disfunção tiroideia, doença 
hepática ou hiperuricemia/gota. Foi submetido a uma cirurgia de excisão de um miofibroblastoma mamário e foi três vezes 
intervencionado à região cervical no contexto da Doença de Madelung. Além do prejuízo a nível de autoestima por motivos 
estéticos, o doente referia sobretudo dificuldade em permanecer em decúbito dorsal e lateral, com dispneia associada e 
consequente compromisso da qualidade do sono; dificuldade à mobilização lateral e extensão cervical, o que condicionava a 
realização de determinadas atividades, como conduzir; e, ocasionalmente, queixas álgicas locais. O utente referia, de igual 
forma, parestesias frequentes dos dedos de ambas as mãos ao acordar, que resolviam espontaneamente. Negava défices focais, 
disfonia, sibilância ou disfagia. O exame físico evidenciava uma massa exuberante de consistência mole a nível da região 
cervical com extensão à coluna torácica com dimensões aproximadas 20x25cm e várias outras massas com a mesma 
consistência ao longo de todo o dorso. Atendendo à sintomatologia descrita, o doente foi novamente referenciado à consulta 
de Cirurgia Plástica para remoção das lesões. 
 
Discussão: O diagnóstico da Doença de Madelung baseia-se essencialmente na história clínica, epidemiologia e exame físico. 
Pela associação frequente com obesidade e consequente aumento do perímetro cervical, por vezes, o diagnóstico pode ser 
desafiante. A história natural da doença engloba períodos de rápida evolução, geralmente em fases iniciais, e períodos de 
progressão lenta. Uma vez que a etiologia e a fisiopatologia da doença não estão totalmente esclarecidas, as intervenções 
limitam-se ao tratamento sintomático, o que envolve a cirurgia, como a lipectomia e a liposucção. Dado que não é possível a 
remoção completa do tecido adiposo acumulado, a taxa de recorrência é alta, pelo que, apesar de a intervenção cirúrgica ser 
a única opção disponível, a mesma deve ser equacionada perante complicações que gerem compromisso da qualidade de vida 
do doente, como neuropatia periférica e limitação da mobilização cervical, ou mesmo que condicionem risco de vida, como a 
presença de síndrome do mediastino, obstrução traqueobrônquica ou disfonia. 
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Título: Causas incomuns, desafios incomuns: Um relato de caso de disfagia 
 
Autores: Leonor Marques Caetano Carreira1; Catarina Custódio1; Renata Rodrigues1 
Filiações: 1 - USF Santiago de Leiria 
 
Enquadramento: Disfagia consiste na dificuldade na deglutição, impedindo a mobilização de líquidos/sólidos para o estômago. 
Existem 2 tipos de disfagia: orofaríngea, mais associada a patologia neuromuscular, e esofágica, mais associada a obstrução 
mecânica/distúrbio motor. Afeta qualquer faixa etária, sendo mais prevalente em idosos. Pode complicar com pneumonia de 
aspiração, impactação alimentar ou desnutrição, com alta morbi-mortalidade.  
 
Descrição: Homem de 68 anos, caucasiano, reformado, pertencente a família nuclear, fase VIII do ciclo de vida de Duvall. 
Antecedentes: Leucemia Linfocítica Crónica, Neuropatia óptica isquémica anterior, Hipotiroidismo, Sinusite Crónica, 
Osteoartroses, Gastrite Crónica, Insónia.Hábitos: 2 copos de vinho diariamente. Não Fumador. Medicação Habitual: Zolpidem; 
Levotiroxina; Omeprazol; Ácido acetilsalicílico. Recorreu à consulta de intersubstituição por desconforto orofaringeo e rinorreia 
posterior desde há 10 meses, anteriormente assumidos como rinossinusite e refluxo gastro-esofágico. Nesta consulta referia 
agravamento, agora com disfagia para líquidos e sólidos, náuseas, dispneia e tosse produtiva. Referia também, desde há 3 dias, 
vertigem posicional, cefaleia frontal, febre e astenia. À observação: apirético, eupneico em ar ambiente, normotenso, 
normocárdico. Orofaringe hiperemiada, sem adenopatias palpáveis, tiróide normodimensionada, auscultação cardio-pulmonar 
e exame neurológico sumário sem alterações. Tinha Endoscopia Digestiva Alta (EDA) de há 3 anos: Gastrite Crónica e H. pylori, 
erradicada com sucesso. Ecografia tiroideia recente sem alterações. Assumiu-se nasofaringite e solicitou-se teste antigénico 
covid19 (positivo). Recomendadas medidas sintomáticas e reforço hídrico com reavaliação telefónica em 48h e posterior 
orientação da disfagia pelo médico de família. À reavaliação, referia melhoria dos sintomas respiratórios, mantendo náuseas e 
disfagia, Foi solicitada EDA e radiografia torácica. Iniciou domperidona. Na semana seguinte, o doente voltou por manter 
disfagia e agora também odinofagia. Nesta observação apresentava ligeira hiperemia na orofaringe sem exsudatos. Manteve 
medidas sintomáticas. Reavaliado novamente no mês seguinte, mantendo disfagia, maioritariamente para sólidos, xerostomia 
e rinorreia posterior. Adicionalmente, referia perda ponderal. À observação corado e hidratado, eupneico, com orofaringe sem 
alterações e com perda ponderal inferior a 5% nos últimos 3 meses. Mostrou resultado da EDA: “gastrite crónica com 
metaplasia intestinal ligeira no antro, sem displasia, em menos de 5% do componente glandular e ligeira atrofia” e da 
radiografia: sem alterações de relevo. Iniciou corticoide e anti-histamínico nasais e solicitou-se TC Cervical. Este exame 
apresentava: “Coluna aérea da faringe e da laringe permeável, sem áreas de assimetria ou espessamento anómalo. Observa-
se aparente compressão extrínseca na transição faringo-esofágica por volumoso osteófito anterior, para-mediano esquerdo 
em C5-C6. (...)”. Foi referenciado à consulta de Neurocirurgia, tendo sido proposta intervenção cirúrgica. 
 
Discussão: A disfagia pode ter múltiplas causas e nem sempre a clínica nos permite a sua correta identificação. Neste caso o 
doente tem fatores de risco para variados tipos de disfagia. A osteofitose cervical anterior identificada é causadora em apenas 
1.6% dos casos. Dada a clínica e as possíveis complicações associadas à disfagia é importante o reconhecimento deste 
diagnóstico e com este caso clínico pretendemos alertar para a sua existência. O tratamento pode passar pela abordagem 
conservadora com terapia da fala para ensinos de deglutição ou pela abordagem neurocirúrgica, que foi a opção neste doente. 
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Título: Penfigoide bolhoso induzido por tratamento com Vildagliptina: um desafio diagnóstico 
 
Autores: Ana Paula Carvoeiro1; Nádia Mendes Silva1; Maria Inês De Almeida1 
Filiações: 1 - USF Cidade do Lis 
 
Enquadramento: O penfigoide bolhoso é uma doença cutânea autoimune caracterizada pela deposição de autoanticorpos na 
zona da membrana basal epitelial. Afeta mais frequentemente os adultos mais velhos e apresenta-se classicamente com placas 
urticariformes generalizadas, pruriginosas e bolhas subepiteliais tensas. Os corticosteroides tópicos, os corticosteroides 
sistémicos e a doxiciclina são os pilares do tratamento inicial do penfigoide bolhoso. 
 
Descrição: Utente de 93 anos, do sexo feminino, com AP de DM e HTA. Medicada com indapamida; dapagliflozina; amlodipina; 
valsartan; metformina e vildagliptina. Medicada com vildagliptina desde 2011. Apresenta, em novembro de 2022, quadro de 
mancha eritematosa com 3 bolhas na região epigástrica e lesão semelhante na região axilar esquerda. Admitido impetigo, 
medicada com amoxicilina + acido clavulânico oral e ácido fusídico tópico. Apresentou agravamento do quadro, tendo recorrido 
ao SU com diagnostico de RAM a amoxicilina + ácido clavulânico. É reavaliada novamente nos CSP em novembro, apresentado 
lesões em placas eritematosas com bordos circinados na região infra mamária e axila esquerda, com flictenas de conteúdo 
seroso, sendo admitido tinea corporis, medicada com clotrimazol, dexametasona tópico e bilastina, com melhoria parcial das 
queixas. Em janeiro de 2023, apresenta novamente agravamento do quadro, com lesões pruriginosas em placas eritematosas 
com bordos circinados na região torácica, em região abdominal superior, couro cabeludo, antebraço esquerdo, perna esquerda 
e axilas, com flictenas de conteúdo seroso, admitida novamente tinea corporis, medicado com terbinafina oral e ácido fusídico 
tópico. Ainda no mês de janeiro, por persistência e agravamento do quadro e inexistência de respostas às terapêuticas 
estabelecidas, é encaminhada ao SU onde é diagnosticada, pela Dermatologia, de penfigoide bolhoso, com possível relação 
com a toma de vildagliptina. É instituída terapêutica com prednisolona oral, betametasona tópica e doxiciclina. Posteriormente, 
é ajustada a medicação antidiabética da utente em contexto de consulta de MGF, sendo retirada a vildagliptina. 
 
Discussão: O penfigoide bolhoso induzido por medicamentos apresenta achados clínicos, histopatológicos e imunopatológicos 
consistentes com penfigoide bolhoso e pode desenvolver-se vários meses ou mais de um ano após a ingestão do medicamento 
desencadeante. Embora a doença induzida por medicamentos provavelmente seja responsável por uma pequena proporção 
de casos de penfigoide bolhoso, uma grande variedade de medicamentos tem sido associada ao desenvolvimento desta doença. 
Medicamentos suspeitos de induzir penfigoide bolhoso devem ser imediatamente descontinuadas sempre que possível. 
Muitos doentes respondem rapidamente ao tratamento médico e à interrupção do fármaco desencadeante, alcançando a 
remissão dentro de seis semanas, após as quais o tratamento pode ser reduzido. No entanto, outros pacientes desenvolvem 
um curso crónico e persistente. Exemplos de fortes associações com penfigoide bolhoso incluem as gliptinas. Nos casos de 
penfigoide bolhoso associada ao tratamento com gliptinas, o penfigoide geralmente desaparece após a interrupção do 
tratamento. 
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Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 
10 de maio de 2023 – 09:30 

 
Código: 6545 
Título: Paralisia facial - quando suspeitar de algo mais 
 
Autores: Ana Luísa Melo1; João Santiago2 
Filiações: 1 - USF Lafões; 2 - Centro Hospitalar Tondela Viseu 
 
Enquadramento: A paralisia facial é uma situação relativamente frequente, sendo a forma mais comum a paralisia de Bell 
(paralisia facial periférica idiopática), com uma incidência anual em cerca de 25 por 100000 ou cerca de 1 em 60 pessoas ao 
longo da vida. É, habitualmente, uma situação benigna, cuja recuperação pode ser completa, melhorando com fisioterapia. A 
paralisia facial periférica deve ser distinguida da paralisia central. Nesta última, só há envolvimento do terço inferior da face e 
as secreções lacrimais e gustação não estão envolvidas. 
 
Descrição: Mulher de 50 anos, ativa, pertencente a família recombinada de classe média. Antecedentes pessoais de depressão 
e cefaleias crónicas. Recorreu ao médico de família, após ter ido ao Serviço de Urgência Básica, onde foi diagnosticada paralisia 
facial periférica, medicada com ciclo curto de corticoterapia e recomendação para realizar fisioterapia. Em consulta de 
Medicina Geral e Familiar, uma semana após episódio de urgência, referiu notar diminuição da força muscular na mão esquerda, 
agravamento de cefaleias, náuseas e dores epigástricas. Negou lacrimejo ou dor facial. À observação, apresentava hemiparesia 
esquerda com envolvimento da face. Por suspeita de lesão do sistema nervoso central foi prescrita TAC crânio-encefálica. 
Também foi prescrita fisioterapia. Duas semanas depois do início de fisioterapia, apresentava ligeira melhoria da força 
muscular dos membros, sem melhoria a nível da paralisia facial. A TAC revelava volumosa lesão expansiva fronto-temporal 
com caraterísticas sugestivas de tumor da série glial. Foi encaminhada com urgência para a especialidade de Neurocirurgia. 
Um mês depois, foi operada, após um período de isolamento, por se encontrar positiva para infeção COVID. Foi excisada lesão 
cuja anatomia patológica revelou meningioma atípico Grau II. Manteve seguimento em consulta de Neurocirurgia, com 
ressonâncias magnéticas crânio-encefálicas, segundo protocolo de controlo, nos últimos dois anos, sem aparente recidiva 
tumoral. Em consulta de Medicina Geral e Familiar, após diagnóstico da lesão tumoral, houve um agravamento das queixas de 
ansiedade e depressão, tendo sido ajustada medicação antidepressiva e efetuado aconselhamento. Após melhoria e 
estabilização clínica retomou a sua atividade laboral. 
 
Discussão: Neste caso, o papel do médico de família foi fundamental para a suspeita diagnóstica de paralisia facial secundária 
a lesão tumoral (paralisia central), com consequente pedido de exame complementar diagnóstico e articulação rápida com a 
Neurocirurgia para tratamento cirúrgico. Foi também importante o acompanhamento em proximidade e apoio psicossocial em 
todo o processo de tratamento oncológico e retorno à vida ativa da doente. 
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Título: Quando se viram as costas aos fatores de risco... 
 
Autores: Camila Barreto1; Cláudia Paulo1 
Filiações: 1 - USF Buarcos 
 
Enquadramento: As doenças cardiovasculares (DCVs) são a principal causa de incapacidade e de morte prematura e a sua 
incidência continua a aumentar, gerando custos elevados em cuidados de saúde. A patogénese subjacente a quase todas as 
DCVs é predominantemente de origem aterosclerótica e os fatores de risco etiológicos são já bem conhecidos por todos nós, 
incluindo dislipidemia, hipertensão arterial, diabetes, obesidade, tabagismo e sedentarismo. A identificação, prevenção e 
controlo destes fatores de risco são essenciais para a redução de DCVs. 
 
Descrição: Homem, 59 anos, com o 12º ano de escolaridade, vendedor de calçado a sapatarias, pertencente a uma Família 
Nuclear, na fase VII do ciclo de vida de Duvall. AP: obesidade, SAOS sob VNI, hiperuricemia, HTA, dislipidemia. AF: Pai-apneia 
noturna, sob CPAP; Mãe-DM2. Hábitos: Fumador esporádico, sedentário, consumo excessivo de álcool nos problemas inativos. 
Utente pouco frequentador, que recorre presencialmente aos CSP maioritariamente em contexto de consulta de agudos. Em 
Ago/2020 foi observado neste contexto com diagnóstico de otite externa, onde foram pedidas análises gerais de forma 
oportunista. Em Fev/2021 deixa resultados das mesmas em consulta não presencial, nas quais se identificou trigliceridemia de 
484 e um LDL incalculável. Foi aconselhado a instituir medidas de alteração de estilo de vida, com foco na alimentação e início 
de atividade física e medicado com Atorvastatina 10mg id, com indicação para repetir ficha lipídica dentro de 3 meses, que 
nunca chegou a fazer e a medicação nunca foi renovada. Em maio/2022 marca a sua primeira consulta de rotina desde o ano 
2016, com queixas de crises de gota anuais. MH:0. Ao EO apresentava uma TAS > 140 mmHg e P=97,5Kg (IMC >30). No plano 
desta consulta reforçou-se a importância da abstinência alcoólica, da alimentação saudável e de um estilo de vida ativa. Foram 
pedidas análises, ECG e kit PSOF. Em Ago/2022 deixa resultado de análises, onde apresentava um LDL de 140 e foi reinstituída 
Atorvastatina 10mg id. Em dezembro, altura em que acabaria a sua medicação, o utente não solicitou renovação. Em Jan/2023 
a esposa pede CIT de assistência à família, para apoiar o marido após EAM que motivou internamento hospitalar de dia 20 a 
25 de Jan/2023. Posteriormente dão-nos conhecimento de que na mesma semana, a 27/Jan/2023, sofreu um AVC isquémico, 
com novo internamento de 13 dias. 
 
Discussão: Este caso é um “grande” exemplo das consequências que o mau controlo de fatores de risco cardiovasculares pode 
ter. Trata-se de um utente pouco frequentador, obeso, com dislipidemia com vários anos de evolução, sedentário, fumador 
esporádico, com antecedentes de consumo excessivo de álcool e TAS elevadas nas poucas consultas programadas que 
procurou marcar. Realça a importância da existência de consultas de rotina regulares, onde se possa fazer uma vigilância 
adequada e alteração destes fatores de risco. Como Médicos de Família, a prevenção é a nossa prioridade e educar neste 
sentido é uma responsabilidade nossa. No entanto, não o conseguimos fazer sozinhos, sendo os próprios utentes o agente 
mais importante na sua saúde, a trabalhar lado a lado com o Médico. 
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Título: “DRA A PEDRA SAIU!” – RELATO DE CASO 
 
Autores: Oleksandra Umanets1; Cátia Brito1; Duarte Santos1; Rafael Filipe2; Tânia Leandro1 
Filiações: 1 - USF Arandis; 2 - USF S. Sabastião 
 
Enquadramento: A litíase renal é uma doença comum, estimando-se uma incidência global de 3%. Os homens apresentam o 
dobro da prevalência relativamente às mulheres, sendo o primeiro episódio por volta dos 30 anos. As composições litiásicas 
mais frequentes são de oxalato de cálcio ou ácido úrico. Após um período inicial assintomático, a passagem do cálculo para o 
uréter pode despertar uma dor intensa, denominada cólica renal. O diagnóstico passa pela avaliação clínica, análises urinárias 
e estudos de imagem. A maioria dos cálculos é visível em radiografia, mas por vezes é necessário recorrer à tomografia 
computorizada (TAC). Com hidratação adequada e analgésicos, os cálculos inferiores a cinco milímetros são eliminados 
espontaneamente em 90% dos casos. 
Para cálculos maiores, a eliminação espontânea torna-se difícil, sendo que, sem cirurgia, cálculos com um centímetro têm uma 
probabilidade de eliminação inferior a 10%. 
 
Caso: Homem de 43 anos, caucasiano. Antecedentes pessoais de pólipos vesiculares em vigilância, antecedentes familiares 
irrelevantes. Pratica atividade física diária intensa, tem bons hábitos alimentares, consumo de água adequado e sem consumos 
tóxicos. Recorreu à consulta de doença aguda no dia 21/7/21 por queixas de lombalgia recorrente com irradiação à região 
inguinal esquerda e testículo esquerdo. Medicou-se com fosfomicina e analgesia. Voltou à doença aguda a 25/03/22, desta vez 
por dor na região inguinal direita com irradiação para a região escrotal, que surgiu após atividade física intensa, medicado com 
etodolac. Volta passados 20 dias, com desconforto epigástrico tipo moinha, com agravamento pós-prandial, referindo medo 
do prognóstico dos seus pólipos vesiculares em vigilância. Solicitou-se ecografia abdominal, que revelou litíase biliar múltipla, 
que motivou referenciação a cirurgia geral. Recorre no dia 29/12/22 por agravamento de epigastralgia e náuseas e refere ida 
ao SU nesse mês por cólica renal esquerda. Realizou TAC renal - cálculo de 8 mm com hidronefrose a montante, e após 
observação por urologia, propôs-se para cirurgia. Foi submetido a colecistectomia a 10/1/23. Volta a consulta de doença aguda 
no dia 20/1/23 novamente com lombalgia esquerda e hematúria, medicado sintomaticamente até a cirurgia de remoção do 
cálculo, com butilescopolamina e metamizol em SOS.Marca consulta passados 13 dias, para informar que houve expulsão 
espontânea do cálculo renal, cálculo esse com aproximadamente 1 cm (medido com régua), triangular, que se pode observar 
na foto facultada pelo doente. Doente relatou sentir uma obstrução ao urinar, que levou à realização da manobra de valsalva 
e que originou uma pequena hemorragia. Aguarda resultado da ecografia renal posterior. 
 
Discussão: Este relato de caso aborda um caso raro de expulsão de cálculo renal de grandes dimensões, com quase 3 vezes o 
diâmetro do uréter, que pode originar um impactamento do mesmo e consequências renais graves, nomeadamente a 
hidronefrose, complicação séria que pode provocar lesões permanentes do rim, caso não seja tratado atempadamente. Apesar 
de já haver uma pequena hidronefrose, acredita-se que este doente irá recuperar sem grandes sequelas visto nunca ter tido 
alterações da função renal e o cálculo ter sido eliminado rapidamente. Devido à alta taxa de reincidências, a vigilância posterior 
e as medidas preventivas são de extrema importância. 
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Título: Relato de caso - Quando a tosse não acaba, o estudo continua: a importância da capacitação do utente e centralidade 
do médico de família no processo diagnóstico. 
 
Autores: Roberta Crivano1; Aranzazu Souto1; Filipe Melo2 
Filiações: 1 - USF Esposende Norte; 2 - USF Vila Meã 
 
Enquadramento: Estamos numa era de multidisciplinaridade nos cuidados primários. Uma grande quantidade e variedade de 
profissionais estão acessíveis, mas mais cuidados nem sempre significam melhores cuidados. O caso clínico apresentado 
aborda: a necessidade de investigação de diagnósticos diferenciais após manutenção de um sintoma; o papel fundamental do 
médico de família como gestor de cuidados; a importância da literacia em saúde e responsabilização do utente na gestão da 
mesma. 
 
Descrição: Mulher, 39 anos, fumadora (desde 1999, 4-5cig/dia). Antecedentes pessoais: talassemia beta menor. Recorreu ao 
SU em nov/2021 por tosse e toracalgia com 5 dias de evolução, tendo realizado exames de imagem e sendo diagnosticada 
pneumonia lobar inferior direita. No plano da alta, medicada com Amoxicilina/Clavulanato (875/125mg) e Azitromicina 
(500mg), reavaliação com médica de família e controlo com TC após um mês do processo infecioso. A utente repetiu o TC ainda 
no decurso do ciclo antibiótico, pelo que a médica de família orientou para realização de Rx Tórax em jan/2021, para decidir 
necessidade de novo TC. Não voltou à médica nos 6 meses seguintes para reavaliação. Entretanto, recorreu ao SU por 3 vezes, 
sempre com queixas de toracalgia isolada ou associada à tosse. Foram assumidos diagnósticos do foro músculo-esquelético ou 
pneumonia lobar direita e medicada com novo ciclo de antibioterapia. Em mai/2022, no 3º episódio de SU, foi encaminhada 
para a consulta de pneumologia para estudo e após 3 dias recorreu ao médico de família por agravamento da dispneia, tendo 
sido prescrito tratamento sintomático de alívio e nova requisição de TC Tórax, fora do contexto de SU. Em jul/2022, teve 
consulta de pneumologia, onde foi avaliada imagem do último TC, mantendo- se a hipótese de pneumonia e marcada nova 
reavaliação, à qual faltou. Em set/2022, houve um contacto pela radiologia hospitalar para a médica de família devido ao TC 
tórax ter imagens suspeitas de neoplasia. Foi remarcada consulta de pneumologia, com seguimento e diagnóstico em out/2022 
de tumor carcinóide típico. 
 
Discussão: Os tumores carcinóides pulmonares são tumores raros bem diferenciados com origem nas células neuro-endócrinas 
do pulmão, representando 0,4 a 3% dos tumores pulmonares ressecados e 23 a 30% de todos os tumores neuroendócrinos. 
Os sintomas comuns são tosse (47%), 34% toracalgia e 29% dispneia. Temos neste caso clínico um exemplo da importância de 
prosseguir a marcha diagnóstica quando um utente jovem apresenta aparentes pneumonias de repetição, o papel fundamental 
do médico de família como gestor da saúde dos utentes, podendo reunir num único receptáculo o acompanhamento, de forma 
a não haver perdas de informação. Por fim, a importância da literacia dos utentes, bem como a capacitação e responsabilidade 
partilhada nos seus problemas de saúde, para que sejam também indivíduos ativos nesse sentido, colaborando para um 
seguimento médico de excelência. 
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Título: Doctor Crack My Case 
 
Autores: Diana Alves Andrade1; Isabel Schulze1 
Filiações: 1 - USF São Martinho 
 
Enquadramento: A síndrome de nutcracker é uma patologia rara que se caracteriza pela compressão da veia renal esquerda 
entre a aorta abdominal e a artéria mesentérica superior, sugerindo a forma de um “quebra-nozes”. Esta compressão pode ser 
assintomática ou, em alguns casos, pode originar proteinúria, hematúria, dor abdominal ou lombar e varicocelo. Em casos mais 
graves, podem surgir sintomas intensos como a intolerância ortostática por oclusão da veia renal, fadiga ou dor pélvica crónica 
pela congestão vascular desta região anatómica. A confirmação do diagnóstico obtém-se por imagiologia, nomeadamente, 
ecografia com doppler, tomografia computorizada (TC) ou ressonância magnética. 
 
Descrição: Uma doente do sexo feminino, com 58 anos, de nacionalidade brasileira, recorre a consulta aberta por queixas de 
dor no flanco esquerdo com irradiação para a região dorsal homolateral, com uma semana de evolução, sem fatores de alívio 
ou agravamento, sem queixas gastrointestinais ou genitourinárias e com exame objetivo inocente. Foi medicada com 
butilescopolamina 10 mg, orientada para vigilância de sinais de alarme e foram solicitados exames ecográficos, nomeadamente, 
abdominal, renal e vesical. A doente deixou posteriormente os resultados dos exames como contacto indireto, dos quais se 
destacaram os achados da ecografia renal com evidência de “hidronefrose esquerda de natureza inespecífica podendo ou não 
ser condicionada por algum cálculo a nível do ureter, a merecer estudo por tomografia para melhor caracterização. Desta 
forma, foi prescrita uma TC renal que confirmou uma “redução do ângulo mesentero-aórtico condicionando estenose da veia 
renal esquerda, ligeiramente ectasiada”, fazendo o diagnóstico de síndrome nutcracker. Através deste exame, foi também 
identificada uma “dilatação pielo-calicial do rim esquerdo com bacinete de 19mm sugerindo síndrome da junção 
ureteropélvica”. A doente foi então referenciada para consulta de cirurgia vascular e urologia. Em contexto hospitalar, realizou 
uma cintigrafia renal, que demonstrou uma função renal esquerda de 52%, e angio-TC com “sinais sugestivos de síndrome da 
junção pielouretral com dilatação do bacinete e do sistema excretor intrarrenal, sem significativa dilatação do ureter 
homolateral” e “ângulo entre a aorta e artéria mesentérica superior de 25º, provocando afilamento marcado da veia renal 
esquerda que mantém a sua permeabilidade, verificando-se circulação colateral através da veia gonadal esquerda”. Dada a sua 
melhoria sintomatológica progressiva, a doente mantém-se apenas em vigilância por ambas as especialidades, encontrando-
se assintomática. 
 
Discussão: A síndrome nutcracker pode ter apresentações inespecíficas, contudo é uma das causas de dor no flanco a ser 
considerada, sobretudo se persistente. A síndrome da junção pielouretral é uma das malformações urinárias congéticas mais 
frequentes e apesar poder originar sintomatologia semelhante à da síndrome nutcracker, encontra-se apenas em raros casos 
descrita na literatura em associação com esta síndrome. Alguns dos doentes podem ser mantidos apenas em vigilância, tendo 
a abordagem cirúrgica que ser ponderada de acordo com a sua clínica, bem como os achados radiológicos e hemodinâmicos. 
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Título: Adenopatias cervicais – benignas ou malignas? 
 
Autores: Diana Alves Andrade1; Isabel Schulze1 
Filiações: 1 - USF São Martinho 
 
Enquadramento: O vírus Epstein-Barr pertencente à família dos vírus herpes, e é um dos vírus humanos mais comuns, sendo 
responsáveis por patologias como a mononucleose. A sintomatologia provocada pelo vírus é diversa e pode incluir fadiga, febre, 
adenopatias, odinofagia, hepatoesplenomegalia e rash cutâneo. Depois de uma infeção, o vírus pode permanecer latente no 
organismo, podendo mesmo reativar-se num outro momento e originar sintomas. A sua transmissão dá-se sobretudo pela 
saliva, mas pode também haver contágio através de sangue ou esperma. 
 
Descrição: Recorre à consulta aberta uma doente, do sexo feminino, de 43 anos de idade por aparecimento súbito de uma 
tumefação na região cervical posterior direita, com 2 dias de evolução. Tinha queixas de cansaço desde infeção por COVID-19 
há 6 meses, negando, contudo, outra sintomatologia associada. Ao exame objetivo identificou-se adenopatia pericentimétrica, 
móvel, com consistência duro-elástica, tendo sido medicada com ibuprofeno e solicitada ecografia das partes moles para 
caracterização. Desta forma, o resultado do estudo imagiológico revelou um quadro de adenomegalias na região cervical lateral 
posterior à direita com diâmetros entre 10 e 17mm, com “aspeto pouco habitual, aconselhando-se citologia aspirativa à maior.”. 
A doente foi submetida a punção para posterior análise citológica e imunohistoquímica, cuja clonalidade de linfócitos B se 
revelou inconclusiva, sugerindo estudo anatomopatológico para diagnóstico diferencial com alterações do carácter reativo. Foi 
então realizada referenciação hospitalar para cirurgia geral para eventual exérese ganglionar, tendo sido solicitado também 
estudo analítico com serologia de citomegalovírus e vírus Epstein-Barr bem como tomografia computorizada 
toracoabdominopélvico, para despiste de adenopatias em outros territórios ou neoplasias ocultas. Do estudo, destaca-se a 
positividade da serologia IGG e IGM do vírus Epstein-Barr. A doente acabou por ser observada em consulta de Onco-
hematologia, tendo sido considerada como hipótese diagnóstica um quadro provavelmente reativo a infeção pelo vírus 
Epstein-Barr, optando-se pela vigilância ecográfica em seis meses, que aguarda à data da submissão. 
 
Discussão: As adenopatias podem ter uma etiologia diversa, que inclui a infeciosa, auto-imune e maligna, tendo na sua na 
maioria um carácter auto-limitado. Apesar do contexto súbito e as características ao exame objetivo sejam compatíveis com 
uma adenopatia benigna, provavelmente o tamanho ganglionar bem como a clínica frustre, foi o que suscitou a necessidade 
de investigação imagiológica complementar, acabando por conduzir a intervenções mais invasivas e alguma apreensão na 
abordagem. A infeção pelo vírus Epstein-Barr, podendo cursar com adenopatias, deve ser um diagnóstico diferencial a ter em 
conta, sendo também de destacar a sua associação com patologia linfoproliterativa, sobretudo acometendo indivíduos 
imunodeprimidos, mas também estão descritos casos em imunocompetentes, pelo que uma adequada vigilância deste caso é 
fundamental. 
  



 
 

P á g i n a  114 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Código: 6560 
Título: Inibidor da SGLT-2 – amigo ou inimigo? 
 
Autores: Diana Alves Andrade1; Isabel Schulze1 
Filiações: 1 - USF São Martinho 
 
Enquadramento: O prurido vulvar é um sintoma frequente em consulta, afetando a qualidade de vida das doentes, sobretudo 
quando persistente. O diagnóstico diferencial pode ser desafiante, sendo fundamental uma história clínica adequada, com a 
caracterização da duração e sintomatologia associada, mas também um exame objetivo que auxilie na identificação de lesões 
que possam orientar o raciocínio clínico. Em casos mais difíceis e resistentes, pode haver necessidade de eventuais meios 
complementares de diagnóstico, que esclareçam a etiologia das queixas e permitam um tratamento adequado. 
 
Descrição: Uma doente do sexo feminino, de 52 anos, na consulta programada de vigilância de diabetes mellitus, apresenta 
queixas de prurido vaginal, com três anos de evolução e noção de agravamento no último ano. Pelos registos clínicos, desde 
que iniciou a toma de dapagliflozina, a doente teria múltiplas consultas com queixas semelhantes, tendo sido tentados diversos 
esquemas terapêuticos com pouca melhoria sintomática e recidivas constantes. Ao exame ginecológico desta consulta, foram 
visualizadas regiões de despigmentação na vulva, sem outras alterações. Pela suspeita de líquen escleroso, foi prescrito 
bilastina e tacrolimus, tendo a doente sido referenciada a consulta de dermatologia. Quando decorreu a consulta hospitalar, a 
doente encontrava-se medicada com acitretina 25mg e betametasona 0,5mg/g, por recidiva de queixas, tendo sido observadas 
pequenas pápulas nacaradas com disposição linear na zona dos pequenos lábios e atrofia vulvar ligeira com zona perianal 
poupada. Dado os achados, a doente realizou biópsia cutânea para diagnóstico diferencial entre líquen escleroso e líquen plano. 
Contudo, a análise histológica conclui tratar-se de dermatite espongiótica subaguda vulvar, tendo a doente sido medicada com 
esquema alternado de tacrolimus e associação tópica de nitrato de econazol com acetonido de triamcinolona, e recomendada 
a interrupção do inibidor da SGLT-2. Após a sua suspensão, a doente teve uma melhoria significativa do prurido, contudo, este 
ajuste terapêutico teve consequências expectáveis no controlo glicémico, com agravamento da hemoglobina glicada, tendo 
sido necessário intensificar tratamento com outras classes farmacológicas. 
 
Discussão: Os inibidores da SGLT-2 surgiram com uma classe farmacológica de relevo no tratamento da diabetes mellitus, 
tendo-se destacado rapidamente no tratamento de outras patologias, nomeadamente, a insuficiência cardíaca e renal. Estes 
fármacos ganharam importância na melhoria da morbimortalidade de vários doentes, contudo, alguns efeitos adversos acabam 
por também condicionar a sua utilização em alguns deles. Dado mecanismo de ação destes fármacos, que conduzem à excreção 
de glicose na urina, estes surgem relacionados na literatura com o aparecimento de prurido vulvar sobretudo no contexto de 
infeções fúngicas, como a candidíase. Existem ainda alguns casos descritos de lesões inflamatórias vulvares sem isolamento 
micótico, cuja resolução sintomática passou pela suspensão do inibidor da SGLT-2, embora o mecanismo não esteja 
completamente esclarecido. No que diz respeito à visão holística do doente, este tema torna-se bastante pertinente, já que 
casos como este desafiam o médico assistente a ponderar o risco-benefício das suas atitudes terapêuticas e a rever as medidas 
tanto não farmacológicas como farmacológicas de controlo glicémico, de forma a manter o doente no alvo pretendido. 
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Título: Cancro de mama além das estatísticas: um olhar humano sobre a doença 
 
Autores: Ana Costa1; Jorge Vinagre1; Rui Braga1 
Filiações: 1 - USF Espinho 
 
Enquadramento: O cancro da mama é um dos cancros mais comuns em mulheres, sendo o segundo tipo de cancro mais 
frequente no mundo. Em Portugal, a taxa de incidência é de cerca de 35 casos por 100.000 mulheres pelo que as mulheres 
entre os 50 e 69 anos são convidadas a realizar um rastreio mamográfico de dois em dois anos. No entanto, o cancro da mama 
também pode afetar mulheres fora desta faixa etária, e a importância da vigilância atenta e da comunicação entre médicos e 
pacientes é essencial para um diagnóstico precoce e um tratamento eficaz. 
 
Descrição: Senhora de 74 anos, casada, com negócio próprio de restauração aberto ao público, apresentou-se no centro de 
saúde com a queixa de um nódulo na mama direita, associado a um medo intenso de cancro. Associou os nódulos devido à 
existência de "cortes mamários" que teve durante a amamentação do filho, aumentando a sua suspeita após conversa com 
cliente tinha tido cancro da mama. No exame físico, foi detetada uma formação levemente pastosa na mama esquerda, que 
se suspeitou ser fibrose ou calcificação. Após a realização de uma Mamografia, foi detetada uma imagem nodular condensante 
de contornos espiculados e irregulares, com 2 cm de diâmetro, bem como uma imagem nodular sólida hipoecogénica de 
contornos francamente irregulares e com reforço acústico posterior que mede 19x10mm, muito suspeito de corresponder a 
lesão neoplásica. Foi recomendada a realização urgente de uma biópsia para caracterizar a lesão, sendo a utente enviada 
prontamente a consulta hospitalar. Após a realização da biópsia, a doente foi diagnosticada com cancro da mama e submetida 
a 10 ciclos de quimioterapia e tumorectomia com biopsia do gânglio sentinela. De momento, irá realizar Tac de planeamento 
e iniciar Radioterapia após a cicatrização de cicatriz. Durante todo o processo a utente foi seguida pelos cuidados de saúde 
primários, pelo que considerou que a frequência do seu estabelecimento de restauração a manutenção do contacto com a 
comunidade local a ajudou a manter saúde mental e com motivação para os tratamentos. De igual forma, reconheceu a 
empatia por parte dos vários profissionais de saúde no hospital oncológico e nos cuidados de saúde primários como fator 
principal para o seu bem-estar durante os tratamentos. 
 
Discussão: O caso descrito destaca a importância de uma abordagem atenta e cuidadosa por parte dos profissionais de saúde 
no diagnóstico e tratamento do cancro da mama em mulheres fora da faixa etária do rastreio obrigatório. É importante levar 
em consideração as preocupações dos pacientes, mesmo que a avaliação objetiva inicial possa não indicar necessariamente 
um problema grave. Além disso, a comunicação aberta e frequente entre médicos e pacientes é essencial para um diagnóstico 
precoce e para a seleção do tratamento mais adequado. A paciente também enfatiza a importância de manter atividades que 
lhe são significativas, como o seu estabelecimento comercial e a sua comunidade, como um fator importante para a sua 
recuperação. Isso destaca a importância da abordagem integral ao paciente, que considera tanto os aspetos médicos quanto 
os sociais e emocionais. 
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Enquadramento: Mielopatia Espondilótica Cervical como um dos diagnósticos diferenciais a ter em consideração perante 
diversos sintomas muito comuns na prática clínica. 
 
Descrição: Utente do sexo masculino, 67 anos, observado em consulta programada por iniciativa do utente, por queixas de 
uma semana de evolução de edema, disestesias e diminuição da força bilateral (pior à esquerda), inicialmente sem cervicalgia, 
mas com cefaleias occipitais ligeiras. Não tomou medicação dirigida e não considerou necessário consulta do dia. 
Contextualizando este utente, que tem um vasto historial clínico, salienta-se da última década: períodos de alterações da 
memória com meses de duração; suspeita de perturbação depressiva; insónia “desde sempre” (sic) com melhoria apenas 
parcial com trazodona/quetiapina/várias benzodiazepinas; dependência medicamentosa de benzodiazepinas durante anos, 
tendo feito o desmame com sucesso; diagnóstico de neuropatia periférica desde 2018, por queixas de parestesias dos membros 
inferiores com interferência no equilíbrio e marcha; interferência do consumo de álcool no diagnostico diferencial em diversos 
episódios, assim como suspeita de eventual iatrogenia medicamentosa ao longo dos anos; mais recentemente avaliado 
(novamente) por neurologia por cefaleias occipitais – diagnóstico de leucoencefalopatia microangiopática subcortical, sem 
lesões agudas. Desde 2019 com imperiosidade miccional com interferência nas atividades de vida diário e diminuição da libido 
– após estudo urológico, queixas associadas à neuropatia periférica. A estes diagnósticos acresce o facto de ser um utente com 
um risco cardiovascular muito elevado. Com a sua motivação e drástica alteração dos estilos de vida, desde 2011 que deixou 
de ser obeso, diabetes mellitus com controlo excelente, SAOS já sem critérios de VNI), hipertensão arterial controlada, e 
colesterol LDL=80mg/dl. Durante esta última década manteve acompanhamento regular nos Cuidados de Saúde Primários 
(teve 2 médicas de família neste período) e em várias outras especialidades, com maior ou menor regularidade (neurologia em 
diversas situações, endocrinologia, cardiologia, urologia). Sempre manifestou frustração pelas suas alterações do estilo de vida 
não se acompanharem de melhor desempenho cognitivo, e diminuição dos sintomas de neuropatia. Pelas queixas pediu-se 
TAC crânio-encefálica e cervical urgentes, identificando-se volumosa hérnia C4-C5, discopatia C5-C6 e C6-C7 com estenoses 
foraminais bilaterais e central, com provável mielopatia compressiva. Foi encaminhado para observação urgente em 
Neurocirurgia, fez RMN cervical que confirmou Mielopatia Espondilótica Cervical com estenoses centrais multinível de C3 a C7 
e eletromiografia dos membros superiores compatível com síndrome tunel do carpo direito de gravidade moderada, ambas 
situações com indicação cirúrgica. Analisando retrospetivamente, vários episódios podem ser associados a este diagnóstico. 
Com a optimização da dose da pregabalina e subsequente melhoria das queixas álgicas e parestesias dos membros inferiores 
e a maior clareza sobre o diagnóstico que se traduziu num importante impacto positivo psicológico para este utente, tem sido 
adotada atitude expectante e protelada intervenção cirúrgica face à ausência de sintomas e de défices neurológicos, mantendo 
seguimento regular em consulta de patologia da coluna. 
 
Disucussão: A Mielopatia Espondilótica Cervical apresenta-se como um desafio diagnóstico, quer pela ausência de sinais e 
sintomas específicos, quer pelo grande número de diagnósticos diferenciais. 
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Enquadramento: A toma de produtos de ervanária tem ganho popularidade nos países ocidentais, sendo estes encarados como 
inócuos pela maioria da população. A alga Ashwagandha é uma erva Ayurvedica popular, habitualmente utilizada para 
aumento da energia vital e redução dos níveis de stress. Apesar de não existir evidência científica destes efeitos, a sua utilização 
tem sido cada vez mais frequente, sendo vendida como tendo poucos ou nenhuns efeitos adversos associados. No entanto, 
existem relatos de casos de hepatotoxicidade associados à toma desta alga, alguns culminando na necessidade de 
transplantação hepática. O objetivo deste caso é reforçar a importância de despistar a toma de produtos de ervanária na 
abordagem do doente com lesão hepática aguda. 
 
Descrição: Descreve-se uma mulher de 46 anos, com antecedentes pessoais de síndrome depressiva, medicada com quetiapina 
150mg, escitalopram 20mg, alprazolam 1 mg 2x/dia, zolpidem 10mg e estazolam 2mg em SOS. Na tentativa de diminuição da 
dose da terapêutica anti-depressiva, recorreu a terapeuta de “Medicina” Chinesa Integrativa e iniciou alga Ashwagandha 
450mg, fitoterapia, probióticos, suplemento com bromelina, bílis de boi, pancreatina e papaína. Cerca de 2-3 semanas após o 
início desta terapêutica iniciou quadro de colúria e prurido, sem lesões cutâneas associadas, com agravamento progressivo, 
inicialmente na região das mãos, com progressão para toda a superfície corporal. Cerca de 2 semanas após o início da 
sintomatologia, foi diagnosticada com faringite e medicada com amoxicilina-ácido clavulânico e metamizol. Por agravamento 
progressivo do quadro clínico de prurido, colúria e 2 episódios de acolia, recorreu ao serviço de urgência, onde realizou 
avaliação analítica com evidência de hiperbilirrubinémia e lesão hepatocelular-colestática de novo com: AST 307 mg/dl (N: 15-
37 mg/dl), ALT 249 mg/dl (N: 14-59 mg/dl), FA 192 UI/L (N: 46-116 UI/L), GGT 24 UI/L (5-55 UI/L), bilirrubina total 2,70 mg/dL 
(N: 0,2-1 mg/dl). Perante estes resultados, realizou TC abdomino-pélvica sem alterações. Suspendeu toda a terapêutica, 
incluindo produtos de ervanária. Realizou estudo de autoimunidade, com resultados negativos, exceto os anticorpos 
antinucleares (ANAs), com título 1/320. Apresentou resolução da sintomatologia e normalização das alterações laboratoriais 2 
semanas após a ida à urgência. 
 
Discussão: O caso exposto foi especialmente desafiante pela dificuldade em estabelecer uma etiologia única, perante uma 
grande variedade de potenciais causas. Entre as hipóteses etiológicas, apuraram-se os produtos de ervanária, nomeadamente 
a alga Ashwagandha (dada a associação temporal entre a sua toma e o início da sintomatologia), mas também a etiologia 
infeciosa ou a toma de ácido clavulânico, que também poderão ter contribuído para a lesão hepática. Este caso reforça a 
importância da abordagem holística do doente, com ênfase numa história clínica detalhada que poderá ser a chave para o 
esclarecimento do quadro clínico. 
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Enquadramento: As neoplasias da pele que têm origem nos queratinócitos são as neoplasias mais frequentes em todo o mundo, 
sendo o carcinoma basocelular (CBC) o que apresenta maior incidência. O CBC tem bom prognóstico e apresenta como 
principais fatores de risco a exposição solar, idade, radiação ionizante, contracepção hormonal e terapêutica de substituição 
hormonal. A história de CBC prévio e os antecedentes familiares também parecem aumentar o risco para esta neoplasia. Apesar 
do bom prognóstico, o reconhecimento e diagnóstico precoces desta patologia, muitas vezes realizado pelo Médico de Família, 
desempenham um papel preponderante na morbilidade da doença. 
 
Descrição: Homem de 37 anos, caucasiano, submetido a colecistectomia em 2021 por colecistite aguda, sem outros 
antecedentes pessoais relevantes, sem medicação habitual e sem hábitos tabágicos, alcoólicos ou toxifílicos. Trabalha num 
escritório e, como tal, sem exposição solar prolongada. Recorreu à consulta de Saúde de Adultos para informar a sua Médica 
de Família que tinha sido submetido a uma colecistectomia e que apresentava desde há 15 anos uma “ferida” (sic) na região 
retroauricular direita, que nos últimos 6 meses aumentou de tamanho e, por vezes, manchava a almofada com vestígios 
hemáticos. Ao exame objetivo, apresentava uma lesão ulcerada e indolor na região retroauricular direita, de forma ovalada, 
com 3 cm de maior eixo e aderente aos planos profundos. Foi referenciado à consulta hospitalar de Dermatologia, na qual 
realizou uma biópsia da lesão que revelou CBC infiltrativo. Foi também realizada uma TC do pescoço, que não mostrou 
metastização ganglionar. O utente foi submetido a cirurgia quatro meses após a consulta na Unidade de Saúde Familiar, tendo 
sido feita excisão da lesão e enxerto cutâneo da coxa direita. A vigilância da cicatrização da ferida operatória e da viabilidade 
do enxerto foi realizada nos Cuidados de Saúde Primários (CSP), destacando-se como intercorrência a infecção do enxerto com 
necessidade antibioterapia e cuidados de pensos. O doente teve alta da consulta hospitalar sete meses após a referenciação, 
sem necessidade de terapêutica adjuvante, com excisão completa do carcinoma e ausência de metastização. 
 
Enquadramento: Na consulta de Medicina Geral e Familiar (MGF) é fundamental atender a todas as queixas dos doentes, 
mesmo quando estes não lhes dão a devida importância. Através da abordagem abrangente do doente é possível fazer 
diagnósticos que não se relacionam com o motivo principal da consulta e que, assim, poderiam passar despercebidos. Neste 
caso, o reconhecimento de uma lesão cutânea suspeita e a rápida referenciação à consulta hospitalar de Dermatologia permitiu 
o diagnóstico precoce de CBC e o devido encaminhamento terapêutico. Manter o acompanhamento do doente em consulta 
de MGF após a referenciação hospitalar revelou- se de grande importância na gestão das complicações pós-cirúrgicas, que foi 
realizada nos CSP. Face ao risco de recorrência da neoplasia, torna-se necessário um seguimento diferenciado pelo MGF para 
rastreio de lesões cutâneas tanto no doente como nos familiares. 
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Enquadramento: A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença crónica, inflamatória, auto-imune que se caracteriza pela inflamação 
das articulações e que pode conduzir à destruição do tecido articular e periarticular. É uma doença crónica, mas se tratada 
atempadamente tem bom prognóstico vital e funcional. Os doentes com AR frequentemente sentem dor e dificuldade em 
mobilizar as articulações, mas os sintomas podem ser muito variados. A AR não é uma doença rara, em Portugal estima-se que 
afete 0,8 a 1,5% da população. A ocorrência global de AR é duas a quatro vezes maior em mulheres do que em homens. O pico 
de incidência nas mulheres é após a menopausa, mas pessoas de todas as idades podem desenvolver a doença, incluindo 
adolescentes. O diagnóstico e o início do tratamento devem ser o mais precoces possível, com iniciação rápida do tratamento. 
O desafio para o médico é reconhecer os primeiros sintomas e encaminhar precocemente. 
 
Descrição do caso: Jovem, sexo feminino, 21 anos, estudante de enfermagem, com antecedentes pessoais de anorexia aos 16 
anos, atualmente com peso normal, mas ainda em amenorreia e com hipotiroidismo sob tratamento farmacológico. Aos 18 
anos, iniciou um quadro de artralgias inflamatórias dos punhos e pequenas articulações das mãos bilateralmente, com 
tumefação associada. Inicialmente, queixas pouco valorizadas e medicada com anti-inflamatório oral com resposta. Em maio 
de 2021, a utente sofreu uma queda com trauma do joelho direito, com persistência das queixas álgicas e agravamento 
progressivo das mesmas, o que motivou a referenciação a consulta de ortopedia pelo médico de família O Rx inical evidenciava 
edema das partes moles, e a RM revelou sinovite extensa do joelho. Interpretado inicialmente como secundário ao 
traumatismo. Em agosto de 2021, foi submetida a artroscopia do joelho noutra unidade hospitalar e os achados 
intraoperatórios revelaram uma condrólise e sinovite extensas. O Rx de reavaliação efetuado 4 meses depois revelou uma 
perda total da entrelinha articular, revelando uma gonartrose secundária de grau IV. Perante o quadro clínico e diagnóstico foi 
solicitada consulta de reumatologia, realizada em setembro de 2021, realizando estudo analítico e imagiológico. 
Analiticamente, VS e PCR aumentadas; fator reumatóide positivo, anticorpo contra péptidos citrulinados e anticorpo 
antinuclear negativos. Imagiologicamente com marcada redução da interlinha articular em múltiplas articulações do punho e 
dedos, bem como erosão de articulações interfalângicas dos dedos da mão e metatarsofalângica do pé esquerdo. Iniciou 
prednisolona e metotrexato, com ligeiro controlo dos sintomas, mas com progressiva intolerância gastrointestinal, 
necessitando de iniciar tratamento biotecnológico que mantém até à data com controlo sintomático e melhoria global da 
qualidade de vida, apesar da gonalgia mecânica limitativa. 
 
Discussão: O presente caso clínico pretende alertar para a necessidade de uma boa anamnese e exame físico 
musculoesquelético e osteoarticular, detalhado e pormenorizado, na suspeita de queixas articulares. O diagnóstico precoce de 
doenças autoimunes, como a artrite reumatóide é crucial para um tratamento eficaz com controlo dos sintomas e qualidade 
de vida dos doentes. O tratamento atempado, pode resultar em melhoria substancial do prognóstico a longo prazo. 
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Enquadramento: A amigdalite aguda é uma das condições benignas e agudas mais frequentes em Cuidados de Saúde Primários 
(CSP). Por outro lado, a neoplasia da orofaringe é uma patologia rara, cujo prognóstico depende do diagnóstico atempado. 
Uma vez que os sintomas destas patologias podem ser semelhantes, é importante saber fazer o seu diagnóstico diferencial. 
 
Descrição: Homem, 67 anos, fumador e com hábitos etílicos pesados no passado. Recorreu à consulta aguda do seu Centro de 
Saúde por otalgia à esquerda e odinofagia com 2 semanas de evolução. Ao exame objetivo, o utente apresentava hiperemia 
com secreções purulentas no cavum e otoscopia sem alterações, pelo que foi assumido o diagnóstico de amigdalite aguda 
bacteriana, tendo o utente sido medicado com antibiótico oral. Por manutenção dos sintomas, um mês depois, recorreu ao 
serviço de urgência (SU), sendo que a orofaringe continuava hiperemiada, com secreções purulentas e cheiro fétido. Foi 
corroborado o diagnóstico inicial e o doente foi novamente medicado com antibiótico. Regressou ao SU 3 dias depois por 
persistência das queixas, pelo que foi observado por Otorrinolaringologia, que descreveu a presença de neoformação ulcero-
vegetante da parede posterior faríngea, associada a halitose. Neste contexto, realizou nasofibroscopia que demonstrou lesão 
a nível do cavum e amígdala esquerda, com extensão à parede posterior faringolaríngea. Foi feita biópsia, que revelou 
carcinoma pavimento celular invasivo pouco diferenciado. O doente iniciou seguimento em consulta de oncologia e realizou 
TAC do pescoço (confirmou a lesão expansiva com cerca de 6,5cm de extensão) e toraco-abdominal (normal) e PET (captação 
ganglionar), que permitiram o estadiamento em cT4 N1 M0. 
 
Discussão: Tanto a amigdalite aguda como a neoplasia da orofaringe provocam odinofagia, alterações da orofaringe e otalgia 
reflexa. No entanto, a primeira atinge essencialmente crianças e adolescentes, resolve ao fim de alguns dias (com ou sem 
antibioterapia) e provoca febre, otalgia bilateral e adenopatias dolorosas. A segunda ocorre sobretudo acima dos 40 anos e 
em utentes do sexo masculino, fumadores e com abuso de álcool. A otalgia é unilateral, pode provocar halitose e adenopatias 
não dolorosas, sendo que os sintomas são persistentes e prolongados, não resolvendo com antibioterapia. Assim, a distinção 
baseia-se na idade e antecedentes do doente e nas características dos sintomas. Tendo em conta as semelhanças entre estas 
duas patologias e dada a elevada prevalência de amigdalite aguda nos CSP e o aumento da incidência de carcinoma da 
orofaringe, é fundamental o Médico de Família (MF) saber fazer o diagnóstico diferencial na sua prática clínica. A abordagem 
holística e a proximidade ao doente que o caracterizam permitem-lhe realizar uma avaliação frequente dos doentes em risco, 
tendo em consideração outras características que possam contribuir para o diagnóstico precoce desta neoplasia. 
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Introdução: A comunicação é um pilar basilar da prestação de cuidados de saúde, constituindo o meio para a construção de 
uma relação de confiança e efetiva entre o utente e o seu médico. Apresentamos um caso clínico onde barreiras à comunicação 
condicionaram um atraso relevante num diagnóstico oncológico. 
 
Descrição: Utente do sexo masculino, 69 anos, reformado, pertencente a uma família nuclear, em fase VII do ciclo de Duvall. 
Como antecedentes pessoais destacam-se hipertensão arterial, dislipidemia, estenose valvular aórtica moderada a severa 
acompanhado em consulta hospitalar de Cardiologia, carcinoma espinocelular da mucosa jugal esquerda, já com alta do 
seguimento hospitalar, perturbação de ansiedade, hiperplasia benigna da próstata e fimose. Encontra-se medicado com anti-
hipertensor, estatina e ansiolítico. Em consulta com a sua médica de família, em junho de 2022, identificou-se uma perda 
ponderal de cinco quilogramas em quatro meses, motivando o início da respetiva investigação etiológica. Foi realizado um 
estudo analítico que revelou anemia normocítica e normocrómica com ferropenia, assim como radiografia torácica e 
tomografia computorizada cervical sem alterações de relevo. Atendendo à perda ponderal e anemia identificadas, foram 
realizadas endoscopia digestiva alta e baixa, sendo diagnosticada uma esofagite péptica grau A, sem outros achados a destacar. 
Ao longo de todo o processo, o utente recorreu às consultas acompanhado pela esposa, nunca tendo manifestado incómodo 
quanto à presença da mesma. Em outubro de 2022, numa consulta da esposa, esta desabafou a sua preocupação pelo estado 
de saúde do marido, acreditando que este teria algum problema na área genital que lhe estaria a ocultar e sobre o qual se 
recusava a falar com ela. Foi agendada consulta para o utente, onde este não referiu qualquer queixa espontânea. Contudo, 
aquando do exame objetivo foi identificado um tumor a envolver a quase totalidade do pénis, sendo feita a referenciação 
urgente para consulta de Urologia. Em novembro de 2022 o utente foi submetido a amputação peniana total e linfadenectomia 
inguinal bilateral com uretrostomia perineal. A Anatomia Patológica confirmou ser um carcinoma epidermóide de tipo usual, 
moderadamente diferenciado, com estadiamento pT2R0N0. O utente encontra-se atualmente em vigilância. Na consulta em 
que foi identificado o tumor, o utente confessou que não se sentia à vontade para falar sobre as alterações do seu pénis na 
presença da esposa, que sempre o acompanhou às consultas. 
 
Discussão: Este caso alerta-nos para os fatores que condicionaram o atraso no diagnóstico de um carcinoma que, apesar de 
raro, poderia ter sido detetado em fases mais precoces da doença, cujo tratamento não seria tão mutilante. Ao longo de todo 
o processo estiveram presentes barreiras à comunicação, quer entre o utente e a sua esposa, quer entre o utente e a sua 
médica de família. Atendendo a que, uma das competências nucleares da Medicina Geral e Familiar é a abordagem centrada 
na pessoa, este caso reforça a importância da comunicação na relação terapêutica e da abordagem biopsicossocial. Deverá 
existir espaço nas consultas, sempre que possível, para explorar com privacidade aspetos como a relação familiar, a intimidade 
e sexualidade, as crenças e os receios da pessoa. 
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Autores: Sofia Morgado Oliveira1; Daniela Pinto1; Maria Romano2; Tânia Boto3; Rita Chaves1 
Filiações: 1 - USF Leiria Nascente; 2 - USF Polis; 3 - USF Infante D. Henrique 
 
Enquadramento: As parestesias constituem geralmente queixas inespecíficas e podem ter múltiplas causas subjacentes. Podem 
ser transitórias ou crónicas e as áreas do corpo predominantemente afetadas são os membros superiores e inferiores. 
 
Descrição: Doente do género feminino, 27 anos, com antecedentes pessoais de obesidade. Sem medicação habitual e outros 
antecedentes de relevo. Vem a consulta de intersubstituição por “formigueiro” (sic) dos membros superiores e da região 
perioral com cerca de doze horas de evolução, de início gradual. Referia ainda cefaleia unilateral do tipo pulsátil, associada a 
náuseas e fotofobia com cerca de 2 horas de evolução (desde que acordou). Quando questionada, admitiu episódios prévios 
de cefaleias unilaterais pulsáteis, com fotofobia e náuseas, coincidentes com o período pré-menstrual. Sem outra 
sintomatologia associada. Negava traumatismo ou outro evento precipitante, nomeadamente consumo de estupefacientes. 
Encontrava-se no 1º dia da menstruação. Referia sentir-se mais ansiosa por sobrecarga de trabalho. Ao exame objetivo, 
apresentava disartria e dificuldade na coordenação da marcha pé ante pé, sem outras alterações objetiváveis. Foi enviada ao 
SU para estudo adicional e realização de TC CE que não mostrou alterações. Excluída hipótese de AVC e outras causas. Assumido 
o diagnóstico de enxaqueca. A doente teve alta após melhoria da sintomatologia com terapêutica com sumatriptano. 
 
Discussão: Trata-se de um caso de enxaqueca com aura atípica mimetizadora de AVC. É importante realizar uma anamnese e 
um exame objetivo cuidados para obtenção de informação clínica relevante e correta distinção destas patologias. Realçar que 
o motivo de vinda da doente à consulta eram as parestesias e que apenas através de questões dirigidas foi possível perceber 
as possíveis causas subjacentes. A identificação da existência de episódios prévios semelhantes, coincidentes com período pré-
menstrual, e o aparecimento gradual e sequencial dos sintomas são mais sugestivos de enxaqueca. Contudo, a aura com mais 
de uma hora de evolução, com parestesias, disartria e alterações da marcha, constituíam sinais de alarme e exigiam estudo 
complementar para exclusão de AVC e outras causas. A ansiedade pode despoletar uma crise de enxaqueca e potenciar a 
sintomatologia associada, bem como explicar a maior gravidade da sua manifestação. O médico de família deve estar atento a 
todos os sintomas e sinais, para o correto diagnóstico e identificação precoce de situações ameaçadoras de vida. 
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Autores: Bernardo Peixinho Pernadas1; Gabriela Montenegro1; Carolina Penedo1; Teresa Campos1 
Filiações: 1 - USF São Julião de Oeiras 
 
Enquadramento: A obstrução aorto-ilíaca é uma condição na qual há um bloqueio parcial ou total da artéria aorta ou de uma 
das suas principais ramificações, as artérias ilíacas. Pode ser causado por uma variedade de fatores, incluindo aterosclerose, 
trombose ou compressão externa (por exemplo, por um tumor). A obstrução aorto-ilíaca pode manifestar-se com dor 
abdominal, lombalgia, claudicação da marcha, entre outros. Geralmente, o diagnóstico é feito através de ecografia abdominal 
ou Tomografia Computadorizada (TC) abdominal. 
 
Descrição: Utente do sexo feminino, 67 anos, com antecedentes de lombalgia crónica, dislipidémia, hipertensão arterial, 
glaucoma e tabagismo ativo (~10 unidades maço-ano), encontrando-se medicada e controlada em todas as suas 
comorbilidades, com atorvastatina, ramipril e latanoprost. Recorre à médica de família por quadro de lombociatalgia esquerda, 
com agravamento progressivo, condicionando claudicação incapacitante da marcha (200 metros). Neste contexto, realizou 
ressonância magnética da coluna lombar, que diagnosticou uma hérnia lombar e, em consulta de Ortopedia, foi medicada com 
terapêutica injetável de betametasona e cianocobalamina/piridoxina/tiamina, que cumpriu durante um mês. Dada ausência 
de melhoria, foi referenciada para Neurocirurgia, tendo sido medicada com meloxicam, tramadol/paracetamol, metamizol 
magnésico e omeprazol, bem como solicitada TC da coluna lombar. Neste exame de imagem, foram detetadas alterações 
compatíveis com calcificações aórticas a nível abdominal, sem outros achados de relevo, tendo por isso sido encaminhada para 
consulta de Cirurgia Vascular. Já nessa consulta, realizou uma TC abdominopélvica, onde se relatou extensa ateromatose 
calcificada aórtica e ilíaca, com reduções luminais superiores a 90% e 80%, respetivamente. Nesse sentido, a utente foi 
proposta para cirurgia, com colocação de bypass aorto-bifemoral, e medicada com triflusal e pentoxifilina, referindo resolução 
das queixas de claudicação prévias. 
 
Discussão: Em suma, a dor lombar representa um desafio para os profissionais de saúde dos Cuidados de Saúde Primários, não 
só pela sua elevada frequência e vasto tempo que consome em consulta, mas também pelos recursos gastos e terapêuticas 
dispensadas. Embora a lombalgia seja habitualmente considerada uma entidade com bom prognóstico, a evolução para a 
cronicidade e/ou a presença de outros sintomas constituem sinais de alerta que devem motivar uma investigação mais 
detalhada da mesma. Neste sentido, torna-se essencial a realização, pelo médico de família, de uma anamnese pormenorizada 
e exame objetivo cuidado, de forma a encontrar um ou mais fatores de causalidade para os sinais e sintomas apresentados. 
Para além disso, este caso salienta o papel do médico de família como primeiro contacto do doente com os serviços de saúde 
e como gestor dos cuidados de saúde. 
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Autores: Ana Clara Costa1; Rui Braga1; Cátia Matos1 
Filiações: 1 - USF Espinho 
 
Enquadramento: A atrésia do hímen é uma condição na qual a abertura natural do hímen não ocorre, resultando na retenção 
de sangue menstrual no canal vaginal, útero ou trompas de Falópio. É a anomalia obstrutiva mais comum no trato genital 
feminino, ocorrendo em 1 em cada 1000 mulheres. Geralmente, apresenta-se com amenorreia primária, acompanhada de dor 
abdominal cíclica em adolescentes com desenvolvimento normal dos caracteres sexuais secundários. O diagnóstico é feito pela 
observação do hímen e ecografia. O tratamento é cirúrgico para criar uma abertura no hímen e manter o fluxo menstrual. 
 
Descrição: Menina de 11 anos, saudável e sem menarca, acompanhada em pediatria até aos 3 anos de idade devido a 
obesidade e macrocrania benigna, comparece à consulta aberta no centro de saúde com dor abdominal de predomínio 
umbilical irradiando para a região lombar, acompanhada de diarreia, anorexia e dois episódios de vômito de conteúdo 
alimentar nas últimas 24 horas. No exame físico, apresentava dor no abdômen à palpação nos quadrantes inferiores, 
especialmente no quadrante inferior direito, com sinal de Blumberg positivo. Foi realizado o diagnóstico diferencial entre 
flatulência intestinal, apendicite ou menstruação, e sendo necessário encaminhá-la ao serviço de urgência do centro hospitalar 
de referência. No serviço de urgência foi realizada ecografia abdominal e pélvica, que mostrou distensão do canal vaginal 
(11x8cm) com hematocolpometra, sem outras alterações. Ao exame ginecológico apresentava distensão do hímen 
imperfurado com aparência violácea. Assim, foi diagnosticada atrésia do hímen com hematometra e hematocolpos associados. 
Foi realizada drenagem da hematocolpometra sob sedação, com remoção de fragmento circular do hímen e aspiração de 700cc 
de material hemático, tendo alta no dia seguinte. O acompanhamento foi realizado sem intercorrências. Atualmente a paciente 
apresenta menstruação irregular não dolorosa. 
 
Discussão: A atrésia do hímen é uma condição rara, mas que pode causar grande desconforto e sofrimento para as pacientes. 
É importante que os profissionais de saúde estejam atentos aos sinais clínicos para realizar um diagnóstico precoce e um 
tratamento adequado. No caso descrito, a paciente apresentou sintomas sugestivos de apendicite, o que ressalta a importância 
do diagnóstico diferencial. A ecografia abdominal e pélvica permitiu o diagnóstico preciso e a realização da intervenção 
terapêutica adequada. A drenagem da hematocolpometra e remoção do fragmento circular do hímen foram eficazes no 
tratamento. É importante destacar que, após o tratamento, as pacientes podem menstruar normalmente, sem posterior 
comprometimento obstétrico ou sexual. O diagnóstico da atrésia do hímen passa pela observação do meato vaginal nas 
consultas de saúde infantil e juvenil em idade pré- menarca, o que permite a realização da cirurgia precocemente, evitando as 
possíveis consequências da obstrução. 
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Título: A simplicidade do sintoma, a complexidade do diagnóstico 
 
Autores: Telma Reis1; Sara Esteves1; Sara Vidal1; Fernando Fernandes1; Glória Henriques1 
Filiações: 1 - USF Águas do Gonde 
 
Enquadramento: A epilepsia é uma doença neurológica que afeta diversas funções mentais e físicas. Não se manifesta da 
mesma forma em todos os doentes, podendo ocorrer crises simples ou complexas, originando diferentes sintomas. Uma das 
possíveis causas é a encefalite que se define como uma irritação e inflamação do cérebro, quase sempre causada por uma 
infeção. 
 
Descrição: Criança de 7 anos, previamente saudável, inserida numa família nuclear na fase V de Duvall, com Apgar familiar 
altamente funcional. Em dezembro de 2022 recorre ao serviço de urgência por omalgia direita com um mês de evolução. Nesta 
fase e após avaliação clínica, é assumida causa músculo-esquelética tendo tido alta. Recorre novamente a 28/janeiro onde foi 
observado por Ortopedia que acaba por excluir esta última hipótese diagnóstica. A 30/janeiro de 2023 vem a consulta aberta 
da Unidade de Saúde Familiar (USF) por agravamento das queixas com dor súbita no braço direito. A mãe relatava ainda 
sensação de regressão na aprendizagem escolar. Ao exame objetivo apresentava hemiflexão do membro superior direito 
acompanhada de lateralização do tronco para a esquerda e de tremor palpebral ipsilateral com duração de 10-15 segundos. 
Durante a consulta apresentou 2-4 episódios repetitivos do quadro. Foi contactado o serviço de urgência de Pediatria para 
onde foi encaminhado tendo sido internado para estudo. Durante o internamento manteve crises do quadro com bastante 
frequência, tendo surgido adicionalmente desequilíbrio da marcha. Foi equacionado o diagnóstico de Síndrome de Rasmussen, 
estando neste momento medicado no domicílio com valproato de sódio, prednisolona e clonazepam. Mantém crises diárias e 
acompanhamento em consulta externa de epilepsia refratária. 
 
Discussão: A síndrome de Rasmussen ocorre tipicamente em crianças e é caraterizada pelo desenvolvimento de epilepsia focal 
intratável, hemiparesia progressiva e deterioração intelectual, consequentes de inflamação cerebral. A etiologia é 
desconhecida e as manifestações variam com a fase da doença. O conhecimento prévio da criança bem como a melhor noção 
da dinâmica familiar, permitiu à médica de família ter alto grau de suspeição relativamente às queixas álgicas desvalorizadas 
ao longo de vários contactos com o sistema de saúde. A Medicina Geral e Familiar tem aqui um papel fundamental na 
integração de todos os aspetos do utente, não só clínicos, mas também biopsicossociais. 
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Autores: Daniela Morais1; Cláudia Vieira1; Diogo Rodrigues1; Catarina Cascais1; Eduardo Martins1; Catarina Pires1; Alexandrina 
Martins1; Tiago Mendes1; Bruno Cêrca1; Jaime Ribeiro1 
Filiações: 1 - USF Corgo 
 
Enquadramento: A demência é uma perturbação neurocognitiva major que se caracteriza por um declínio cognitivo 
significativo em relação a um nível prévio de desempenho, afetando um ou mais domínios cognitivos. É uma doença cuja 
prevalência aumenta com a idade. Consideramos demência de início precoce os casos de demência que ocorrem dos 18 aos 
65 anos de idade. A sua prevalência é estimada em 40 a 100 por 100.000 indivíduos em países desenvolvidos. 
 
Descrição: Homem de 30 anos de idade, caucasiano, pertencente a família nuclear com dois filhos, distribuidor de pão. Sem 
antecedentes pessoais ou familiares de relevo. Sem medicação habitual. Hábitos tabágicos marcados, sem hábitos etílicos. Há 
cerca de 2 anos iniciou de modo insidioso um quadro de alterações da personalidade pautado por comportamentos 
desajustados à sociedade, desviantes e dotados de pouca ou nenhuma empatia, não sendo reconhecidos pelo próprio. Em 
março de 2021 a esposa recorreu ao centro de saúde por comportamentos inadequados do marido no último ano, na tentativa 
da observação do mesmo em consulta, tendo o utente recusado quando contactado. No mês seguinte, a esposa acompanhou 
o marido numa consulta aberta por agravamento dos mesmos comportamentos, nomeadamente, compulsão tabágica, 
hiperfagia, furtos e agressões, que o próprio desvalorizou. Foi encaminhado para consulta de Psiquiatria e posteriormente de 
Neurologia em maio de 2021. Ficou internado no serviço de Psiquiatria para controlo comportamental. A investigação 
complementar alargada não revelou alterações de relevo. Foi diagnosticado com demência de início precoce, de etiologia não 
esclarecida, necessitando, atualmente, de supervisão a tempo inteiro e apoio para a realização das atividades de vida diária. 
Este diagnóstico teve um enorme impacto familiar, trazendo consequências não só psicológicas como também na 
reorganização das suas rotinas. Atualmente, vive com os pais e frequenta um Centro de Dia. 
 
Discussão: A demência é um diagnóstico raro em idade jovem. A sua avaliação inicial deve concentrar-se na história clínica, 
sendo os familiares ou outras pessoas próximas, recursos inestimáveis para fornecer uma história adequada sobre as alterações 
cognitivas e comportamentais. A falta de crítica por parte do utente dificultou o diagnóstico e intervenção precoces, sendo o 
médico de família fulcral por conhecer todo o seu contexto biopsicossocial. Este caso pretende alertar para esta patologia, 
devendo o médico de família estar atento a sinais e sintomas que façam suspeitar de demência mesmo em idades mais jovens 
de forma a fazer um diagnóstico mais precoce. 
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Título: Controlo glicémico inesperado 
 
Autores: Nance Fernandes1; Catarina Afonso1; João Miranda1; Zenilda Cardoso1; Daniel Canelas1 
Filiações: 1 - USF Afonsoeiro 
 
Enquadramento: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) tem uma prevalência estimada em Portugal, segundo dados do Relatório 
Anual do Observatório Nacional da Diabetes de 2019 de 13,6% na população entre os 20-79 anos, uma das mais elevadas na 
Europa. Segundo as recomendações nacionais e internacionais, níveis de Hemoglobina glicada (HbA1c) acima de 10-12% são 
indicação para iniciar o tratamento da DM2 recém diagnosticada com insulina, pois existe evidência que o tratamento intensivo 
logo após o diagnóstico reduz as complicações macrovasculares a longo prazo. Apesar disto, realça-se que o tratamento da 
DM2 deve ser sempre individualizado. 
 
Descrição: Doente de 63 anos, sexo feminino, IMC: 25,8kg/m2. Antecedentes pessoais: dislipidemia, hipertensão arterial, 
perturbação depressiva recorrente seguida em Psiquiatria (Internamento em Psiquiatria em 2018 por agudização), em contexto 
de eventos de vida adversos maioritariamente familiares e laborais com grande absentismo laboral. De baixa prolongada desde 
setembro de 2020 por incapacidade para o trabalho motivada por agravamento do quadro da perturbação depressiva, 
chegando a recusar os rastreios propostos pela equipa médica por medo de ter alguma doença. Numa das consultas sem 
queixas, aceitou fazer análises para rastreio, que apuraram uma glicémia de 389 mg/dL (julho de 2021), posteriormente foi 
pedida HbA1c que revelou um valor de 19,8% (agosto de 2021). Nesta consulta já referia polidipsia, mas negava poliúria ou 
polifagia, tonturas ou outras queixas de relevo. Após a explicação dos riscos e benefícios da terapêutica com insulina a doente 
recusou veementemente o início deste fármaco, por receio de ser uma terapêutica injetável e solicitou ao invés disso “uns 
comprimidos fortes” (sic). De forma a manter-se a relação terapêutica com a doente iniciou-se então Metformina + 
Dapagliflozina 1000 mg + 5mg e explicaram-se as medidas de estilo de vida, nomeadamente medidas dietéticas que a doente 
teria de cumprir para atingir um controlo glicémico adequado. Após 3 meses, analiticamente apresentava uma HbA1c de 8,1% 
(novembro de 2021), referindo alteração radical da dieta e prática de exercício físico de forma diária. Nesta consulta, aceitou 
iniciar Dulaglutido 1.5 mg/0,5 ml semanal para atingir o alvo terapêutico de 6,5% de HbA1c. Conseguiu atingir o controlo 
glicémico com HbA1c de 6,4 % meio ano após a última consulta (maio de 2022). 
 
Discussão: A descida abrupta da HbA1c faz-nos questionar se o resultado inicial de HbA1c não terá sido um erro laboratorial, 
de qualquer das formas o facto da glicemia em jejum inicial ser de 389 mg/dL apontaria para um resultado de HbA1c elevado. 
O caso clínico descrito demonstra que as alterações do estilo de vida têm um peso importante no controlo metabólico dos 
doentes com DM2 e que muitas vezes esse é o principal inimigo do sucesso terapêutico. Por isso, devemos incentivar e motivar 
estes doentes na melhoria da dieta alimentar antes, durante e após termos obtido um controlo glicémico adequado, visto a 
DM2 tratar-se de uma doença crónica com necessidade de vigilância periódica a fim de mantermos um bom controlo 
metabólico destes doentes. 
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Título: Quando a tosse tem uma causa inesperada… 
 
Autores: Tânia Virgínia Santos1; Filomena Cuco1 
Filiações: 1 - USF Buarcos, ACeS Baixo Mondego 
 
Enquadramento: A tosse é uma das queixas mais comuns na consulta de Medicina Geral e Familiar, sendo na maioria dos casos 
secundária a infeções víricas, de duração autolimitada e benigna, constituindo um importante mecanismo de defesa para o 
nosso organismo. A tosse crónica é aquela que persiste além de oito semanas nos adultos, com inúmeras etiologias possíveis, 
sendo as mais comuns a asma, DPOC, RGE, rinorreia posterior e a toma de IECAs. Contudo, existem algumas entidades menos 
frequentes, retratando este caso uma delas. 
 
Descrição: S.M.S.S., sexo feminino, 37 anos, licenciada em psicologia, atualmente vendedora de loja, pertencente a uma família 
monoparental, com antecedentes de asma, medicada com Fluticasona+Salmeterol, 250+50ug/dose 2id, seguida em consultas 
de Pneumologia de 2008 até 2020, altura em que perdeu seguimento. Sem outros antecedentes de relevo. Após infeção por 
Sars-Cov em novembro de 2021, recorreu à Consulta de Agudos por quadros respiratórios frequentes. De março a agosto de 
2022, foi avaliada presencialmente dez vezes, referindo em todas as consultas a tosse produtiva como sintoma principal, 
podendo ainda associar-se a febre, mialgias, odinofagia, dor torácica à inspiração e/ou dificuldade respiratória. Ao longo destes 
meses, realizou três raio X de tórax, dois dos quais com alterações imagiológicas compatíveis com pneumonia, pelo que realizou 
antibioterapia com amoxicilina e azitromicina em abril, claritromicina em julho e em agosto amoxicilina + ácido clavulânico de 
forma empírica, com melhoria relativa do quadro clínico, mas persistindo a tosse. Em maio, realizou tratamento com 
deflazacorte e posteriormente codeína, com alívio parcial das queixas. Optou-se pela referenciação da doente em maio à 
consulta de Pneumologia, dado a perda de seguimento, os episódios recorrentes de infeção respiratória e a manutenção da 
tosse produtiva. A consulta foi marcada e realizada em agosto de 2022. Nesta, após tratamento com deflazacorte e 
carbocisteína, instituição de terapêutica diária com montelucaste 10mg associado ao seu inalador e por persistência da tosse 
produtiva, optou-se pela realização de broncofibroscopia com lavado broncoalveolar (LBA) no final de setembro. Foi isolada 
Candida albicans no LBA e a utente foi medicada com fluconazol. Em outubro, em nova consulta, refere melhoria das queixas 
após broncofibroscopia, assumindo-se, assim, cura ou efeito de toilette brônquica e uma possível colonização por C. albicans. 
A utente ainda se encontra em estudo para esclarecer esta colonização.  
 
Discussão: A pneumonia por fungos, nomeadamente por Candida albicans, é uma entidade rara, que cursa com sintomas 
semelhantes à pneumonia típica e, por isso, pode passar despercebida. Embora não seja o caso, habitualmente ocorre em 
doentes imunocomprometidos (por exemplo, com leucemia ou após quimioterapia). O tratamento consiste na realização de 
antifúngicos, como fluconazol ou anfotericina B. Neste caso, o antecedente de asma constitui um fator confundidor, uma vez 
que quando não controlada, pode ser uma causa de tosse persistente. Salienta-se o papel do médico de família na abordagem 
inicial da doença aguda, bem como a sua importância na referenciação e articulação com os cuidados de saúde secundários 
para proporcionar o adequado seguimento e tratamento dos seus utentes. 
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Título: Para além da gastroenterite – relato de um caso clínico 
 
Autores: Inês Monteiro Ferreira1; Ana Margarida Carvalho2; Carolina Frazão3; Sofia Ledo1; Paulo Gonçalves1 
Filiações: 1 - USF Planalto; 2 - USF Almirante; 3 - USF D. Sancho I 
 
Enquadramento: Anisakis é um parasita nemátodo que se encontra em peixes e mamíferos marinhos. A infeção por Anisakis 
ocorre devido a ingestão de peixe cru ou mal cozinhado e provoca uma gastroenterite com apresentação aguda. Raramente 
pode haver afetação intestinal após a fase aguda e a dor cólica, peritonite ou obstrução intestinal podem estar presentes. O 
diagnóstico é feito com base na história clínica e numa fase aguda a endoscopia ou colonoscopia podem ser úteis através da 
visualização das larvas e ovos, que se podem retirar durante o exame. Os testes serológicos também podem ser utilizados. O 
tratamento baseia-se em medidas sintomáticas e prevenção da desidratação. Há pouca evidência que recomenda tratamento 
dirigido. 
 
Descrição: Adolescente de 16 anos. PNV atualizado. AP: diarreias frequentes dos 2 aos 5 anos. Despiste doença celíaca negativo. 
Alergia a bacalhau e trigo. Em fevereiro de 2022, após jantar num restaurante buffet iniciou quadro de dor abdominal intensa 
periumbilical e no flanco esquerdo com agravamento após as refeições e alívio após as dejeções. Sem dor noturna. Entre 
fevereiro e março de 2022 recorreu 3 vezes ao SU de Pediatria por persistência do mesmo quadro clínico e foi orientado para 
consulta de Gastroenterologia no HDE.   
Consulta de Gastroenterologia (março/22): 
 
MCDTs: 
- Ecografia abdominal: ansas intestinais com espessamento parietal, hiperemia e edema submucoso difuso associado 
com alterações inflamatórias. 
- Análises sem alterações. 
- Colonoscopia sem alterações relevantes. 
 
Consulta na USF (junho/22) por manutenção quadro clínico: 
EO: abdómen depressível com consistência endurecida difusamente.  
MCDTs: 
- Análises (junho/22): 
- IgG específica Anisakis: 4.45mg/L (elevado) 
- IgE específica Anisakis: 0.78 KU/L (positivo) 
- TC abdominal (junho/22): “(…) líquido intraperitoneal na cavidade pélvica (não puro?)”. 
 
Decidiu-se prova terapêutica com albendazol 400mg 2id durante 7 dias com melhoria franca do quadro após 3 semanas e 
regresso à atividade física. Repetiu TC abdominal em outubro/22: “(…) Estudo abdominal e pélvico sem alterações”. 
 
Discussão: A infeção por Anisakis é rara sendo fundamental uma história clínica detalhada para o seu diagnóstico. A afetação 
aguda é a forma mais frequente com resolução espontânea frequentemente. No entanto, quando existe cronicidade do quadro 
dos sintomas uma prova terapêutica pode ser benéfica. O papel do Médico de Família é fundamental para a integração da 
história clínica com todos os exames complementares de diagnóstico e queixas dos utentes. 
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Código: 6660 
Título: E quando o implante subcutâneo se parte? 
 
Autores: Tomás Grevenstuk1; Soraia Lagoas1; Paola Lobão1; Ana Margarida Pombo1 
Filiações: 1 - USF Farol 
 
Enquadramento: O implante subcutâneo progestativo é um contracetivo frequentemente escolhido por mulheres que 
pretendem um método reversível de longa duração. A taxa de complicações associada ao implante subcutâneo é baixa. Uma 
das complicações, embora rara, é a fratura in-situ do implante subcutâneo. Quando ocorre, existem incertezas quanto à 
abordagem clínica. 
 
Descrição: Este trabalho descreve dois casos de fratura parcial de dispositivos Implanon®, que ocorreram na mesma unidade 
de Saúde Familiar, colocados por profissionais diferentes, no espaço de um ano e contém uma revisão da literatura focada em 
aspetos que possam ajudar na decisão clínica. Em ambos os casos, os implantes foram colocados por profissionais devidamente 
treinados, na localização anatómica correta. A radiografia permitiu confirmar a fratura dos implantes in-situ. Ambas as 
portadoras do implante decidiram trocar o dispositivo apesar de ter sido colocado há menos de um ano. Os implantes foram 
removidos na totalidade e os eventos adversos foram reportados. 
 
Discussão: A revisão da literatura permitiu concluir que perante a fratura de um implante subcutâneo é importante avaliar a 
alteração do padrão hemorrágico. O dispositivo mais usado (ImplanonMXT®) é revestido com bário, conferindo-lhe 
radiopacidade. A radiografia demonstrou ser um bom método para avaliar a integridade estrutural do dispositivo. Testes in-
vitro demonstraram que a libertação de etonogestrel é ligeiramente aumentada em implantes fraturados de forma intencional, 
existindo o risco de diminuição de eficácia contracetiva. Porém, não existe evidência relativamente à eficácia contracetiva de 
implantes fraturados. Existe também o risco potencialmente aumentado de migração se a fratura for completa. Em suma, não 
existem recomendações acerca da abordagem perante fratura de implantes subcutâneos, portanto a decisão de remoção do 
implante deve ser partilhada, tendo em conta os riscos e os benefícios do procedimento. 
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Título: Nem todo o quadro de Varicela na infância é inocente 
 
Autores: Ana Isabel Milheiro Moreira1; Ana Carolina Cruz1 
Filiações: 1 - USF Martingil 
 
Enquadramento: A Varicela é uma doença infeciosa aguda, causada pelo Vírus Varicela-Zoster (VVZ). Embora considerada 
geralmente uma doença benigna e autolimitada, pode cursar com complicações graves, como por exemplo, a encefalite. Este 
caso relata um quadro de encefalomielite por VVZ e o acompanhamento do Médico de Família (MF) durante todo o processo 
na gestão familiar e da patologia. 
 
Descrição: Criança de 6 anos, sexo feminino, integra uma família nuclear em fase III do ciclo familiar de Duvall e de classe média, 
segundo a escala de Graffar. Aos 4 anos, recorreu a consulta aberta na sua unidade de saúde familiar por quadro de lesões 
maculo-papulo-vesiculares (nº 6) dispersas na pele em diferentes estadios. Apresentava bom estado geral e foi feito o 
diagnóstico de Varicela, prescrita terapêutica sintomática e explicados sinais de alarme. Após 6 dias, recorre ao serviço de 
urgência por quadro de prostração, com início nesse dia, associado a dor cervical, vómitos alimentares e temperaturas 
subfebris. Na primeira observação apresentava rigidez da nuca e queixas álgicas associadas à mobilização cervical, sem sinais 
de Kernig e Brudzinski. Perante o agravamento clínico com períodos de agitação, taquicardia, hemicorpo direito em extensão 
e movimentos oculares erráticos, foi transferida para o Hospital Pediátrico de referência, onde foi solicitado apoio dos Cuidados 
Paliativos Pediátricos pelo prognóstico inicial reservado e iniciada terapêutica com aciclovir, metilprednisolona e 
imunoglobulina. Durante o internamento, iniciou programa de reabilitação, com evolução favorável, tanto do ponto de vista 
motor como cognitivo. Para além do apoio hospitalar, foram estabelecidos contactos telefónicos frequentes por parte do MF 
com a família para ajudar na gestão emocional e de expectativas. 
Teve alta após 34 dias com diagnóstico de encefalomielite grave em contexto de infeção VVZ e anti-MOG positivo com 
recomendações para manter terapia da fala, terapia ocupacional, fisioterapia e seguimento em consulta de Neuropediatria. 
Mantém seguimento regular na consulta de saúde infantil com o MF que acompanha a evolução no desenvolvimento e auxilia 
na gestão de cuidados à utente e à família. Cerca de meio ano após alta hospitalar, começou a frequentar o infantário 2 a 3 
vezes por semana, com boa adaptação e apoio do SNIPI. 
 
Discussão: Este caso clínico vem alertar para as possíveis complicações, ainda que raras, da Varicela e a importância de rever 
os sinais de alarme com os pais para que procurem reavaliação médica. Destaca também o papel da Medicina Geral e Familiar 
na prestação de cuidados longitudinais e o papel crucial na gestão das expectativas e angústias do doente e da sua família 
durante todo o processo de doença e recuperação. 
  



 
 

P á g i n a  132 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Resumos - Comunicações Orais  
 

Comunicação Oral - Relato de Caso Clínico 
10 de maio de 2023 – 11:30 

 
Código: 6570 
Título: Cefaleias há muitas! Um caso de arterite de células gigantes 
 
Autores: Sandra Ribeiro1; Ana Sofia Novo Oliveira1 
Filiações: 1 - USF Aníbal Cunha 
 
Enquadramento: A arterite de células gigantes (ACG), arterite temporal ou doença de Horton é uma vasculite caracterizada 
pelo envolvimento predominante de artérias de grande/médio calibre, nomeadamente dos ramos da artéria carótida externa. 
Ocorre mais frequentemente em pessoas com 50 ou mais anos, sendo mais comum em mulheres. A sua etiologia permanece 
desconhecida. As manifestações clínicas podem ser inespecíficas, mas, habitualmente, cursa com cefaleia de início súbito, 
podendo estar presentes sintomas constitucionais, febre, alterações visuais, dor e/ou claudicação mandibular e história 
concomitante de polimialgia reumática. O diagnóstico é clínico e laboratorial, estando sujeito a confirmação histopatológica. 
O tratamento é feito com corticoterapia a longo prazo. 
 
Descrição: Apresenta-se o caso de uma utente do sexo feminino, raça caucasiana, 65 anos, ex-fumadora, com antecedentes 
de Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensão Arterial, Perturbação Depressiva, Osteoartrose do joelho e Insuficiência Venosa 
Periférica; medicada com escitalopram, lorazepam, metformina, candesartan + hidroclorotiazida e glucosamina. Sem 
antecedentes familiares de relevo. Inicia em setembro de 2022, episódios de cefaleia de novo, holocraniana, não pulsátil, 
intensidade 9/10, associada a náuseas, tendo sido medicada pela médica assistente com ADT, com resolução do quadro. Dois 
meses depois, retorna por recorrência das queixas de cefaleia, desta vez localizadas na região temporo-frontal bilateral. 
Associadamente, referia sensação de proeminência dos vasos temporais. Negava claudicação da mandíbula, alterações da 
visão, perda ponderal, dor ou limitação das cinturas escapular e pélvica. Ao exame objetivo apresentava endurecimento e dor 
à palpação do ramo frontal da artéria temporal superficial esquerda, sem pulso palpável. Foi solicitado estudo analítico 
alargado, obtendo-se: velocidade de sedimentação (VS) 17 mm, proteína C reativa (PCR) 4,6 mg/dl, hemoglobina (Hb) 12,9 g/dl. 
Por suspeita de ACG, iniciou um ciclo curto de Prednisolona, tendo-se verificado melhoria franca dos sintomas. Foi referenciada 
para a consulta de Medicina Interna (doenças autoimunes), onde realizou biópsia da artéria temporal, que confirmou o 
diagnóstico, tendo mantido tratamento com Prednisolona 40mg/dia, com boa resposta clínica aos 5 dias após início do 
tratamento. 
 
 
Discussão: A ACG é uma patologia frequentemente subdiagnosticada graças ao seu diagnóstico desafiante, uma vez que não 
existe nenhum sintoma, sinal ou dado laboratorial patognomónico, sendo o seu diagnóstico essencialmente clínico, confirmado 
por biópsia da artéria temporal, que é o gold standard para o diagnóstico. O diagnóstico deve ser considerado quando um 
idoso apresenta queixas de cefaleia de novo ou com padrão diferente do habitual, como é exemplo o presente caso clínico, 
devendo a idade, a localização e as características da cefaleia levantar a suspeita. Perante uma suspeita ao nível dos Cuidados 
de Saúde Primários, deverão ser requisitados exames analíticos com parâmetros inflamatórios e um doppler dos vasos da 
região temporal, que poderá demonstrar estenose e calcificação arterial. O tratamento com corticoterapia não deve, contudo, 
ser adiado, de forma a evitar as complicações que poderão ser irreversíveis. Por fim, tendo a dor carácter subjetivo, as queixas 
apresentadas devem ser valorizadas, particularmente em doentes com dor crónica e consequente tolerância aumentada. 
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Código: 6578 
Título: Senhor Dr., tenho uma Dor! 
 
Autores: Pedro Magalhães1; João Soares Ferreira1; Margarida Pistola1; Mariana Salgado1 
Filiações: 1 - USF Côrtes D'Almeirim 
 
Enquadramento: A Cefaleia é um motivo comum de consulta em Cuidados de Saúde Primários, chegando a atingir 9% dos 
motivos de consulta, sendo na maior parte dos casos de etiologia benigna, mas podendo igualmente ser um diagnóstico 
primário ou um sintoma secundário a outras patologias subjacentes, sendo destas muitas vezes a primeira manifestação. As 
Cefaleias são também um motivo importante de pedido de Meios Complementares de Diagnóstico de Imagem, muitas vezes 
por pressão por parte do utente e, muitas vezes, dado o caráter benigno na maior parte das situações, podem levar a uma 
subvalorização dos sinais e sintomas por parte do Médico, protelando uma investigação mais detalhada. Assim sendo, dado a 
sua frequência, bem como a complexidade e número de causas possíveis, impõe-se a necessidade de, enquanto Médicos de 
Família, saber quais os sinais a valorizar na Prática Clínica, que nos ajudarão a selecionar quais os utentes que carecem de um 
estudo mais exaustivo e com outros meios de diagnóstico mais específicos. 
 
Descrição: Em janeiro de 2023 recorreu a Consulta Aberta uma utente do sexo feminino, de 57 anos, com quadro de Cefaleia, 
já conhecido, com agravamento há 1 mês e com melhoria apenas ligeira à terapêutica analgésica instituída, estando nesse 
momento a realizar de forma diária a medicação em SOS que tinha sido prescrita previamente. Na Anamense, desta-se 
agravamento marcado da Intensidade e Frequência, com Mudança do Tipo da Dor e Localização, referindo Irradiação Cervical 
de novo. Tinha já realizado há 12 meses TC de Crânio onde não se objetivavam alterações passíveis de originar Cefaleia, 
nomeadamente Lesões Ocupantes de Espaço. Nesta consulta foram excluídas causas frequentes, como Ansiedade, Elevação 
da Pressão Arterial ou Patologia Osteoarticular do Pescoço, pelo Exame Objetivo. Tendo em conta a Mudança do Padrão da 
Cefaleia, bem como a existência de Irradiação Cervical, para a Região Posterior, optou-se por repetir novamente a TC de Crânio, 
que relevou presença de Lesão Ocupando Espaço da convexidade extra-axial da convexidade frontal lateral esquerda, medindo 
de maiores diâmetros 15 x 10 mm, compatível com Meningioma. Em nova Consulta de reavaliação apresentava, no intervalo 
de 2 semanas, agravamento da Cefaleia, associado a Náuseas e Vómitos, pelo que foi pedida de forma urgente Consulta de 
Neurocirurgia. 
 
Discussão: O Diagnóstico Diferencial da Cefaleia é amplo, com etiologias que encerram em si gravidades muito diferentes, 
apesar do mais frequente ser de etiologia benigna, poderá ser manifestação de Doença Grave e com necessidade de 
Terapêutica Urgente. O Médico de Família, como ponto de contacto primordial entre o Utente e os Cuidados de Saúde, tem 
um papel chave que pode e deve fazer a diferença no correto encaminhamento dos utentes com este Sintoma, cabendo-lhe 
saber valorizar os Sintomas e Sinais de Alarme, com destaque para uma racional prescrição dos Meios Complementares de 
Diagnóstico, bem como para a sua eventual necessidade de repetição, quando existe mudança ou agravamento do padrão dos 
sintomas. 
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Código: 6580 
Título: Vida depois do Cancro do Colón e Reto – o papel do Médico de Família 
 
Autores: Mariana Gama Rocha1; Cristiana Teixeira Silva1 
Filiações: 1 - USF Lagoa 
 
Enquadramento: Em Portugal, o Cancro do Colón e Reto (CCR) é o segundo tipo de tumor maligno mais frequente na população, 
apenas ultrapassado pelo cancro da mama na mulher e pelo cancro da próstata nos homens. A quimioterapia (QT) baseada 
em oxaliplatina é muitas vezes utilizada como terapia adjuvante. No entanto, a literatura tem mostrado que existe uma relação 
entre a utilização de oxaliplatina e o desenvolvimento de hipertensão portal presinusoidal, designada de distúrbio vascular 
porto-sinusoidal (DVPS), anos depois de terminada a quimioterapia. Embora raro, o diagnóstico e orientação precoce do DVPS 
podem condicionar um prognóstico mais favorável, tendo aqui o Médico de Família (MF) uma posição privilegiada. 
 
Descrição: Mulher, 77 anos, reformada, viúva. Sem história de hábitos tóxicos. Antecedente de adenocarcinoma do cego 
(T1N1M0) em 2012. Submetida a uma hemicolectomia direita com anastomose ileocecal em 2012 e a QT adjuvante em 2013 
(12 ciclos de oxaliplatina 5 fluorouracil). Assintomática desde então. Na tomografia computadorizada (TC) abdómen/pélvica de 
vigilância realizada a 12/2021 são descobertos achados descritos como “Fígado com eixo longitudinal preservado, com 
morfologia algo globosa e contornos lobulados, com hipertrofia do lobo esquerdo e do lobo caudado, achados que poderão 
indiciar hepatopatia crónica, a carecer de enquadramento clínico-laboratorial. A textura parenquimatosa não revela 
heterogeneidades assinaláveis, nem evidência de lesões focais. Sem dilatação das vias biliares intra ou extra-hepáticas”. Nesse 
seguimento, a 3/2022 foi realizado um estudo endoscópico completo. A colonoscopia não demonstrou sinais de recidiva, no 
entanto, a endoscopia digestiva alta revelou a presença de varizes esofágicas. O estudo analítico, que incluiu pesquisa 
sorológica de hepatites virais, de doenças autoimunes e o estudo da função hepática, não apresentou alterações de revelo e a 
Ressonância Magnética demonstrou a ausência de sinais de trombose da veia portal. Clinicamente a utente manteve-se sempre 
assintomática. Adicionalmente foi realizada, a 5/2022, uma elastografia hepática para avaliar o grau de fibrose hepática de 
maneira não invasiva. Esta apresentou um valor de 10,5 KPa tendo sido excluída hipótese diagnóstica de cirrose hepática. 
Tendo em conta a história clínica da utente, os sinais de hipertensão portal (HTP), a ausência de metástases hepáticas e os 
resultados da elastografia, foi presumido diagnóstico de DVPS. O tratamento, neste caso, consiste na realização de profilaxia 
primária da rotura das varizes esofágicas com betabloqueadores, que a utentes já tomava por extrassístoles supraventriculares 
sintomáticas. 
 
Discussão: Perante utentes com antecedentes de CCR submetido a QT com oxaliplatina, cada vez mais frequentes na nossa 
consulta, e achados clínicos e/ou imagiológicos de hipertensão portal (HTP), devemos ter em conta o DPVS como diagnostico 
diferencial. Este caso alerta-nos para a importância do papel do MF, não só no diagnostico precoce de CCR através do programa 
de rastreio, como no acompanhamento destes utentes após o tratamento. 
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Título: Glioblastoma: O papel do MGF na gestão do mau prognóstico 
 
Autores: Ana Catarina Henriques1; Eduarda Moreira1; Carolina Inverno1 
Filiações: 1 - USF Vista Tejo 
 
Enquadramento: O estado confusional agudo traduz uma alteração do estado de consciência. Pode estar associado a múltiplas 
patologias, com diferente gravidade, orientação e prognóstico, pelo que é fundamental determinar a sua etiologia de forma a 
atuar em conformidade, nomeadamente nas situações de tumores cerebrais. O Glioblastoma é o tumor maligno cerebral mais 
comum nos adultos, constituindo o tumor glial mais agressivo. A evolução clínica é normalmente curta, caracterizada por 
deficits neurológicos lentamente progressivos. O tratamento é sobretudo paliativo, e mesmo com a terapia ideal, incluindo 
ressecção cirúrgica, radioterapia e quimioterapia, a sobrevida é em média de aproximadamente 12 meses. O papel do Médico 
de Família nestas situações vai para além dos cuidados prestados diretamente ao utente, sendo uma peça fundamental na 
gestão da doença, cuidados de fim de vida e no apoio à família. 
 
Descrição: Homem 64 anos, autónomo, manobrador de gruas. Antecedentes pessoais de HTA e cirurgia bypass gástrico há 15 
anos, medicado com valsartan + hidroclorotiazida 160mg + 25 mg e complexo multivitamínico. Ex-fumador (carga tabágica 
110-120 UMA). Antecedentes familiares irrelevantes. Recorre à consulta aberta, por insistência da esposa, por quadro com 2 
semanas de evolução caracterizado por períodos de confusão, desorientação espacial, apatia, apraxia e disfunção erétil. 
Apresentava períodos de discurso incoerente, com dificuldade de realizar tarefas o quotidiano, por exemplo dificuldades na 
condução. O utente atribuía as queixas a sintomas depressivos. Á observação apresentava discurso repetitivo, com dificuldade 
da memória a curto prazo, restante exame neurológico sem alterações. Foi solicitada avaliação analítica com estudo de 
demências e TAC-CE. Foi emitido CIT, apesar da insistência do utente em manter a sua atividade laboral. Uma semana depois, 
iniciou quadro de diminuição da força à esquerda, desequilíbrio da marcha e incontinência de esfíncteres. Recorreu ao SU 
tendo ficado internado. Os exames realizados: TAC-CE, RMN CE e TAC TAP revelaram a presença de duas lesões intra- axiais 
compatíveis com GBM multifocal. Iniciou corticoterapia e anticonvulsivantes com melhoria parcial da sintomatologia. Teve alta 
para domicílio, estando a aguardar decisão da equipa multidisciplinar de eventual cirurgia. Esposa e filha solicitaram apoio da 
equipa de família, tendo o diagnóstico e prognóstico sido explicados pelo seu MF. Foi feita a articulação com a equipa de 
suporte cuidados paliativos na comunidade. 
 
Discussão: Uma doença súbita, particularmente com mau prognóstico, exige readaptação dos papeis familiares. O MF constitui 
um elemento importante na gestão da situação, não só na suspeita clínica, no diagnóstico bem como no encaminhamento para 
os cuidados hospitalares. A relação de proximidade com todos os elementos de família torna-o elemento fundamental na 
comunicação, na gestão de expectativas, e no apoio aos cuidadores. Considera-se que este caso reflete vários desafios que são 
colocados ao MF, evidenciando as suas competências na prestação de cuidados abrangentes e continuados, centrados na 
pessoa, e considerando o contexto pessoal, familiar e comunitário. 
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Título: Uma Gota na Orelha 
 
Autores: José Daniel Casas1; Mariana José Silva2; Pedro Batista1; Inês Jesus Guerreiro1; Marisa Horta1 
Filiações: 1 - USF S. Filipe; 2 - USF Pinhal Saúde 
 
Enquadramento: Gota é a manifestação clínica consequente da deposição de cristais de urato no tecido extracelular. 
Comumente, o primeiro episódio de gota ocorre nos membros inferiores, em 80% dos casos na primeira articulação 
metatarsofalângica ou no joelho. Em casos recorrentes de gota, também é comum o envolvimento do tornozelo, punho, dedos 
das mãos e/ou bursa do olecrânio. 
 
Descrição: Homem de 62 anos, construtor de casas rudimentares, com antecedentes de psoríase, recorre à consulta aberta 
com queixas de inflamação do pavilhão auricular esquerdo e região cervical posterior esquerda, sugestivos de agudização da 
psoríase. O utente é medicado com bilastina e clobetasol tópico. Mantém o quadro supracitado durante 4 meses, período 
durante o qual foi reavaliado em mais 3 consultas nos cuidados de saúde primários, tendo sido referenciado para 
Teledermatologia que confirmou o diagnóstico de psoríase. De entre as terapêuticas efetuadas para o quadro destacam-se: 
desloratadina, hidroxizina, bilastina, mometasona, naproxeno, prednisolona (10 dias) e amoxicilina/ácido clavulânico. Sem 
sucesso, o utente recorre novamente aos cuidados de saúde primários sendo diagnosticado com episódio de gota tofácea. É 
tratado com febuxostate, colchicina e etericoxib com melhoria e remissão total da sintomatologia. Em consulta com o médico 
de família, averigua-se a presença de antecedentes de episódios de gota nos MMIIs, que o utente nunca tinha referido até à 
data. 
 
Discussão: Este caso demonstra a importância do conhecimento de manifestações atípicas de doença e a investigação 
sistematizada dos antecedentes pessoais relevantes para o episódio em causa. 
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Enquadramento: O síndrome de roubo da subclávia é um fenómeno relativamente raro, que se refere ao fluxo sanguíneo 
retrógrado na artéria vertebral devido a oclusão ou estenose da artéria subclávia num ponto proximal a esta. A principal 
etiologia deste síndrome é a aterosclerose, mas é também descrita em obstruções de origem inflamatória, congénita, embólica 
ou traumática. Pode ser assintomático ou cursar com sintomas de isquemia transitória da circulação cerebral posterior ou 
sintomas de isquemia do membro superior ipsilateral. Apesar de o diagnóstico definitivo ser imagiológico, as alterações ao 
exame objetivo são fortemente sugestivas, nomeadamente um diferencial de pressão arterial entre os dois membros 
superiores. 
 
Descrição: Homem de 71 anos, com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) não insulinotratado, com má adesão terapêutica, sem 
vigilância médica desde 2017. Sedentário, fumador de 50 UMA, com hábitos etílicos marcados, recorreu a consulta da sua 
médica de família para “rotina”. Apresentava queixas de tonturas e cefaleias ocasionais, cervicalgia com irradiação para o 
membro superior esquerdo e ainda claudicação intermitente. Ao exame objetivo apresentava uma assimetria significativa dos 
valores tensionais, com uma tensão arterial (TA) de 80/74 mmHg no braço esquerdo e uma TA no braço direito compatível 
com hipertensão arterial - HTA- (152/79 mmHg) bem como uma assimetria da amplitude dos pulsos radiais e braquiais, que 
eram extremamente difíceis de palpar à esquerda. Foi requisitado um ecodoppler carotídeo que revelou “fluxo invertido na 
artéria vertebral esquerda (sindrome de roubo)” e uma angioTAC que mostrou uma placa de ateromatose não obstrutiva, 
causando estenose na artéria subclávia proximal esquerda. Além disso, foi solicitado um estudo analítico e medição da TA em 
ambulatório que confirmaram o diagnóstico de DM2, dislipidemia e HTA. Além de ser reforçada a necessidade/importância da 
cessação tabágica e alteração de hábitos de vida, foi instituída terapêutica dirigida.  
 
Discussão: apresentamos um caso de um doente não frequentador da consulta e incumpridor de terapêutica, com hábitos de 
vida que conferem risco cardiovascular. As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte nos países ditos 
“desenvolvidos”, sendo a aterosclerose a sua etiologia mais frequente. Esta, pode muitas vezes permanecer assintomática 
durante vários anos e manifestar-se inicialmente com morte súbita. No caso apresentado, a aterosclerose foi suspeitada devido 
a um achado num exame objetivo completo, que nem sempre é realizado. Assim, salienta-se a importância da semiologia 
básica apesar de vivermos numa época com tantos meios complementares de diagnóstico disponíveis. De referir ainda a 
relevância de um estilo de vida saudável e de um contacto frequente com o(a) médico(a) de família, de forma a intervir 
precocemente em fatores de risco cardiovasculares. 
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Filiações: 1 - USF Cedofeita, ACeS Porto Ocidental 
 
Enquadramento: A alteração da marcha é uma queixa frequente ao nível dos Cuidados de Saúde Primários. Esta alteração 
encontra- se associada a uma perda de qualidade de vida e a morbilidade, podendo ser consequência de diversas patologias. 
A Hidrocefalia de Pressão Normal (HPN) idiopática é uma patologia caracterizada por um aumento do tamanho dos ventrículos 
cerebrais e por um valor de pressão intracraniana dentro do limite da normalidade. Classicamente, esta síndrome manifesta-
se por uma tríade de sintomas que inclui a alteração da marcha, demência e sintomas urinários. Contudo, dada a prevalência 
destas manifestações na população idosa, o diagnóstico de HPN pode ser dificultado. 
 
Descrição: Utente do sexo masculino de 73 anos, reformado e reside com a esposa. Apresenta antecedentes de hipertensão 
arterial, obesidade (IMC de 33 kg/m2) e lombalgia crónica. Sem antecedentes cirúrgicos. O utente recorreu à consulta nos 
cuidados de saúde primários com queixas de alteração da marcha com cerca de 9 meses de evolução. Referia dificuldade na 
locomoção por sensação de “pés colados no chão” (sic) e desequilíbrio, necessitando de um auxiliar de marca (andarilho). 
Referia ainda manutenção da lombalgia crónica sem irradiação ou alterações sensitivas dos membros inferiores. Após a revisão 
da história clínica por aparelhos e sistemas, afirmou ainda a presença de múltiplos episódios de incontinência urinária, com 
início há 6 meses, não associados a disúria ou nictúria. Negou outros sintomas como alterações cognitivas, alteração da visão, 
cefaleias, parestesias, tremor ou movimentos involuntários dos membros, história de quedas ou traumatismo. Objetivamente, 
apresentava uma marcha lentificada, com passos pequenos e desequilíbrio em ortostatismo. O desequilíbrio apresentava 
agravamento na mudança de direção do movimento e não evidenciava lateralização. Sem outras alterações relevantes ao 
exame físico. Perante este quadro, foi pedida uma tomografia computorizada (TC) do crânio e lombar. Na TC lombar, destacou-
se a presença de alterações degenerativas das vértebras lombares com estreitamento do canal lombar ao nível de L4-L5. 
Contudo, estes achados foram semelhantes aos verificados no exame de imagem realizado previamente ao início da alteração 
da marcha. Na TC do crânio, verificou-se a presença de um aumento da amplitude dos ventrículos cerebrais e alargamento dos 
sulcos frontais e parietais laterais, desproporcional à atrofia cerebral esperada face à idade do utente. Assim, tal como sugerido 
pela avaliação clínica e imagiológica do utente, colocou-se a hipótese diagnóstica de HPN. O utente foi referenciado para 
Neurologia e Neurocirurgia, tendo posteriormente colocado uma derivação ventriculoperitoneal, com melhoria das queixas da 
marcha e da incontinência urinária. 
 
Discussão: Este caso permite realçar a importância de uma avaliação cuidadosa e completa de um utente, fazendo uma 
integração global das suas queixas e antecedentes. Dessa forma, foi possível diagnosticar uma patologia pouco frequente, mas 
cujas complicações podem ser potencialmente reversíveis com um tratamento dirigido. 
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Título: Quando o exame objetivo revela mais do que o exame de imagem: a propósito de um caso de apendicite aguda 
 
Autores: Ana Manuel Lira1; Sérgio Monteiro1; Márcia Cruz1 
Filiações: 1 - USF Physis 
 
Enquadramento: Apendicite aguda (AA) é uma das causas mais comuns de abdómen agudo e uma das mais frequentes 
indicações para cirurgia abdominal de emergência em todo o mundo, no entanto o seu diagnóstico é muitas vezes um desafio. 
Apresentamos um caso de uma suspeita e posterior confirmação de AA, que teve uma avaliação inicial num serviço de urgência 
(SU) com outro diagnóstico, após uma consulta no Médico de Família (MF). 
 
Descrição: Mulher, 34 anos, natural e residente em Vizela, licenciada em arquitetura. Sem antecedentes médicos e cirúrgicos 
de relevo, medicação habitual: contracetivo oral. Sem alergias. Agendou consulta no MF para pedir atestado de incapacidade 
para o trabalho por estar com dor abdominal e náuseas, desde o dia de regresso de férias (4 dias de evolução). Nessa noite 
recorreu ao SU de um hospital privado onde realizou análises e uma tomografia computorizada (TC) abdominopélvica, sem 
alterações consideradas relevantes. Teve alta medicada com metoclopramida, pantoprazol e sucralfato. No dia seguinte, por 
manutenção das queixas voltou ao mesmo SU, onde foi medicada para alívio sintomático. Classificou a dor como em “moideira” 
com cólicas esporádicas, localizada inicialmente na região epigástrica e com posterior irradiação para o hipogastro. Teve duas 
dejeções diarreicas, com anorexia; nega febre, vómitos ou alterações do trato urinário. Conviventes assintomáticos. Ao exame 
objetivo (EO) apresentava-se corada e hidratada, apirética e hemodinamicamente estável. À palpação, um abdómen mole e 
depressível, sem massas palpáveis ou organomegalias, com dor à palpação da fossa ilíaca direita e dor à descompressão 
(Blumberg positivo). Restante EO sem alterações. Perante as queixas persistentes da doente e os achados ao EO, foi em 
conjunto decidida a prescrição de ecografia abdominal urgente. Dias mais tarde, a utente contatou o MF a informar que se 
tinha confirmado o diagnóstico de AA e foi submetida no mesmo dia a apendicectomia laparoscópica, que decorreu sem 
intercorrências 
 
Discussão: Os achados da história clínica, exame físico, resultados laboratoriais e imagiológicos ajudam no diagnóstico da AA, 
no entanto o valor das variáveis clínicas individuais para determinar a probabilidade de AA num doente é reduzido. O valor dos 
testes bioquímicos na confirmação de AA é discutível, assim como o uso de técnicas de imagem como a TC ou a ecografia é 
controverso, sendo, no entanto, opções para a avaliação de doentes com suspeita de AA. O caso demonstra a falência dos 
exames de imagem no diagnóstico de um quadro precoce de AA. No entanto, mais do que discutir o diagnóstico o nos parece 
importante neste caso é o conhecimento e compreensão da pessoa no seu todo e no seu contexto, capacidade que muitas 
vezes só está disponível nas consultas de MGF que têm um conhecimento alargado da pessoa, algo não possível em contexto 
de urgência. Além disso, o tempo destinado a ouvir o doente, perceber como está a experienciar a sua doença e conseguir-nos 
abstrair de diagnósticos já realizados, associado à realização de um exame objetivo cuidado é algo muito importante na 
consulta e que foi preponderante para que este caso em particular tivesse um desfecho positivo. 
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Filiações: 1 - USF Amato Lusitano 
 
Enquadramento: A Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) caracteriza-se pela degeneração dos neurónios motores corticais, do 
tronco cerebral e da medula espinhal, e em alguns pacientes, dos neurónios corticais frontotemporais. Consequentemente, 
manifesta-se por fraqueza muscular progressiva, espasticidade muscular, disartria, disfagia, alterações cognitivas e 
comportamentais (em cerca de 50% dos doentes). A Demência Frontotemporal (DFT) é relatada em 13% dos pacientes com 
ELA, e caracteriza-se pela atrofia progressiva dos lobos frontal e temporal, com alterações da linguagem e manifestações 
comportamentais de desinibição, impulsividade e perda de empatia. 
 
Descrição: Homem de 55 anos, ex-combatente de guerra, técnico de manutenção de transportes, divorciado, fumador. 
Antecedentes de síndrome depressiva, stress pós-traumático, alcoolismo crónico, dislipidemia, hiperplasia benigna da próstata 
e coxartrose grau II. Medicado com trazodona 100mg, sertralina 50mg, atorvastatina 10 mg e tansulosina 0,4 mg. Recorre à 
consulta por coxalgia à direita e dificuldade de locomoção, sem melhoria com analgesia ou MFR. Referia hábitos alcoólicos 
excessivos há vários anos, com episódios de etilismo agudo e agravamento no último ano (900 g/semana). No entanto, 
demonstrava desejo de parar de beber. Objetivou-se durante a consulta discurso repetitivo e dificuldade em focar-se em 
tarefas simples, com Mini Mental State (MMSE) de 24. Foi pedido TAC-CE e estudo analítico para estudo de causas secundárias 
de síndrome demencial. Posteriormente, foi referenciado para consulta de ortopedia por coxartrose e para consulta de 
alcoologia. Nos 3 meses seguintes, recorreu ao serviço de urgência por episódios de alteração do comportamento, com 
heteroagressividade, alucinações e ideação suicida. Adicionalmente, referia insónia e alterações da memória. Nas diferentes 
ocasiões, teve alta com diagnóstico de alteração do comportamento associada ao abuso de álcool, referenciado para a consulta 
de psiquiatria, que ficou a aguardar. Regressa a consulta com o seu MF, com TC-CE que revelou atrofia cortico-subcortical e 
estudo analítico sem alterações. Foi referenciado a consulta de neurologia para estudo de síndrome demencial. Após 1 mês, é 
reavaliado pelo MF por agravamento do declínio cognitivo e episódios de incontinência fecal e urinária, com MMSE de 11. 
Referia abstinência alcoólica desde há 3 meses. É novamente referenciado para consulta de neurologia urgente. Em consulta 
hospitalar fez-se o diagnóstico de ELA associada a demência fronto-temporal. Atualmente apresenta dificuldades de 
locomoção, disartria, disfagia e alterações comportamentais como desinibição e perda de empatia. O doente mantém-se no 
domicílio, é seguido pelo MF e iniciou recentemente acompanhamento em consulta de cuidados paliativos. 
 
Discussão: O diagnóstico de DFT associada a ELA é por si só desafiante, e as alterações comportamentais têm um impacto 
muito significativo nos doentes e nas suas famílias. Se não existirem manifestações neuromusculares evidentes, e se 
coexistirem fatores contundentes, como o etilismo e a síndrome depressiva presentes neste caso, o diagnóstico torna-se mais 
difícil. Este caso alerta-nos para a necessidade de valorizar as alterações comportamentais do doente apesar dos seus 
antecedentes. Não existem tratamentos curativos pelo que estes doentes devem ser referenciados precocemente para 
consulta de cuidados paliativos, para garantir a prestação de melhores cuidados. 
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Enquadramento: A paniculite mesentérica é uma patologia rara com um curso habitualmente benigno, mas pode associar-se 
a morbilidade significativa. A sua fisiopatologia permanece pouco esclarecida, caracterizando-se por uma inflamação crónica 
do tecido adiposo mesentérico1,. Esta entidade clínica pode ser assintomática e ser encontrada incidentalmente num exame 
de imagem ou ser manifestação de sintomas inespecíficos gastrointestinais, sendo a dor abdominal o sintoma mais frequente. 
A tomografia computadorizada (TC) é na maioria das vezes suficiente para fazer o diagnóstico. O tratamento é orientado pelos 
sintomas e possíveis complicações. Nos doentes sintomáticos, a primeira linha terapêutica é a associação de glucocorticoides 
com tamoxifeno, estando a cirurgia reservada para casos selecionados. Tratando-se de uma causa rara de dor abdominal, mas 
com potenciais complicações, torna-se pertinente a sua discussão, a propósito de um caso clínico. 
 
Descrição: Mulher de 69 anos, antecedentes pessoais de hipertensão arterial, medicada com enalapril + hidroclorotiazida e 
amlodipina. Recorre à consulta por quadro de dor no “fundo da barriga” (sic) com 1 semana de evolução, classifica dor como 
ligeira, que agrava quando se dobra, faz esforços ou tosse; e alivia com o repouso e quando se deita. Nega febre, anorexia, 
perda de peso, náuseas, vómitos, alteração do padrão intestinal ou da cor das fezes. Nega queixas urinárias. Ao exame objetivo 
o abdómen apresenta-se ligeiramente globoso, ruídos hidroaéreos presentes, globalmente muito timpanizado, mole e 
depressível, com ligeira dor à palpação profunda do hipogastro, sem defesa ou dor à descompressão, sem massas ou 
organomegálias palpáveis. Foram solicitadas ecografia abdominal e pélvica e prescrito simeticone por aerocolia. Volta ao fim 
de 3 semanas, mantendo o quadro de dor abdominal, sem agravamento deste. Traz resultado das ecografias solicitadas que 
apenas evidenciam “marcada aerocolia”, pelo que é mantido simeticone. Regressa 2 semanas depois por agravamento da 
intensidade da dor abdominal, com exame objetivo sobreponível; foi pedida avaliação analítica e TC abdómino-pélvica. Duas 
semanas depois volta com resultados dos exames pedidos, mantendo as queixas. Avaliação analítica – hemograma sem 
alterações, creatinina, ALT e lipase dentro dos valores de referência, PCR: 
0.59 mg/dL (VR < 0.50); TC abdómino-pélvica com contraste: “discreta densificação da raiz do mesentério, com alguns 
pequenos gânglios no seu seio, aspeto compatível com ligeira paniculite mesentérica”. Assumiu-se o diagnóstico de paniculite 
mesentérica, tendo sido prescrita prednisolona, 40 mg/dia e omeprazol, 20 mg/dia. Foi pedida consulta urgente de 
Gastrenterologia. Duas semanas depois, a utente referia melhoria franca dos sintomas e 4 semanas depois encontrava-se 
assintomática. Nesta altura, por efeitos secundários da corticoterapia, iniciou-se o desmame da prednisolona, sem recidiva das 
queixas. Dois meses após a referenciação, foi chamada à consulta de Gastrenterologia, mas estando assintomática teve alta. A 
utente mantém-se assintomática há mais de 1 ano. 
 
Discussão: O caso clínico mostra um quadro de dor abdominal de instalação subaguda, tendo sido realizado o diagnostico de 
paniculite mesentérica por TC abdómino-pélvica, com resolução completa da sintomatologia após 1 mês de terapêutica com 
prednisolona 40 mg/dia. Assim, excluídas as causas mais frequentes de dor abdominal, a paniculite mesentérica deve ser 
considerada no diagnóstico diferencial. 
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Autores: Ana Maria Alves1; César Raposo Martins1; Luís Heitor1 
Filiações: 1 - USF Marginal - ACeS Cascais 
 
Enquadramento: A disfagia é um sintoma frequente na prática clínica diária da Medicina Geral e Familiar. A ampla variedade 
de etiologias subjacentes, de origem esofágica ou extra-esofágica, condiciona o estreitamento do lúmen esofágico. A doença 
de Forestier ou Hiperostose Esquelética Idiopática Difusa com envolvimento da coluna cervical constitui uma causa rara de 
disfagia. Afeta predominantemente os homens de idade avançada e frequentemente tem uma evolução crónica. Pode ser 
diagnosticada através de investigações simples, e facilmente acessíveis no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários, através 
do raio- x cervical ou de estudos dinâmicos da deglutição (como a esofagografia baritada). O tratamento definitivo é cirúrgico 
no entanto, caso exista uma contraindicação para o mesmo, poderão ser equacionadas medidas conservadoras como o treino 
da deglutição e alterações alimentares, privilegiando formulações semi-sólidas ou líquidas. Este caso clínico ilustra uma destas 
raras situações em que a disfagia apresenta uma marcha diagnóstica com um resultado surpreendente 
 
Descrição: Homem de 76 anos, leucodérmico, de nacionalidade portuguesa, reformado, que integra uma família nuclear, na 
fase VIII do ciclo familiar de Duvall. Apresenta os diagnósticos de diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertensão arterial 
essencial, obesidade, cardiopatia isquémica, doença do refluxo gastroesofágico e hipertrofia benigna prostática. Sem história 
de hábitos tabágicos, alcoólicos ou toxifílicos. Recorre à consulta programada de saúde do adulto (em Julho de 2021) referindo 
sensação de obstrução na garganta (sic). Realizou, por sua iniciativa, avaliação analítica da função tiroideia que não apresentava 
alterações, mas mostrava-se preocupado que uma alteração da tiroide pudesse explicar este sintoma. Nesse sentido, foi 
solicitada uma ecografia tiroideia. Regressa à consulta, uns meses depois, e refere manter sensação de massa na garganta, já 
com cerca de 6 meses de evolução, acompanhada por dificuldade na deglutição para sólidos e líquidos (com início simultâneo 
para ambos). Negava perda ponderal, azia ou episódios de hematemese. Por sua iniciativa, recorreu previamente à consulta 
de Otorrinolaringologia no setor privado onde terá sido solicitada tomografia computadorizada do pescoço que documentava 
a existência de “espessos osteossindesmófitos cervicais anteriores unindo os corpos vertebrais desde C2 até C7 a condicionar 
moldagem da transição faringoesofágica”. Trazia ainda o resultado da ecografia tiroideia, solicitada na última consulta, que 
não apresentava alterações. Foram pedidas endoscopia digestiva alta e avaliação analítica, com parâmetros inflamatórios e 
determinação do HLA-B27, para completar a investigação etiológica; e agendada a próxima consulta – todos estes exames não 
revelaram quaisquer alterações de relevo. O utente foi ainda referenciado à Consulta de Ortopedia (subespecializada em 
cirurgia da coluna) para eventual proposta de intervenção cirúrgica. Nessa consulta, realizou raio-x da coluna cervical onde foi 
identificada “extensa ossificação do ligamento longo anterior sobretudo ao nível de C3/C4 com pinçamento do esófago”, tendo 
sido proposto para intervenção cirúrgica para remoção de osteófito anterior, por via anterior, e potencial artrodese anterior 
C5/C6. 
 
Discussão: O presente caso demonstra o papel fulcral do médico de família na orientação do utente com disfagia, através de 
uma abordagem que incide na anamnese e nas particularidades do exame objetivo, visando uma avaliação e orientação 
integradas, por vezes com resultados surpreendentes. 
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Filiações: 1 - USF Cedofeita, ACeS Porto Ocidental 
 
Enquadramento: Ao nível dos cuidados de saúde primários (CSP) somos frequentemente confrontados com uma pletora de 
sinais e sintomas que possuem diferentes graus de especificidade e gravidade. As queixas inespecíficas como o cansaço, dor 
ou tosse, são muito frequentes e constituem grande desafio na prática clínica. Estes sintomas exigem uma integração completa 
dos antecedentes do doente, do seu contexto biopsicossocial, do exame objetivo e eventuais meios complementares de 
diagnóstico, necessários para excluir quer doenças comuns, quer outras com incidência mais baixa e potencialmente mais 
graves. Contudo, a valorização que atribuímos a estes sintomas inespecíficos e a subsequente extensão e a profundidade do 
estudo a realizar é difícil de determinar. 
 
Descrição: Homem de 32 anos, natural de Angola e residente em Portugal desde 2014. Acompanhado em consulta de 
Hepatologia por Hepatite B, atualmente em tratamento. Recorre a consulta em CSP por queixas inespecíficas de cansaço e 
mialgias, com 2 meses de evolução e em agravamento. Após a realização da anamnese e exame físico, foi pedido um estudo 
analítico e uma radiografia torácica. Após visualização de achados inocentes na radiografia, o doente foi convocado novamente 
para a consulta. Em nova avaliação, foi referido dor pleurítica e febre vespertina com evolução de várias semanas, tendo sido 
objetivada, de novo, uma diminuição acentuada do murmúrio vesicular à esquerda. Foi encaminhado para o serviço de 
urgência (SU), tendo sido realizada uma tomografia axial computorizada torácica que revelou um extenso derrame pleural à 
esquerda – condicionando atelectasia - bem como nódulos apico-posteriores. Estes achados foram sugestivos de um processo 
infecioso ao nível do pulmão esquerdo, não se observando alterações do pulmão direito. No seguimento desta avaliação, 
realizou ecografia torácica que demonstrou derrame pleural de grande volume e espessamento pleural, com consequente 
toracocentese diagnóstica e evacuadora e biópsia pleural. Verificou-se a presença de um exsudado e fibrose pleurítica, com 
infiltrado inflamatório. Após a realização de broncofibroscopia, confirmou-se o diagnóstico de tuberculose pleural. O doente 
foi encaminhado para o Centro de Diagnostico Pneumológico onde iniciou tratamento com Isoniazida e Rifampicina. 
Atualmente, encontra-se em status pós-tratamento, revelando uma melhoria significativa da sua sintomatologia. 
 
Discussão: Este caso realça a importância da valorização dos sintomas referidos pelo doente, mesmo quando se tratam de 
queixas vagas e inespecíficas. Apesar de a fadiga não se traduzir na totalidade dos casos numa entidade nosológica qualificável, 
a sua interpretação no contexto do doente (naturalidade e idade), permitiu realizar um estudo complementar de forma célere, 
identificando-se, atempadamente, uma patologia com baixa incidência, mas potencialmente grave. O diagnóstico atempado 
de tuberculose permitiu não só iniciar mais precocemente o tratamento, minimizando as possíveis repercussões clínicas, como 
também o rastreio de contactos com subsequente implementação de medidas de saúde pública. 
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Filiações: 1 - USF Santo António 
 
Enquadramento: A principal complicação otológica da reativação do Vírus Varicela Zoster (VVZ) é o Síndrome Ramsey Hunt, 
que é classicamente marcada pela tríade: paralisia facial periférica; otalgia; e vesículas no canal auditivo externo (CAE) ou 
pavilhão auricular ipsilateral. Todavia, outras manifestações podem estar associadas, nomeadamente vesículas na língua ou 
alterações no paladar, anomalias auditivas (hipoacusia ou zumbido), lacrimejo ou alterações vestibulares (vertigem). Este 
síndrome reflete a reativação do VVZ latente no gânglio geniculado, com subsequente disseminação da infeção para o VIII 
nervo craniano, podendo, contudo envolver múltiplos nervos cranianos como o V, IX e X pares. Sendo a otalgia um sintoma tão 
frequente na prática clínica de Medicina Geral e Familiar (MGF), este caso serve para destacar uma etiologia relativamente 
rara e a importância de uma abordagem sistematizada de todas as situações clínicas, independentemente da sua frequência. 
 
Descrição: 66 anos, sexo feminino, casada, VI ciclo de Duval. Com antecedentes de hipertensão arterial e dislipidemia. 
Medicada com perindopril + amlodipina 10/10 mg e rosuvastatina 5mg. Veio à consulta aberta por otalgia esquerda com 8 dias 
de evolução, medicada previamente com amoxicilina/ácido clavulânico 875/125mg de 12 em 12h durante 8 dias, por otite 
média aguda. A doente negou alteração da acuidade auditiva, acufenos, vertigens ou alteração do paladar. Não referiu outras 
queixas. Ao exame objetivo apresentava lesões vesiculares distribuídas pelos dermátomos C2 a C5 esquerdos com atingimento 
do pavilhão auricular ipsilateral. Na otoscopia, observou-se cerúmen obstrutivo bilateralmente. Ao exame neurológico sem 
nistagmo ou assimetrias/desvios na face, força motora e sensibilidade preservadas e provas vestibulares negativas. Foi 
assumido o diagnóstico do Sindrome de Ramsey Hunt sem alterações neurológicas, pelo que a doente foi medicada com 
pregabalina 75mg de 12 em 12h, valaciclovir 1000 mg de 8 em 8h, durante 10 dias e tramadol/paracetamol 37,5/325 mg em 
sos. Após 11 dias de terapêutica antiviral, a paciente foi observada no serviço de urgência de ORL, por paralisia facial periférica 
esquerda. Ao exame objetivo com apagamento do sulco nasogeniano esquerdo e desvio contralateral da comissura labial, 
constatando-se ainda paralisia da musculatura do andar superior e inferior da face com incapacidade de encerrar o olho 
esquerdo. A doente foi medicada com prednisolona 1mg/kg/dia durante 10 dias e lubrificante ocular. 
 
Discussão: O síndrome Ramsey Hunt é uma condição médica potencialmente grave. No entanto o seu diagnóstico e início de 
tratamento podem melhorar o prognóstico. Quando isso não ocorre, pode cursar com nevralgia pós-herpética, úlceras da 
córnea de exposição e défices neurológicos. Este caso clínico realça a necessidade do diagnóstico atempado face a uma utente 
que recorreu à consulta aberta apenas por um quadro arrastado de otalgia, sem a valorização da erupção cutânea 
concomitante. 
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Enquadramento: A obstrução nasal é um sintoma de apresentação comum, tanto para os médicos de família como para os 
otorrinolaringologistas, e pode ser causado por uma ampla variedade de fatores anatómicos, fisiológicos e patofisiológicos. 
Até um terço da população tem queixas de obstrução nasal e procura tratamento. Os tumores malignos e benignos da região 
sinonasal são raros, afetando menos de 1 em 100 000 pessoas por ano. O tabagismo e o HPV constituem dois fatores de risco 
para o desenvolvimento destas lesões. A maioria das infeções cutâneas por HPV originam lesões benignas proliferativas, 
causando verrugas cutâneas numa prevalência de 7-12%. Raramente evoluem para tumores cutâneos malignos, como o 
carcinoma de células escamosas. O papiloma sinonasal é um tumor benigno raro da cavidade nasal e dos seios perinasais. 
 
Descrição: Sexo masculino, 52 anos, com os diagnósticos de Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica tabágica (carga tabágica 18 
UMA), Hipertensão Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, com antecedentes de polipectomia intestinal e litíase vesicular. Recorreu 
à consulta para vigilância global de saúde, tendo, no momento de encerramento da mesma, referido obstrução nasal unilateral 
esquerda, com meses de evolução e uma massa de crescimento progressivo, exteriorizando-se em relação à narina homolateral. 
Negou outros sintomas associados. À observação notou-se massa exuberante proveniente do interior da narina esquerda, de 
cerca de 20mm, heterogénea, de consistência elástica, não sangrante, que aflorava a narina. O doente foi encaminhado para 
a consulta de Otorrinolaringologia (ORL), tendo sido observado cerca de 1 mês depois. A principal hipótese diagnóstica foi a de 
granuloma piogénico no vestíbulo nasal à esquerda com implantação pediculada na columela, provavelmente causada por 
traumatismo recorrente com manipulação digital. A lesão foi removida numa consulta subsequente, sem intercorrências. O 
exame anatomopatológico revelou tratar-se de uma verruga vírica, com excisão justalesional. O utente apresentou resolução 
completa da sua sintomatologia. 
 
Discussão: Apesar de serem causas raras de obstrução nasal, os tumores da cavidade nasal, ainda que benignos, são uma causa 
a considerar e excluir na sua investigação. Este caso demonstra a importância da observação das fossas nasais quando nos 
deparamos com a queixa de obstrução nasal, principalmente se crónica e na presença de fatores de risco, como o tabagismo, 
que exigem uma atuação mais célere para exclusão de patologia maligna. Este gesto merece maior destaque no decorrer e no 
pós-pandemia do SARS-CoV-2, período durante o qual as máscaras, ainda utilizadas em contextos de cuidados de saúde, 
poderão ocultar lesões como a apresentada. 
  



 
 

P á g i n a  146 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Código: 6676 
Título: Tumefação escrotal complexa 
 
Autores: Nance Fernandes1; Mariana Alves1; Catarina Afonso1; Zenilda Cardoso1; João D. Miranda1 
Filiações: 1 - USF Afonsoeiro 
 
Enquadramento: As hérnias inguinais são mais frequentes no homem e estão associadas ao aumento da pressão intra-
abdominal. Podem ser de 3 tipos: indiretas (mais frequente), diretas ou crurais. O carcinoma colorretal (CCR) é a terceira 
neoplasia com maior incidência no mundo, está implementado em Portugal o seu rastreio na população entre os 50 e 74 anos 
de idade. Contudo em 2018 apenas 50,9% dos utentes elegíveis para rastreio foram efetivamente rastreados para o CCR. 
 
Descrição: Homem, 69 anos, IMC: 27,3 kg/m2. Antecedentes familiares: Neoplasia do cólon (irmão), Neoplasia do útero (filha). 
Recorreu a consulta no dia 14/6/2021 queixando-se de massa testicular volumosa. Foi pedida ecografia escrotal (julho 2021) 
que revelou extensa hérnia inguino-escrotal de conteúdo epiploico/intestinal, com saco herniário superior a 7 cm e colo de 
cerca 2 cm, irredutível. Foi referenciado para cirurgia geral em setembro de 2021, tendo sido avaliado em consulta em outubro 
de 2021 onde foi proposto para tratamento cirúrgico. A partir desta data recorreu repetidamente aos cuidados de saúde, 
médico de família (MF) e serviço de urgência (SU) hospitalar por agravamento do volume testicular e queixas de dor associadas. 
Numa destas observações em SU, em janeiro de 2022, realizou nova ecografia que revelou hidrocelo muito volumoso, sob 
tensão com aparente origem na bolsa escrotal esquerda associado a hérnia inguinoescrotal homolateral, não sendo possível 
visualizar o testículo esquerdo, pelo que foi referenciado para consulta de urologia. Em fevereiro de 2022 por queixas de 
diarreia com 2 meses de evolução e retorragias, a médica de família orientou o doente para realização de colonoscopia, que 
realizada a 20/6/2022 identificou “lesão aos 45 cm da margem anal ulcerada, induzindo estenose luminal subtotal e pólipo de 
30mm a 40 cm da margem anal”. No dia 21/6/2022 regressou ao SU por agravamento sintomático, tendo sido submetido a 
cirurgia urgente por oclusão intestinal. Durante a cirurgia constatou-se que a hérnia continha no seu interior parte de cólon 
sigmoide associado a tumor necrosado e abecedado, não detetado em nenhuma Ecografia ou Tomografia computadorizada 
prévias. O exame anatomo-patológico revelou o diagnóstico de Adenocarcinoma, estadiamento T2N0. O caso foi discutido em 
reunião multidisciplinar, com decisão clínica de vigilância. Por manutenção de hidrocelo após cirurgia, efetuou ecografias que 
revelaram necrose testicular esquerda. Foi submetido a orquidectomia esquerda a 12/12/2022, cujo exame anatomo-
patológico não revelou neoplasia do testículo. 
 
Discussão: Se efetivamente os doentes fossem rastreados para o CCR como recomendam as normas, eventualmente 
evitaríamos muita morbilidade e reduziríamos os custos associados a complicações e cirurgias mais complexas como neste 
caso. À ausência de acesso ao rastreio soma-se a dificuldade de acesso a exames complementares de diagnóstico e ao tempo 
de espera para cirurgias eletivas, aumentando a recorrência a consultas com o MF e no SU por problemas que não são tratados 
nesses serviços. Nota-se que a escassez de recursos técnicos e humanos no SNS, leva a que as situações clínicas que não são 
indiscutivelmente emergentes não sejam tratadas de forma atempada. 
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Filiações: 1 - UCSP Mogadouro; 2 - USF Vidago 
 
Enquadramento: A miocardite, definida histologicamente pela infiltração de células inflamatórias no miocárdio, possui uma 
incidência desconhecida, devido à enorme diversidade clínica. Estima-se que seja responsável por até 12% das mortes súbitas 
em jovens. São conhecidas várias etiologias (infeciosa e não infeciosa), sendo a infeciosa de causa viral a mais comum e, menos 
frequente, a bacteriana. Afeta sobretudo o género masculino e o diagnóstico requer alta suspeição clínica. Nalguns casos, 
acomete também o pericárdio. O tratamento e prognóstico dependem da etiologia e das complicações existentes. 
 
Descrição: Masculino de 18 anos, caucasiano, estudante universitário do 1 º ano, sem antecedentes pessoais ou familiares de 
relevo. Recorre a consulta de urgência na SUB Mogadouro, a 31/10/2022, por queixas de odinofagia, tosse seca, febre e cefaleia 
frontal, com 4 dias de evolução, sem outra sintomatologia. Ao exame objetivo, febre (38.1ºC), hiperemia da orofaringe, com 
hipertrofia amigdalina e exsudados bilaterais. Teve alta sob antibioterapia com diagnóstico de amigdalite bacteriana. Após 3 
dias, retorna por dor torácica precordial, intensidade moderada, 20 minutos de duração, não irradiada, com palpitações e 
tremor bilateral dos membros superiores. Associava a sintomatologia a nervosismo pré exame universitário. Objetivamente, 
sem alterações. Eletrocardiograma (ECG) com ritmo sinusal, FC de 65 bpm, sem sinais de isquemia aguda. Analiticamente com 
marcadores de necrose miocárdica (MNM) negativos. Medicado no SUB com diazepam 5 mg sublingual, teve alta após melhoria 
clínica. 12 h depois, recorrência da dor torácica, em aperto, não irradiada, retromamilar, 30 minutos de duração, associada a 
hipersudorese, palidez e episódio de vómito aquoso, motivando novo recurso ao SUB. No exame objetivo, palidez cutânea, 
hipersudorese e estabilidade dos sinais vitais [TA 104/71 mmHg, FC 64 bpm e SO2(aa) 98%]. ECG em ritmo sinusal com 
infradesnivelamento PR, supradesnivelamento ST difuso e infradesnivelamento ST em aVR. Analiticamente de realçar elevação 
dos MNM: troponina T 0,760 ng/mL (< 0.4 ug/mL). Transferido para serviço de cardiologia do hospital de Vila Real, onde 
permaneceu internado por 8 dias. Realizou estudo complementar que evidenciou: ecoTT, ecogenicidade heterogénea do 
segmento basal da parede posterior; depressão da função sistólica do ventrículo esquerdo, com fração de ejeção de 52%; 
pericárdio espessado, com derrame de pequeno volume; e RM cardíaca, hipersinal em T2 e realce tardio inferolateral. Teve 
alta medicado com colchicina 0,5 mg, perindopril + bisoprolol 5+5 mg e aspegic em SOS. 
 
Discussão: A apresentação clínica de miocardite é muito variável, podendo mimetizar um síndrome coronário agudo. É fulcral 
a suspeita clínica, em especial em indivíduos com elevação dos MNM, alterações no ECG ou da função cardíaca, de novo e 
inexplicáveis. Apesar de ser uma complicação mais frequente em infeções virais, também decorre em infeções bacterianas. O 
tratamento e prognóstico dependem da etiologia e das repercussões clínicas e hemodinâmicas. Uma pequena percentagem 
desenvolve perimiocardite persistente ou recorrente, beneficiando de tratamento com colchicina ou anti-inflamatório não 
esteroide. Apesar da biópsia garantir o diagnóstico definitivo, atualmente, a RM é o principal exame complementar que 
permite inferir o diagnóstico, ao permitir a visualização da localização, atividade e extensão da inflamação e da fibrose. 
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Enquadramento: A doença de Osgood-Schlater é uma síndrome que resulta em apofisite da tuberosidade anterior da tíbia por 
tração repetitiva da inserção do tendão patelar no núcleo de ossificação secundário da tíbia. É uma das causas mais comuns 
de gonalgia na adolescência, geralmente durante o período de crescimento máximo e em rapazes atletas. Manifesta-se por 
dor na face anterior da tíbia, palpação dolorosa e edema que agrava com a atividade física. A radiografia mostra aumento do 
volume da tuberosidade tibial e fragmentação. Na sua maioria, o tratamento conservador é suficiente, com regressão após um 
período de modificação da atividade, crioterapia e exercícios de fortalecimento, com resolução definitiva aquando da 
maturidade óssea. 
 
Descrição: Adolescente de 16 anos, sexo masculino, pertencente a família monoparental, a frequentar curso profissional de 
mecânica, praticante de voleibol. Com antecedentes pessoais de miopia, cirurgia prévia a hérnia umbilical aos 8 anos e 
tabagismo ativo desde há 2 anos, sem toma de medicação habitual e alergias conhecidas. Recorre à consulta aberta com a sua 
médica de família, referindo queixas de gonalgia direita infra-patelar desde há 6 meses, essencialmente aquando da corrida 
ou outro tipo de exercício físico, motivando faltas aos treinos. Nega traumatismo prévio, história de febre e não cumpriu 
analgesia no domicílio. Ao exame objetivo, marcha normal, Estadio de Tanner IV, apirético, IMC P15-P50, normotenso, sem 
alterações à auscultação cardiopulmonar e à palpação abdominal. Palpação dolorosa da tuberosidade anterior da tíbia à direita, 
com ligeira proeminência, sem edema e sinal de gaveta negativo. Joelho esquerdo sem alterações. Foi solicitada radiografia 
simples que revelou “imagens compatíveis com Doença de Osgood-Schlatter”. O plano incluiu a suspensão temporária da 
atividade desportiva, crioterapia e anti-inflamatório nas crises álgicas, além do incentivo à cessação tabágica. Foi também 
referenciado para a Medicina Física e de Reabilitação. 
 
Discussão: A doença de Osgood-Schlatter deve ser considerada no diagnóstico diferencial de gonalgia em jovens durante o 
crescimento, particularmente nos desportistas. Há, geralmente, boa resposta às medidas conservadoras, carecendo o sucesso 
terapêutico da envolvência ativa do jovem e da família. Embora benigna e transitória, constitui-se como a causa mais comum 
de morbilidade localizada ao joelho durante a adolescência. O papel do médico de família é, então, fundamental no seu 
reconhecimento, sendo frequentemente o primeiro ponto de contacto com os cuidados de saúde. 
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Enquadramento: A Macroglobulinemia de Waldenström (MW) é uma doença linfoproliferativa de células B, integrada no grupo 
dos Linfomas não Hodgkin. Caracteriza-se pela infiltração da medula óssea por células linfoplasmocíticas segregantes de 
imunoglobulina M (IgM). A proliferação celular excessiva e a dimensão da IgM são as principais responsáveis pelos sintomas e 
síndrome que acompanham a patologia. Sintomas B (perda ponderal, febre e sudorese noturna), fadiga, esplenomegalia 
(presente em 15% dos casos), alterações vasculares precipitadas pelo frio e a síndrome de hiperviscosidade (cefaleias, 
espistaxis, mialgias, episódios confusionais e alterações visuais) são frequentes na MW. A MW é uma patologia rara e afeta 
predominantemente homens caucasianos acima dos 70 anos. Tem uma sobrevivência média de 14 a 16 anos após o diagnostico 
e estima-se que exista predisposição familiar em cerca de 20% dos casos. 
 
Descrição: Homem de 60 anos, diabético não insulinotratado e hipertenso, sem antecedentes familiares conhecidos. Recorre 
à consulta na sua Unidade de Saúde Familiar por queixas de perda ponderal, icterícia, distensão abdominal e dor no flanco 
esquerdo. Associadamente, mencionava a presença de suores noturnos, tosse seca e fadiga com 3 meses de evolução, já 
avaliados em consulta prévia onde haviam sido pedidos meios complementares de diagnóstico. À observação, apresentava 
icterícia moderada, palidez da pele e mucosas e uma massa abdominal palpável nos hipocôndrios e no flanco esquerdo, 
compatível com hepatoesplenomgalia. Analiticamente destacava-se uma hemoglobina de 7,6 g/dL, hipocromia, microcitose, 
aniscocitose moderada e leucocitose com monocitose, linfopenia e neutropenia. O utente foi encaminhado para o Serviço de 
Urgências e internado para estudo do quadro constitucional, hepatoesplenomegalia e icterícia. Durante o internamento 
realizou Tomografia Computorizada (TC) abdominal que revelou exuberante esplenomegalia (255mm), com o polo inferior do 
baço em localização inferior à linha bi-ilíaca e hepatomegalia e TC torácica, onde identificaram “extensas áreas de densificação 
do parênquima pulmonar em vídeo despolido e espessamento intersticial” (alterações pulmonares compatíveis com síndrome 
de hiperviscosidade). Realizou ainda medulograma: IgM > 3120mg/dL e cadeias lambda> 631.0 mg/dL e biópsia óssea onde se 
observou infiltração linfocitária intersticial e nodular paratrabecular e CD20 e CD79a positivos. Foi medicado à data com 
Prednisolona 20mg e Alopurinol 300mg. Foi diagnosticado com Linfoma não Hodgkin B linfoplasmocítico, tipo 
Macroglobulinemia de Waldenstrom, estadio IV-B de Ann Arbor. O utente mantém-se atualmente em seguimento na consulta 
de Hematologia, cumpriu 6 ciclos de quimioterapia (Rituximab e Bendamustina) entre fevereiro e junho de 2022 e necessitou 
de suporte transfusional por anemia sintomática. Atualmente apresenta um bom estado geral e sem organomegalias. 
 
Discussão: Apesar da infrequência destes casos nas consultas de MGF, é uma patologia a ter em conta, especialmente ao 
depararmo-nos com sintomas como esplenomegalia, hepatomegalia e sintomas B. Este utente apresentava sintomas como o 
cansaço e a tosse seca há pelo menos 2 anos, porém desvalorizou devido ao contexto pandémico. Apesar de o tratamento da 
MW depender essencialmente de Hematologia/Oncologia, a avaliação, o diagnóstico precoce, a gestão de comorbilidades e o 
acompanhamento do próprio e dos familiares/cuidadores devem ser levadas a cabo por Medicina Geral e Familiar. 
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Enquadramento: As Perturbações de Comportamento Alimentar (PCA) constituem um grupo de distúrbios emocionais que 
cursam com alterações do padrão alimentar e de comportamentos relacionados a perda de peso, associando-se também a 
uma distorção da imagem corporal. É curial reconhecer os seus indícios atempadamente, de modo a garantir a melhor 
orientação dos utentes. O último estudo realizado em território nacional pela Organização Mundial de Saúde revelou uma 
prevalência de 0.5% de Bulimia Nervosa, e uma proporção ainda menor da população com Anorexia Nervosa. 
 
Descrição: Adolescente de 16 anos, sexo feminino, que recorre à consulta por noção materna de alteração do comportamento. 
A mãe refere que nos últimos meses a jovem diminuiu a ingesta calórica, manifestando preocupação em se pesar diariamente, 
associadamente, notada queda de cabelo. A adolescente mostra-se apenas preocupada com a perda capilar, desvalorizando 
as restantes queixas maternas. Realizado estudo analítico e agendada reavaliação. Na consulta subsequente, a sós, a 
adolescente refere frequentar o 12º ano com bom aproveitamento, nega bullying atualmente (foi alvo de agressão verbal no 
8º ano), referindo preocupação com imagem corporal associada a alguma preocupação com a opinião de terceiros, e receio de 
aumento ponderal, com necessidade de reduzir a quantidade de ingestão de alimentos, omitindo refeições como o almoço na 
escola e, por vezes, o jantar. Relatados alguns episódios esporádicos de binge eating, sem comportamentos de purga, e pratica 
exercício físico 6 dias por semana em casa. Ao exame físico apresenta Índice de Massa Corporal (IMC) de 18.8 kg/m2 (última 
avaliação com IMC 19.2 kg/m2). O estudo analítico revelou anemia microcítica hipocrómica por ferropénia. Negadas perdas 
hemáticas objetiváveis ou queixas ginecológicas, tendo sido instituída suplementação com ferro oral. Dado a suspeita de 
anorexia nervosa, foi realizada referenciação para a consulta de Psiquiatria da Infância e Adolescência. Nesta consulta, foi 
colocada a hipótese de desregulação emocional e comportamental como diagnóstico diferencial mais provável face a uma PCA. 
Foi medicada com sertralina 50mg id. Atualmente, é igualmente acompanhada em consultas hospitalares de Nutrição e 
Psicologia. 
 
Discussão: O conhecimento das PCA é essencial para uma intervenção o mais precoce possível. Os Cuidados de Saúde Primários 
desempenham um papel essencial no percurso dos utentes, reconhecendo a patologia, realizando uma avaliação inicial e 
auxiliando a posteriori as equipas especializadas no seu seguimento. Neste caso em particular, foi de capital importância a 
sinalização pelo Médico de Família (MF) da adolescente para um acompanhamento mais especializado, evitando danos maiores 
a longo prazo. O acompanhamento do MF deverá contemplar uma abordagem holística, contemplando o apoio aos familiares, 
sublinhando que não há culpados no desenvolvimento das PCA, e fornecendo ferramentas de suporte emocional que permitam 
garantir uma adequada continuidade de cuidados personalizados. 
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Código: 6467 
Título: A prática de pilates como prevenção do risco de queda nos idosos - uma revisão baseada na evidência 
 
Autores: Maria Romano1; Sofia Morgado Oliveira2; Maria José Varandas1 
Filiações: 1 - USF PoLis, ACES Pinhal Litoral; 2 - USF Leiria Nascente, ACES Pinhal Litoral 
 
Introdução: A esperança média de vida tem vindo a aumentar, verificando-se uma maior proporção de população idosa. Com 
a idade, aumenta o risco de queda, que é a causa mais frequente de lesões fatais e não fatais no idoso. Traumatismo crânio-
encefálico e fraturas estão entre as lesões resultantes da queda, que mais se associam a perda de mobilidade e autonomia. 
Entre os fatores de risco para a queda no idoso, incluem-se perturbações do equilíbrio, dificuldades na marcha e diminuição 
da força muscular. Medidas para modificar esses e outros fatores de risco poderão prevenir episódios de queda e suas 
consequências. Esta revisão da literatura tem como objetivo reunir e analisar a evidência científica mais recente sobre o 
benefício da prática de pilates na diminuição do risco de queda nos idosos.   
 
Metodologa: Efetuou-se pesquisa bibliográfica através das palavras-chave, “pilates”, “fall risk” e “older adults”. Esta pesquisa, 
com recurso ao PubMed e outras plataformas, considerou artigos científicos e de revisão publicados nos últimos oito anos. 
 
Resultados: Os estudos analisados revelaram que a prática frequente de pilates pelos idosos melhorou o seu equilíbrio postural, 
marcha e mobilidade. Esses ganhos contribuem para a diminuição do risco que queda nesta faixa etária, bem como das 
consequências que daí advêm. Por ter potencial de diminuir o risco de queda nos idosos, e embora mais estudos sejam 
necessários, a prática de pilates deve ser recomendada a esta população. Por este e outros benefícios desta modalidade, seria 
útil se, no futuro, a sua prescrição pudesse ser comparticipada para os utentes dos cuidados de saúde primários. 
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Título: Depressão pós-parto paterna: uma realidade desvalorizada 
 
Autores: Ana Luísa Barroso1; Daniela Santana2; João Pedro Ribeiro2 
Filiações: 1 - USF Nova Lousada; 2 - Psiquiatria- Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa 
 
Introdução: O período pós-parto é um momento crítico que requer tanto ajustes maternos, como paternos. Os novos pais 
podem desenvolver sintomas ou perturbação depressiva, à semelhança das mães. A depressão pós-parto paterna pode 
interferir com a ligação entre o pai e a criança e, consequentemente contribuir de forma adversa para o desenvolvimento 
infantil. Deste modo, esta revisão narrativa apresenta como objetivo a sensibilização dos profissionais dos Cuidados de Saúde 
Primários (CSP) em relação a esta temática, dificilmente abordada em período de consulta. Assim, tenciona motivar a 
intervenção atempada e pesquisa de sintomas de forma criteriosa, junto dos recém pais, do sexo masculino. 
 
Metodologia: Revisão narrativa da literatura sobre depressão pós-parto paterna, por meio de pesquisa na base de dados 
eletrónica PubMed, utilizando os termos MeSH “Paternal” and “Postpartum Depression” or “Postnatal Depression”, entre os 
dias 25 e 30 de janeiro de 2023. Foram incluídos artigos publicados de 2018 a 2023. 
 
Resultados e Discussão: A depressão pós-parto paterna é reconhecida como uma entidade clínica com impacto nas famílias, 
cuja sintomatologia se equipara à depressão das puérperas. Estima-se que a sua prevalência, no primeiro ano após o parto, 
varie entre os 4 e os 25%. É comummente caracterizada por humor depressivo, diminuição significativa do interesse em 
atividades outrora prazerosas, alteração significativa do peso, insónia ou hipersónia. Adicionalmente, os pais podem 
apresentar fadiga ou perda de energia, agitação psicomotora, sentimentos de inutilidade ou culpa, diminuição da capacidade 
de concentração. Poderá, eventualmente, culminar em pensamentos intrusivos sobre a morte. Como fatores de risco 
destacam-se a história prévia de doença mental paterna ou materna, bem como o seu estado psicológico, a situação de 
empregabilidade, a gravidez não desejada e o tipo de relação conjugal entre o casal. O desenvolvimento cognitivo da criança 
poderá ser afetado pela saúde mental dos pais ou, ausência dela. Estudos indicam, ainda, uma correlação entre problemas 
psiquiátricos nas crianças e a existência desta patologia nos seus progenitores. Embora se assista a um aumento da taxa de 
depressão pós-parto paterna, tal facto é amplamente desvalorizado, em detrimento da depressão na puérpera. Esta 
problemática verifica-se frequentemente nos CSP, nos quais a consulta de revisão do puerpério tende a focar-se no sexo 
feminino, descurando-se, involuntariamente, a abordagem e pesquisa de sinais patológicos paternos. Dado o papel privilegiado 
do Médico de Família, detentor de conhecimento de dados pessoais do pai, como antecedentes médicos e cirúrgicos, bem 
como familiares, torna-se fundamental como a primeira entidade no rastreio desta patologia paterna. Em jeito de conclusão, 
qualquer médico deve estar sensibilizado para a depressão pós-parto paterna, para que esta possa ser adequadamente 
diagnosticada e tratada, em conformidade. Denota-se crucial a abordagem do casal na sua globalidade, dado os novos desafios 
que vivem em conjunto. 
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Título: Eficácia da suplementação com tiamina na melhoria dos sintomas depressivos - Revisão Baseada na Evidência 
 
Autores: Daniela Sousa Santos1; Ana Isabel Braga Reis1 
Filiações: 1 - USF Porta do Sol, USL Matosinhos 
 
Introdução: As perturbações depressivas caracterizam-se pela presença de humor triste, vazio ou irritável, associado a 
alterações somáticas e cognitivas, que comprometem significativamente a capacidade de funcionamento da pessoa. 
Encontram-se entre os dez principais contribuintes para o aumento da perda de saúde em todo o mundo nos últimos 30 anos 
(medida por anos de vida perdidos ajustados por incapacidade - DALYs), a par da doença cardíaca isquémica, acidente vascular 
cerebral e diabetes. São vários os estudos que se têm debruçado sobre o papel da dieta e dos micronutrientes na saúde mental. 
A tiamina, em particular, por estar envolvida na síntese de neurotransmissores como acetilcolina, aspartato, serotonina e 
glutamato, tem atraído interesse como possível abordagem terapêutica das perturbações depressivas. Diversas publicações 
demonstraram já uma correlação inversa entre a incidência de sintomas depressivos e os níveis séricos de tiamina, apontando 
um possível benefício na suplementação com tiamina na melhoria dos mesmos. Adicionalmente, através da observação da 
prática clínica interpares, verificou-se ser prática relativamente comum a prescrição off-label de tiamina para melhoria dos 
sintomas depressivos. 
 
Objetivos: Rever a evidência existente relativa à eficácia da suplementação com tiamina em doentes com sintomas depressivos 
na melhoria dos mesmos, comparativamente com a toma de psicofármacos isolados ou de placebo. 
 
Metodologia: Fontes de Dados - Cochrane Library, PubMed/Medline, DARE Database, TRIP Database, Canadian Medical 
Association Practice Guidelines, Guidelines Finder - National Electronic Library for Health, Normas de Orientação Clínica 
portuguesas e Index Revistas Médicas Portuguesas. Pergunta de investigação: População – Adultos com sintomas depressivos; 
Intervenção – Suplementação com tiamina de forma isolada ou em associação com psicofármacos; Comparação – Uso de 
placebo ou psicofármacos; Outcome – Melhoria dos sintomas depressivos (humor deprimido, perda de interesse na realização 
das Atividades de Vida Diárias (AVDs), alteração apetite/peso corporal, astenia, dificuldade de concentração, lentificação 
psicomotora). Foi feita a pesquisa usando os termos MeSH (("Depression” OR "Depressive Disorder") AND "Thiamine"”) nas 
fontes acima mencionadas. Foram excluídos todos os artigos de opinião, artigos de revisão clássica e estudos já incluídos em 
meta-análises ou revisões sistemáticas selecionadas. Não foi definido limite temporal nem critério de exclusão com base no 
idioma de publicação. Para a atribuição dos níveis de evidência e forças de recomendação foi usada a escala Strength of 
Recommendation Taxonomy (SORT). 
 
Resultados: Da pesquisa resultaram 3 artigos (3 ensaios clínicos aleatorizados controlados, com dupla ocultação), que 
cumpriram os critérios de inclusão e a partir dos quais foram traçadas as conclusões. 
 
Discussão: Foram demonstrados benefícios estatisticamente significativos na suplementação com tiamina em alguns dos 
parâmetros avaliados, nomeadamente lentificação psicomotora, humor, apetite/peso corporal, sensação de fadiga, e uma 
aceleração da resposta farmacológica no seu uso concomitante com fluoxetina 20 mg. A um dos estudos atribuiu-se o nível 1 
na escala SORT, enquanto aos restantes se atribuiu nível de evidência 2. Desta forma, à suplementação com tiamina foi 
atribuída uma força de recomendação B pela Escala SORT, já que os estudos existentes de qualidade moderada são poucos, 
embora orientados para o doente. 
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Título: Abordagem à mononucleose em atletas: o que recomendar? 
 
Autores: Inês Genésio1; Manuel Ferreira Veloso1; Tiago Neves2 
Filiações: 1 - Unidade de Saúde Familiar (USF) São Bento, Agrupamento de Centros de Saúde Grande Porto II-Gondomar; 2 - 
Doenças Infecciosas, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra 
 
Introdução: A mononucleose infecciosa (MI) é uma doença aguda causada, principalmente, pelo vírus Epstein-Barr (EBV), 
ocorrendo, maioritariamente, na faixa etária dos 15 aos 25 anos de idade. É caracterizada por clínica de odinofagia, 
linfadenopatia, fadiga e febre. Nos atletas a esplenomegalia é a preocupação mais relevante, pelo potencial risco de rutura do 
baço. Deste modo, é crucial salientar que as doenças infeciosas podem condicionar o desempenho dos atletas, correspondendo 
a contra-indicações para a atividade física. 
 
Objetivos: Avaliar a evidência do diagnóstico de mononucleose em atletas e o seu impacto na necessidade de aconselhamento 
médico ajustado, quando comparado à ausência de diagnóstico. 
 
Metodologia: Foi realizada uma revisão sistemática baseada na evidência. A questão PICO selecionada corresponde a: 
população- atletas com suspeita clínica de mononucleose; intervenção- diagnóstico; comparação- a não diagnosticar; outcome- 
aconselhamento clínico direcionado. Foi realizada uma pesquisa na base de dados Pubmed e utilizados os seguintes mesh 
terms: “infectious mononucleosis”, “diagnostic”, “prevention” e “control”. A query utilizada foi: (( infectious mononucleosis) 
and (diagnostic)) and ((prevention) or (control)). Os critérios de inclusão foram estudos observacionais, experimentais e 
revisões, bem como artigos escritos na língua portuguesa e inglesa, no período de 2000 a 2023. Os critérios de exclusão foram 
casos clínicos e artigos não relacionados com os tópicos estabelecidos. 
 
Resultados: Dos 286 artigos selecionados, foram excluídos 246 após leitura do título e resumo. Dos 40 artigos, foram excluídos 
30 após leitura na íntegra. No final obtiveram-se 10 artigos (2 estudos coortes, 6 revisões e 2 guidelines). A maioria dos artigos 
mostrou que o diagnóstico perante suspeita clínica de mononucleose parece ter um impacto positivo a curto prazo, 
nomeadamente, no aconselhamento médico personalizado e na redução de atividade física nas primeiras 3 a 4 semanas. A 
ecografia abdominal após 1 mês de infeção poderá auxiliar o aconselhamento ao retorno à atividade física. 
 
Discussão: A rutura esplénica é a complicação mais grave da MI, podendo contraindicar a prática desportiva, por um período 
de 3 semanas. Esta poderá ser recomendada, apenas se os atletas estiverem apiréticos, sem fadiga, nem outra sintomatologia 
associada. O diagnóstico perante suspeita de MI parece ter um impacto positivo, a curto prazo, nos atletas, dado que permite 
o aconselhamento personalizado referente à atividade física, e consequentemente a redução de possíveis complicações. Os 
artigos analisados apresentaram metodologias díspares (seleção de doentes e diagnóstico clínico e/ou laboratorial, entre 
outros). A maioria dos artigos são de revisão, verificando-se uma redução do poder estatístico. Deste modo, o trabalho 
classifica-se como SORT C. 
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Título: Parotidites Recorrentes na Infância – Revisão e Algoritmo de Abordagem 
 
Autores: Teresa Cardoso1; Lúcia Gonçalves1 
Filiações: 1 - USF Albirka Tejo 
 
Introdução: A parotidite define-se como uma inflamação da parótida, caracterizada por tumefação da glândula, sinais 
inflamatórios cutâneos, com ou sem dor local, e que pode ser acompanhada por febre e mal-estar geral. Está geralmente 
associada ao aparecimento de sialectasias (dilatações) não obstrutivas dos canais glandulares. Define-se como recorrente 
quando surgem 2 ou mais episódios, com um intervalo de tempo variável entre os mesmos. Com a introdução universal da 
vacinação contra o Paramixovírus e consequente diminuição da incidência da parotidite epidémica, a Parotidite Recorrente 
Idiopática na Infância (PRI) é agora considerada a causa mais comum de parotidite em idade pediátrica a nível global. A sua 
etiologia é multifatorial e pouco esclarecida. Embora o diagnóstico seja essencialmente clínico, os exames laboratoriais e de 
imagem podem ajudar na investigação e diagnóstico diferencial. O tratamento visa o alívio sintomático e evitar danos 
glandulares. 
 
Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisão atualizada sobre a fisiopatologia, caraterísticas clínicas, 
diagnóstico e abordagem terapêutica da PRI, com o intuito de propor um algoritmo de abordagem sistematizado e de fácil 
utilização. 
 
Metodologia: Pesquisa bibliográfica de artigos de revisão, revisões sistemáticas e artigos originais na base de dados PubMed, 
utilizando os termos MeSH “recurrent parotitis” e “juvenile”. Foram incluídos estudos em inglês, português e espanhol, entre 
2009 até ao presente ano. 
 
Resultados: A PRI carateriza-se por episódios agudos recorrentes e autolimitados de parotidite. Afeta mais comumente o sexo 
masculino e tem um pico de incidência entre os 3-6 anos, sendo habitual a remissão espontânea depois da puberdade. Com 
uma fisiopatologia multifatorial e duvidosa, múltiplas hipóteses foram propostas tais como: alterações do fluxo salivar, 
malformações, fatores genéticos e imunológicos ou agentes microbianos. O diagnóstico baseia-se na clínica e na exclusão de 
eventuais patologias subjacentes, através de análises laboratoriais e em casos particulares, exames imagiológicos. Além do 
hemograma e parâmetros inflamatórios, importa pedir a pesquisa do Paramixovírus, amílase sérica, serologias virais e estudo 
da imunidade. A ecografia é o exame complementar de eleição, podendo ajudar a corroborar o diagnóstico, enquanto que a 
TC, RM, sialografia e sialoendoscopia podem ser úteis para investigação adicional. O tratamento passa inicialmente por 
medidas conservadoras, estando os procedimentos mais invasivos reservados para casos refratários e com elevada taxa de 
recorrência. A evidência recente sugere que técnicas minimamente invasivas como a sialoendoscopia podem ser uma opção 
promissora, segura e eficaz e com raras complicações. 
 
Conclusão: A parotidite recorrente é uma entidade relevante na população pediátrica e a maioria das causas são benignas, 
sendo de momento a PRI considerada a mais frequente. Contudo, episódios recorrentes também podem ser manifestação de 
outras doenças sistémicas como a infeção por HIV, a síndrome de Sjögren ou outras patologias imunomediadas ou metabólicas. 
Desta forma, é essencial a realização de um bom diagnóstico diferencial e perceber quando requisitar exames complementares 
de diagnóstico para estudo adicional e não apenas por rotina. Quanto ao tratamento, não existem ainda guidelines 
universalmente aceites, sendo por isso a implementação de uma abordagem sistematizada o primeiro passo nessa direção. 
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Código: 6523 
Título: O papel da vitamina D na profilaxia das exacerbações nos doentes com DPOC - uma revisão baseada na evidência 
 
Autores: Linda Costa1; Joana Seabra1; Joana Pinto1; Marta Magalhães1; Inês Guimarães2; Miguel Moreira2; Vera Ferreira3 
Filiações: 1 - UCSP Cantanhede; 2 - USF Laços; 3 - UCSP Campos do Liz 
 
Segundo a OMS, a Doença Pulmonar Crónica Obstrutiva (DPOC) constitui a 5ª causa de mortalidade nos países desenvolvidos. 
O papel da suplementação profilática de vitamina D nas exacerbações da DPOC tem vindo a ser questionado. A mais recente 
Global Strategy for Prevention, Diagnosis and Management of COPD (GOLD 2023) refere que a vitamina D tem um papel 
imunomodelador, importante na patofisiologia das exacerbações. Muitos doentes com DPOC apresentam níveis baixos de 
vitamina D séricos. O objetivo desta revisão baseada na evidência foi avaliar os efeitos profiláticos da suplementação de 
vitamina D nas exacerbações em doentes com DPOC. 
 
Revisão baseada na evidência, com critérios de inclusão segundo a metodologia PICO: População - adultos com DPOC; 
Intervenção – vitamina D oral; Controlo – placebo; Outcome – diminuição do número de exacerbações. Pesquisaram-se artigos 
de Ensaios Randomizados Controlados e Meta-Análises, em português ou inglês, publicados nos últimos 10 anos, com os 
termos Mesh “Vitamin D” e COPD” e normas de orientação clínica nas bases de dados National Guideline Clearinghouse, NICE, 
DGS, Canadian Medical Association Practice Guidelines, Cochrane Library, British Medical Journal e Medline/Pubmed, bem 
como consulta das GOLD 2023. Foi utilizada a escala SORT para a atribuição de níveis de evidência (NE) e forças de 
recomendação (FR). 
 
Obtiveram-se 22 artigos na pesquisa inicial e foram excluídos 13: 10 pela leitura do título e 3 pela leitura do resumo. Foram 
selecionados 9 artigos: 4 RCT e 5 Meta-análises. Nestes artigos, a evidência sugere que a vitamina D oral, nas doses semanais 
de 16800-50000 IU ou mensal 100000 IU, durante 6 a 12 meses, é uma estratégia de tratamento útil na diminuição das 
exacerbações da DPOC, nos doentes com baixos níveis séricos desta vitamina (< 25 nmol/L). A suplementação com vitamina D 
em doentes com défice grave reduz em 50 % as exacerbações. 
 
A evidência disponível indica uma redução do número de exacerbações de DPOC com a vitamina D em doentes com baixos 
níveis séricos, com uma força de recomendação B. A evidência disponível advém de estudos com vários regimes terapêuticos 
diferentes, com duração e dosagens diferentes de vitamina D. Mais estudos randomizados e controlados serão necessários 
para melhor avaliação, relativamente à dose e duração ideal da vitamina D oral no tratamento profilático das exacerbações da 
DPOC. O doseamento sérico desta vitamina deve ser feito em doentes com exacerbações e deve ser feita a suplementação nos 
doentes com DPOC com baixos níveis séricos (< 25 nmol/L). Tendo em conta os resultados, consideramos importante a reflexão 
sobre o uso desta vitamina na prática clínica. 
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Título: Suplementos para a Perturbação do Desejo Sexual Hipoativo (PDSH) na mulher – o que sabemos e qual a evidência? 
 
Autores: Camila Barreto1; Tânia Virgínia Santos1; Maria Bento2; Cláudia Paulo1 
Filiações: 1 - USF Buarcos; 2 - USF São Julião da Figueira 
 
Introdução e Objetivo(s): A “Disfunção Sexual Feminina” pode estar relacionada com qualquer uma das fases do ciclo da 
resposta sexual humana de desejo, excitação e orgasmo e/ou dispareunia, sendo a mais frequentemente identificada a relativa 
ao desejo. A sua prevalência aumenta com a idade, atingindo o pico entre os 45 e os 65 anos. Muitas mulheres reportam 
queixas de diminuição da libido em consulta com o seu MF. Contudo, a formação médica na área da sexologia e as soluções 
farmacológicas são escassas, não sendo surpreendente que estas mulheres procurem outras alternativas, como os 
suplementos, para a melhoria desta problemática. Este trabalho resulta de uma curiosidade pessoal inerente à prática clínica, 
de forma a perceber que suplementos estudados existem e qual a sua eficácia, permitindo uma resposta médica informada. 
 
Metodologia: Revisão baseada na evidência, com critérios de inclusão segundo a metodologia PICO - População: Mulheres com 
PDSH; Intervenção: Realização de suplementos; Comparação: Mulheres com PDSH sem suplementação; Outcomes: Melhoria 
do desejo sexual das mulheres sob suplementação. Foi realizada pesquisa de ensaios clínicos aleatorizados e controlados (RCT), 
meta- análises e revisões sistemáticas (RS), em Português e Inglês, publicados nos últimos 5 anos, nas bases de dados Pubmed 
e Cochrane Library. Utilizaram-se os termos MeSH “libido”, “hypoactive sexual desire disorder”, “women”, “vitamins”, 
complementando-se a pesquisa com termos de linguagem natural “female sexual dysfunction”, “supplement” e “supplement 
or complementary health approaches”. Foi utilizada a escala SORT da American Family Physician para a atribuição de níveis de 
evidência (NE) e forças de recomendação (FR). 
 
Resultados: Da pesquisa obtiveram-se 121 artigos, dos quais 97 foram excluídos após leitura do título, 7 após leitura do abstract, 
5 após leitura integral e 6 por duplicação. Foram incluídos 6 artigos, dos quais 2 RS e 4 RCT. Das duas RS incluídas, uma avaliou 
o efeito de suplementos que continham L-arginina e outra com Ristela, concluindo que estes melhoravam significativamente 
o domínio do desejo e a função sexual (FS) global (NE=2). Um RCT pesquisou o efeito do Jazar na FS na pós-menopausa, 
revelando melhoria no grupo de intervenção (NE=2). Outro RCT avaliou o efeito da Vitamina E e ginseng, não havendo evidência 
de melhoria do score global da FS no grupo sob suplementação, verificando-se, no entanto, melhoria nos domínios do desejo 
e satisfação sexual (NE=2). Quanto ao zinco, um RCT demonstrou haver aumento dos níveis séricos de zinco e testosterona nos 
grupos de intervenção, com consequente benefício significativo do score total da FS, nomeadamente no domínio do desejo 
(NE=2). A suplementação com vitamina D foi estudada em mulheres com disfunção sexual e simultaneamente com 
insuficiência/deficiência de vitamina D, constatando que a reposição dos seus níveis séricos tem um impacto positivo no score 
global da FS (NE=2). 
 
Discussão: A maioria dos artigos descrevem resultados positivos com a suplementação (FR B), embora se considere necessário 
mais estudos de alta qualidade para estabelecer a sua eficácia, nomeadamente com amostras maiores, mais homogéneas, com 
períodos de estudo com maior duração e avaliação de cada suplemento em monoterapia e comparação entre eles. 
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Título: Um chocolatinho por dia, não sabe o bem que lhe fazia… 
 
Autores: Marlene Miranda1; Inês Ribeiro1; Andreia Ramôa1; Sandra Garrido1 
Filiações: 1 - USF Viatodos - ACES Cávado III 
 
Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) continuam a configurar a principal causa de mortalidade em Portugal, 
representando, em 2020, 27,9% de todas as mortes. Desta forma, a prevenção do seu aparecimento, bem como a adoção de 
medidas para diminuição da morbimortalidade após a sua instalação, admitem extrema importância. Vários estudos têm 
sugerido que o consumo de flavonóides pela dieta, presente maioritariamente no cacau, pode ter um efeito benéfico na 
diminuição do risco cardiovascular. 
 
Objetivo: avaliar a evidência disponível quanto ao benefício ou não do consumo de cacau para redução do risco cardiovascular, 
nomeadamente na prevenção do desenvolvimento de DCV ou melhoria do seu prognóstico após a instalação. 
 
Metodologia: Pesquisa de meta-análises (MA), revisões sistemáticas (RS) e ensaios clínicos (EC) publicados entre 01/01/2013 
e 31/01/2023, utilizando os termos MeSH “cacao” e “cardiovascular diseases” nas bases de dados Pubmed, Cochrane, NHS 
Evidence e BMJ Journals. Para atribuição dos níveis de evidência (NE) e forças de recomendação (FR) foi utilizada a escala SORT 
(Strength of Recommendation Taxonomy), da American Academy of Family Physicians. 
 
Resultados: Foram analisados 10 estudos (dois EC randomizados, um EC não randomizado e sete MA), selecionados de um 
total de 154 artigos encontrados. No que respeita ao efeito do consumo de cacau nos fatores de risco cardiovascular, dois dos 
estudos mostraram diferenças significativas nos valores de pressão arterial sistólica e diastólica, um estudo mostrou aumento 
da sensibilidade à insulina, dois estudos mostraram redução dos valores dos triglicerídeos e três estudos mostraram aumento 
do HDL-c. Adicionalmente, verificou-se efeito benéfico a nível de biomarcadores associados a disfunção endotelial e/ou 
aterogénese (três estudos mostraram efeito benéfico na diminuição da rigidez arterial ou aumento da dilatação arterial 
mediada por fluxo e dois estudos mostraram redução da expressão de marcadores inflamatórios associados a aterogénese). 
Em doentes com DCV estabelecida, um estudo mostrou efeito benéfico na redução do NT pro-BNP em doentes com 
Insuficiência Cardíaca. Aos estudos selecionados para análises, foram atribuídos níveis de evidência 1 e 2. 
 
Discussão: O cacau mostrou benefício na diminuição de fatores de risco para doenças cardiovasculares, atribuindo-se uma 
força de recomendação grau B. Serão necessários estudos mais homogéneos e de melhor qualidade, para formular orientações 
sólidas sobre o benefício do consumo de cacau na prevenção e prognóstico de DCV. 
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Título: Rastreio de HPV em homens cujas parceiras apresentam HPV positivo - revisão de tema 
 
Autores: Jeni Vicente1; Pedro Vasconcelos1; Inês Santos1; Renata Carvalho Costa1; Mónica Mota1 
Filiações: 1 - UCSP S. Pedro do Sul 
 
A infeção pelo vírus do papiloma humano (HPV) é considerada uma das infeções sexualmente transmissíveis mais prevalente 
em todo o mundo. Esta infeção pode estar na origem de lesões anogenitais pré-malignas e malignas. Em Portugal está instituído 
o rastreio do carcinoma do colo do útero (RCCU), para mulheres entre os 25 e 60 anos, que se baseia na pesquisa de ácidos 
nucleicos dos serotipos oncogénicos do HPV, em citologia vaginal. No entanto, não é prática comum fazer o rastreio nos 
parceiros de mulheres cujo RCCU é positivo. 
 
O que se pretende com esta revisão de tema é perceber se é pertinente realizar rastreio de HPV em homens cujas parceiras 
apresentem resultado de HPV positivo, evitando assim a manutenção da infeção ou a reinfeção por HPV nos dois elementos 
do casal. 
 
Esta revisão de tema foi elaborada com base em pesquisa bibliográfica na base de dados Medline/Pubmed. A janela temporal 
foi de 2013 a 2023 e restrita a artigos escritos em português e inglês. As palavras-chave utilizadas foram hpv, papilomavírus, 
homem (man or men or male), parceira hpv positivo (partner hpv positive) e rastreio (screening). 
 
Após a pesquisa obtivemos 84 artigos. Depois da leitura do título e do resumo selecionamos 8 artigos e excluímos 76 artigos 
por não se enquadrarem totalmente no objetivo do tema. Dos artigos selecionados: 1 é uma meta-análise, 3 são revisões, 2 
são estudos transversais, 1 é baseado num estudo longitudinal de coorte, 1 é um estudo longitudinal. A maioria das publicações 
são europeias mas também da América do Norte e Ásia. 
 
Embora a maioria das infeções por HPV e as possíveis lesões pré-malignas que possam surgir curem espontaneamente, esta 
infeção e as suas sequelas continuam a ser uma importante causa de cancro cervical, da região ano-genital entre outros, em 
ambos os sexos. Contudo e apesar de ser uma infeção sexualmente transmissível, a prevenção e o tratamento, em muitos 
países, continuam a estar mais focados na mulher. 
 
Os estudos, de uma forma geral, referem que parceiros de mulheres com RCCU positivo sobretudo de serotipos de alto risco e 
com carga viral aumentada, são reservatórios e vetores de infeção por HPV e tornam uma clearance viral mais difícil mesmo 
após o tratamento das suas companheiras. A carga viral entre parceiros está correlacionada e parece ser preditiva de episódios 
de transmissão. Além disso alguns estudos evidenciam uma significativa correlação de serotipos de HPV entre casais, embora, 
a concordância do mesmo genótipo genital de HPV nem sempre querer dizer que foi transmitido pelo atual parceiro, podendo 
até ser uma reativação de uma infeção pré-existente. 
 
Atualmente não existem guidelines de rastreio ou vigilância destes homens que tal como as suas companheiras são igualmente 
suscetíveis de contraírem esta infeção e de a transmitirem. Talvez haja necessidade de um esforço nesse sentido, e 
eventualmente também no tratamento ambos os elementos do casal, de forma a diminuir a infeção persistente nos dois sexos. 
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Título: Menopausa e abordagem terapêutica: uma revisão narrativa 
 
Autores: Inês Miranda Paulo1; Inês Vidreiro1; Ana Teresa Peres1; Carla Marques1; Mariana Serra1; Cláudia Ho1 
Filiações: 1 - USF Travessa da Saúde, ACES Loures-Odivelas 
 
Introdução e objetivos: A menopausa corresponde a um processo biológico que traduz a cessação definitiva de menstruações. 
Trata-se de um diagnóstico clínico e retrospetivo, após 12 meses de amenorreia. Com o aumento da esperança média de vida, 
estima-se que as mulheres vivam cerca de um terço da sua vida após a menopausa. Os sintomas que mais frequentemente 
levam as mulheres a procurar os Cuidados de Saúde Primários (CSP) são os sintomas vasomotores (SVM), as alterações do sono, 
as alterações cognitivas e do humor e a síndrome genitourinária da menopausa (SGUM). O Médico de Família (MF) é 
habitualmente o primeiro contacto das utentes com os cuidados de saúde, tendo assim um papel fundamental na abordagem 
e tratamento dos sintomas da menopausa. Torna-se imperativo que saiba reconhecer quando alterações decorrentes da 
menopausa afetam a qualidade de vida (QoL) das utentes e atuar nessas situações. Com esta revisão de tema, pretende-se 
abordar as orientações clínicas mais atuais no tratamento da menopausa, de forma a proporcionar os melhores cuidados de 
saúde. 
 
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa de revisões sistemáticas, narrativas, normas orientadoras e guidelines nas bases de 
dados PubMed, Web of Science e Cochrane, utilizando os termos MESH “Menopause”, “Management”, “Treatment”. Limitou-
se a pesquisa a artigos publicados entre 2018 e 2023. A pesquisa foi complementada com informação contida em manuais 
acerca do tema, assim como leitura de referências bibliográficas dos artigos consultados. 
 
Resultados: O tratamento na menopausa tem como objectivo minorar os SVM, as alterações do sono, as alterações cognitivas 
e do humor e a SGUM. Neste âmbito existe a terapêutica hormonal de substituição (THS) e terapêutica não hormonal (TNH). 
A TNH inclui a promoção de um estilo de vida saudável, propondo a prática de exercício físico, uma alimentação saudável, 
cessação tabágica e redução do consumo de álcool. O uso de THS está indicado nos SVM moderados a graves, na SGUM, na 
prevenção da osteoporose e na redução das fraturas pós-menopausa. Pode igualmente melhorar sintomas como perturbações 
do sono, disfunção sexual, alterações do humor e dor articular/muscular. Assim, o MF deverá estar familiarizado com a THS, 
as suas diferentes formulações, modo de administração e follow-up. A terapêutica não hormonal está reservada para mulheres 
que não desejem realizar THS ou que tenham contraindicações para a mesma, sendo mais usada para SVM e SGUM. Os 
fármacos mais utilizados são antidepressivos (como inibidores seletivos da recaptação da serotonina - SSRI - e inibidores 
seletivos da recaptação da serotonina e noradrenalina - SNRI), gabapentina e pregabalina. 
 
Discussão: Torna-se fundamental que o MF reconheça a sintomatologia da menopausa e identifique as situações em que afeta 
a QoL da mulher, questionando ativamente e propondo terapêutica (hormonal ou não) sempre que indicado. A THS pode ser 
instituída e monitorizada nos CSP, sempre que o MF esteja familiarizado com este tratamento. Por fim, é importante reforçar 
que o tratamento deverá sempre ser individualizado, tendo em conta os sintomas, antecedentes pessoais e familiares da 
mulher, bem como as suas preferências. 
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Título: Prestação de Cuidados de Saúde Primários na pessoa transgénero 
 
Autores: Vera Ferreira1; Clara Ferreira2,3; Linda Costa4 
Filiações: 1 - UCSP Campos do Lis; 2 - USF Rainha D. Tereza; 3 - UCSP Ribeira de Pena; 4 - USF Cantanhede 
 
Introdução e objetivos: Existe um número cada vez maios de indivíduos que se questionam quanto ao seu género ou se 
identificam como transgénero. Ao mesmo tempo, os cuidados de saúde em pessoas transgénero, tem tido um foco crescente. 
O objetivo deste estudo consistiu em estudar quais as dificuldades na prestação de cuidados de saúde primários (CSPs) a 
pessoas transgénero, tendo sido revista a literatura nesse sentido. 
 
Metodologia: foi realizada uma extensa pesquisa na base de dados Pubmed online com os termos Mesh “transgender health 
care” e “primary care”. Focamos a nossa pesquisa em seres humanos, incluindo artigos em inglês e português. 
Uma vez que a Organização Mundial de Saúde deixou de considerar em 2018 a transgeneridade como uma perturbação mental, 
com potencial efeito positivo no sentido de reduzir o estigma e preconceito, decidimos incluir estudos apenas desde há 5 anos, 
excluindo estudos prévios a esta data, para uma visão mais atualizada do tema. 
 
Resultados: A visão do doente “como um todo”, coloca os CSPs como um aliado na gestão de pessoas transgénero, dada a 
eventual necessidade de intervenção multidisciplinar e o inerente impacto biológico, psicossocial e familiar. 
Pessoas transgénero carecem de cuidados específicos, em particular nos CSPs. Pessoas transgénero sofrem de elevada 
discriminação, estigma e exclusão social. Para além disso, verifica-se neste grupo maiores percentagens de infeções 
sexualmente transmissíveis, abuso de substâncias, doença mental e suicídio. 
Verifica-se que os médicos têm dificuldade em prestar os cuidados necessários, nomeadamente em usar terminologia 
adequada, sendo o percurso académico carente de formação nesta área. 
 
Discussão: O conhecimento das particularidades dos cuidados de saúde a prestar a pessoas transgénero tem uma relevância 
crescente. Trata-se de um grupo vulnerável, com elevado impacto mental e social. Desses, uma parte irá realizar intervenções 
médicas. Uma grande parte das questões de saúde poderão ser geridas nos CSPs. Contudo, são várias as dificuldades no 
fornecimento de cuidados adequados, nomeadamente pela carência na formação de médicos nesta área e no conhecimento 
de tratamentos necessários. É pertinente o desenvolvimento de mais estudos nesta área com vista a preparar melhor os CSP 
para a prestação de cuidados de saúde a pessoas transgénero. 
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Título: Abordagem da Hematúria nos Cuidados de Saúde Primários 
 
Autores: Inês Guimarães1; José P. Vieira De Sousa2; Miguel Moreira1; Linda Costa3; Ana Falcão E Cunha1 
Filiações: 1 - USF Laços; 2 - Serviço de Cirurgia Geral, Centro Hospitalar Universitário de São João; 3 - UCSP Cantanhede 
 
Introdução: A hematúria é um dos diagnósticos urológicos mais comuns e pode abranger uma ampla gama de condições 
urológicas, nefrológicas e ginecológicas. Em muitos casos a hematúria é transitória e sem consequências para o doente, no 
entanto pode ser um sintoma de uma doença subjacente, quer maligna ou benigna. Classifica-se em 
macroscópica/microscópica, assintomática/sintomática, sendo que em vários casos apresenta-se como um achado incidental 
encontrado pelo médico de família (MF), pelo que é importante a sua orientação nos cuidados de saúde primários (CSP). 
 
Objetivo: Rever as diretrizes atuais sobre o diagnóstico, avaliação e seguimento de doentes com hematúria, e sintetizar, de 
forma prática, a sua abordagem nos CSP. 
 
Metodologia: Foi realizada uma revisão bibliográfica da literatura através das seguintes bases de dados: Pubmed, UpToDate, 
National Institute for Health and Care Excellence, The Cochrane Library e Google Scholar. Foram pesquisadas revisões clássicas, 
revisões sistemáticas, meta-análises, ensaios clínicos aleatorizados, guidelines e normas de orientação clínica, publicados nos 
últimos 5 anos, na língua portuguesa e inglesa, utilizando os termos Mesh “Hematuria”, “Diagnosis” e “Adult”. Foi igualmente 
consultado a American Urological Association e a Associação Portuguesa de Urologia. 
 
Resultados: A um conjunto diversificado de artigos, de diferentes bases de dados, foram aplicados critérios de inclusão e 
exclusão, que permitiu obter cinco artigos de acordo com o objetivo principal. Após análise, elaborou-se um algoritmo que 
sintetiza a abordagem da hematúria no adulto nos CSP. A hematúria é definida pela presença de ≥3 eritrócitos por campo de 

grande ampliação na avaliação microscópica do sedimento urinário. Na avaliação inicial de doentes com hematúria deve ser 

realizada uma história clínica e exame físico completos, permitindo avaliar os fatores de risco para malignidade geniturinária, 

doença renal, causas geniturinárias não malignas e ginecológicas. Na abordagem da hematúria devem ser excluídas causas 
benignas, nomeadamente menstruação, trauma pélvico e exercício físico intenso, e deve ser reavaliada a presença de 
hematúria após 6 semanas de suspensão do fator desencadeante. Quando na presença de sintomas, deve ser tratada a causa 
subjacente, como por exemplo, infeção do trato urinário e nefrolitíase. Para as outras causas de hematúria, deve distinguir-se 
se é micro ou macroscópica, neste último caso, quando associado a coágulos sanguíneos, o doente deve ser encaminhado para 
o serviço de urgência. Na hematúria microscópica, se presença de sinais de hemorragia glomerular (albuminúria, eritrócitos 
dismórficos, cilindros celulares), o doente deverá ser referenciado para nefrologia. Nos casos de hematúria microscópica 
extraglomerular, a abordagem é definida pela presença de fatores de risco para malignidade, e o doente deverá ser orientado 
para urologia. 
 
Discussão: A abordagem do diagnóstico e investigação da hematúria difere dependendo se a hematúria é macro ou 
microscópica e sintomática ou assintomática. A sua presença pode ser um sintoma único que sinaliza patologia urológica 
subjacente, seja benigna ou maligna. No entanto, a grande maioria não terá nenhuma causa identificável. A investigação 
precoce apropriada e a abordagem da hematúria pelo MF são essenciais para o encaminhamento oportuno de doentes com 
suspeita de patologia subjacente grave, evitando a investigação excessiva em pacientes com causas transitórias e benignas. 
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Título: Gastrite atrófica e défice de micronutrientes 
 
Autores: Daniela Alves1; André Fonseca1; Celina Rosa1,2 
Filiações: 1 - UCSP Belmonte - ACES Cova da Beira; 2 - Faculdade de Ciências da Saúde - UBI 
 
Introdução e objetivo: A gastrite atrófica é uma patologia gástrica frequente, com uma prevalência estimada em 25% a nível 
mundial. Esta pode ter duas causas: infeção crónica por Helicobacter pylori (a mais comum) e autoimunidade. O estômago, 
através da secreção ácida e da produção de fator intrínseco, desempenha um papel importante na homeostasia de vários 
micronutrientes como vitamina B12, ferro, vitamina C e cálcio. Dada a prevalência da gastrite atrófica, é pertinente conhecer 
os principais défices de micronutrientes que podem ocorrer, para que possam ser pesquisados e tratados quando se confirmar 
a sua presença. Neste sentido, o objetivo desta revisão foi reunir a evidência científica mais recente acerca desta temática. 
 
Metodologia: A pesquisa foi realizada a 18/07/2022, nas bases de dados MEDLINE, Cochrane, NICE, BMJ, DARE e Bandolier, de 
artigos escritos em inglês e português, através dos termos MESH “atrophic gastritis” e “micronutrients”, publicados nos últimos 
10 anos. Foram incluídos ensaios clínicos randomizados e controlados, revisões clássicas, revisões sistemáticas e meta-análises, 
que fizessem referência aos défices de micronutrientes mais frequentes nos doentes que tenham sido diagnosticados com 
gastrite atrófica, independentemente da etiologia. 
 
Resultados: Foram obtidos 19 artigos, tendo sido selecionados seis revisões clássicas, após leitura de título e resumo e aplicação 
dos critérios de inclusão. Dos artigos encontrados, quatro referiam-se apenas a gastrite atrófica de causa auto-imune e dois a 
gastrite atrófica independentemente da causa. No conjunto são referidos como micronutrientes que podem ter alteração de 
absorção a vitamina B12, ferro, vitamina C, vitamina D, cálcio, magnésio e zinco. As conclusões não são concordantes entre 
todos os autores, mas a sua maioria realça a possibilidade de ocorrer défice de vitamina B12 e ferro. Não existe ainda evidência 
científica suficiente em relação aos restantes défices. 
 
Discussão: As conclusões encontradas vão ao encontro das recomendações da Sociedade Americana de Gastroenterologia, 
quando recomendam a pesquisa de défice de ferro e vitamina B12 na gastrite atrófica, independentemente da etiologia, 
especialmente se a gastrite atrófica afetar o corpo gástrico. Quando os défices são diagnosticados é aconselhada a 
suplementação. O défice de ferro pode manifestar-se antes do défice de vitamina B12. É necessário aprofundar a evidência 
científica quanto à absorção dos restantes micronutrientes referidos pelos autores. 
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Título: Cuidados Paliativos: Ferramentas de Avaliação dos Cuidadores nos Cuidados de Saúde Primários Revisão Sistemática da 
Literatura 
 
Autores: Carla Alexandra Dias Rodrigues1; Márcia Gonçalves2; João Luís Rodrigues Vasconcelos Ribeiro3 
Filiações: 1 - USF Pró-Saúde; 2 - USF d'As Terras de Lanhoso; 3 - WeCare Saúde 
 
Introdução: O apoio aos cuidadores familiares, incluindo o acompanhamento do luto, é uma função central dos cuidados 
paliativos, integrados nos Cuidados de Saúde Primários. Muitos cuidadores experienciam mal-estar psicológico, social, 
financeiro, espiritual e físico. Alguns sofrem de luto complicado. Muitos cuidadores não veem as suas necessidades atendidas, 
o que condiciona redução da qualidade de vida e maior sofrimento. As diretrizes internacionais recomendam que as 
necessidades do cuidador devam ser avaliadas, para alívio da sua sobrecarga e melhoria da qualidade de vida da família. O 
estudo da sobrecarga associada ao “cuidar”, constitui, então, uma prioridade de saúde publica, pelo facto de possibilitar a 
avaliação das consequências negativas ao cuidador informal, tendo o médico de família, inserido no seio dos cuidados de saúde 
primários, um papel preponderante nesta avaliação dado ser, muitas vezes, o primeiro nível de contacto com os cuidados de 
saúde da pessoa e da família, bem como pela proximidade de cuidados que pode estabelecer. 
 
Objetivos: Apresentar as principais ferramentas de avaliação do cuidador, nos Cuidados de Saúde Primários. 
 
Metodologia: Revisão sistemática da literatura de guidelines, estudos clínicos, revisões, revisões sistemáticas e meta-análises, 
publicadas desde 2012 até 15 de junho de 2022, na plataforma PubMed, ISI Web of Science e Scopus. Foram consultados 
apenas artigos em inglês e português. 
 
Resultados: Com a leitura de vários artigos, constatamos que, várias escalas podem ser usadas para avaliação do cuidador, em 
diversas áreas, tais como: física, social, financeira, psicológica e sobrecarga do cuidador. Existem já vários instrumentos 
validados para o contexto português, nomeadamente Carer burden - Zarit Burden Interview (ZBI), Quality of Life in Life-
Threatening Illness- Family Carer Version (QOLLTI-F), bem como a Mood symptoms - Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), com aplicabilidade nos Cuidados de Saúde Primários. 
 
Discussão: Após análise e avaliação dos vários artigos, concluímos a existência da necessidade da validação de mais 
instrumentos de avaliação do cuidador para o contexto português. De referir as inúmeras escalas para avaliação da sobrecarga 
do cuidador, sendo um tema de extrema importância e com consequências consideráveis no dia a dia do doente e seu cuidador. 
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Introdução/Objetivo: A obstipação é uma das queixas digestivas mais comumente referida pelos doentes em consulta de 
Medicina Geral e Familiar, motivando também o recurso frequente ao SU. Muitas vezes sem causa aparente caracteriza-se 
pela dificuldade em manter regularizado o trânsito intestinal. Não se refere apenas à diminuição do número de dejeções, mas 
também ao aumento do esforço defecatório, sensação de evacuação incompleta e alteração da consistência das fezes. Mais 
frequente no sexo feminino, estima-se que atinja cerca de 2-28% da população geral, sendo mais prevalente à medida que a 
idade aumenta, afetando 30-40% dos doentes acima dos 65 anos. Entre as várias causas conhecidas destacam-se a ausência 
de atividade física regular, as alterações no estilo e rotinas de vida diária e uma dieta pobre em fibras, O Kiwi, é um fruto 
comum e fácil de encontrar em Portugal, e apesar do mecanismo não ser ainda totalmente conhecido, o seu consumo regular 
parece associar-se ao alívio das queixas de obstipação. Este estudo tem como principal objetivo perceber se existe evidência 
de que o consumo de kiwi melhore a obstipação e quais as possibilidades de este poder ser usado no tratamento desta 
condição. 
 
Metodologia: Este trabalho teve por base uma pesquisa de metanálises, revisões sistemáticas e estudos controlados 
aleatorizados, publicados entre 2018 e 2023 nas bases de dados de medicina baseada na evidência, utilizando os termos MeSH 
"Actinidia", "Actinidiaceae" e "Constipation" nas bases de dados PUBMED, Cochrane e NICE evidence; nas línguas inglesa, 
francesa e portuguesa. Com os seguintes critérios de inclusão: humanos; indivíduos maiores de 18 anos, com obstipação; 
ensaios clínicos aleatorizados; revisões sistemáticas ou meta-análises; artigos completos gratuitos; publicados entre 2018 e 
2023; e, de exclusão: artigos de opinião, editoriais ou protocolos de estudo; ensaios clínicos sem grupo de controlo. 
 
Resultados: Resultados: Foram obtidos 4 estudos que, após triagem por título e resumo, foram selecionados para leitura 
integral e, cumprindo os critérios de inclusão, foram selecionados os 4. 
 
Discussão: Os resultados obtidos dos estudos selecionados, na sua maioria, mostraram que o kiwi melhora a obstipação 
podendo ser utilizado na obstipação crónica, de origem funcional ou associada à Síndrome do intestino irritável. As 
intervenções mostraram elevado nível de segurança e de tolerabilidade sem evidência de efeitos adversos de relevo nos 
estudos selecionados. Apesar do número limitado de estudos, a maioria demonstra evidência do impacto positivo do kiwi não 
só na obstipação, mas também na diminuição da morbilidade associada a esta condição. Neste sentido, o consumo deste fruto 
poderá ser uma opção no tratamento da obstipação funcional, condição muito prevalente na consulta de Medicina Geral e 
Familiar. 
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O cancro da próstata é o cancro com maior incidência e a 3ª principal causa de morte por cancro em Portugal, sendo que a sua 
etiologia permanece incerta. A vitamina E constitui um grupo de micronutrientes antioxidantes lipossolúveis, encontrados em 
grande quantidade em nozes, sementes e óleos vegetais. Os seus efeitos no cancro da próstata têm demonstrado alguma 
inconsistência, pelo que se pretende com esta revisão verificar o papel da vitamina E na prevenção do cancro da próstata. 
 
Realizou-se uma pesquisa bibliográfica na base de dados científica Pubmed segundo os termos MeSH “Vitamin E”, “Prostate 
Cancer” e o booleano “AND”. Foram considerados artigos publicados entre 2018 e 2023, em inglês, português e espanhol. 
Obteve-se um total de 27 artigos, dos quais se excluíram 18 pelo título e 5 pelo abstract. No final foram selecionadas 3 
publicações que cumpriam os critérios de inclusão após leitura integral. Tendo sido utilizada a escala Strength of 
Recommendation Taxonomy (SORT), da American Academy of Family Physicians, para a atribuição de forças de recomendação. 
 
Estudo coorte: Realizado em homens fumadores na Finlândia. Parece haver uma associação inversa entre a concentração sérica 
de vitamina E e o risco de cancro da próstata, mostrando 21% de redução de risco naqueles com níveis de vitamina E mais 
elevados. Após 28 anos de estudo esta diferença é inexistente. 
 
Estudo meta-análise: Incluídos 32 estudos de várias tipologias (ensaios clínicos e estudos de coorte). Verificou-se uma ligeira 
redução do risco de cancro da próstata para uma alta ingestão de vitamina E, embora não seja estatisticamente significativa. 
A alta ingestão dietética de vitamina E pode não ser responsável pelas associações inversas entre a vitamina E sérica/plasmática 
e o risco de cancro da próstata, uma vez que estas concentrações podem ser influenciadas por outros fatores. 
Concomitantemente, não foi encontrada uma associação entre a suplementação de vitamina E e o risco de cancro da próstata. 
 
Estudo caso-controlo: A vitamina E parece ter um efeito co-carcinogénico no cancro da próstata, através da formação 
persistente de stress oxidativo. Este estudo justifica o efeito paradoxal entre o aumento da incidência do cancro da próstata 
em homens saudáveis suplementados com vitamina E, uma vez que esta promove danos no DNA e na transformação das 
células. 
 
Em alguns artigos é sugerida uma ligeira redução do risco de cancro da próstata com a ingestão de vitamina E, a qual é atenuada 
ao longo do tempo, não tendo sido encontrados benefícios a longo prazo na utilização desta na prevenção do cancro da 
próstata. Por outro lado, um dos artigos sugere que a suplementação de vitamina E provoca um efeito co-carcinogénico em 
homens saudáveis. Tendo em conta as limitações dos estudos realizados, nomeadamente a existência de formas específicas 
de vitamina E e as dietas praticadas nas várias regiões geográficas, deverão ser efetuados mais estudos.  
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Introdução: Síndrome de Achenbach, também conhecido como “Síndrome do Dedo Azul” ou “Hematoma Paroxístico” é uma 
doença vascular caracterizada por episódios de aparecimento súbito de hematoma, edema, dor e prurido nas extremidades. 
Na maioria dos casos não existe história de trauma. É uma patologia auto limitada que pode afetar um ou mais dedos das mãos 
ou dos pés. 
 
Objetivos: Rever as evidências atuais disponíveis acerca do Síndrome Achenbach. 
 
Metodologia: Revisão clássica, através da pesquisa em base de dados científicas (pubmed, update) e revistas publicadas entre 
2017 e 2022 em Inglês e Português, com os termos MeSH: Achenbach Syndrome, Blue Finger, Hematoma Paroxístico. 
 
Resultados:  Esta doença vascular de etiologia desconhecida foi descrita pela primeira vez em 1956 pelo médico alemão Walter 
Achenbach e continua a ser pouco abordada por ser uma patologia rara e autolimitada. Pode ser associada a trauma minor ou 
não. A etiologia continua desconhecida, sabe-se que desencadeia micro-hemorragias capilares. As localizações afetadas são os 
dedos das mãos e pés assim como a palma da mão e a planta dos pés. Até hoje não há muitos casos descritos, mas parecer ser 
mais comum no sexo feminino. Os sintomas podem aparecer minutos a horas antes da mudança de cor e podem variar desde 
dor, edema, limitação do movimento no dedo afetado, sensação de frio local, mas também pode ser completamente 
assintomático. O diagnostico é baseado nos achados ao exame objetivo. Exames complementares diagnóstico (ex: testes 
laboratoriais e doppler arterial) não costumam demostrar alterações compatíveis com vasculopatia ou doença hematológica. 
Para o diagnóstico diferencial devemos ter em conta o Síndrome de Raynaud, a Vasculopatia isquémica do membro, a doença 
de Buerger, a Acrocianose, o Síndrome de Gardner-Diamond, as alterações das artérias do arco aórtico (aterosclerose, doença 
de Takayasu, arterite de células gigantes), o envolvimento das artérias subclávia e maxilar, alterações nas artérias braquial, 
radial, ulnar e palmar (doença do colagénio, aterosclerose, doença de Buerger), e o envolvimento de artérias digitais 
(vasoespasmo, doença do colagénio, embolia, trauma mecânico ou térmico, induzido por medicamentos, hematológico). No 
que diz respeito a tratamento, a hemorragia subcutânea pode cessar espontaneamente ou após compressão local. 
  
Discussão: A Síndrome de Auchenbach é uma patologia complexa que está muitas vezes associada a ansiedade pelo receio de 
ter uma condição grave. Assim, é fundamental reconhecê-la para evitar investigações desnecessárias e métodos 
complementares de diagnóstico que não nos vão acrescentar nada, bem como evitar tratamentos desnecessários. Sendo esta 
condição uma patologia benigna e autolimitada que não deixa sequelas permanentes é crucial tranquilizar o paciente e explicar 
que, embora se trate de uma condição benigna, pode vir a repetir-se ao longo do tempo. 
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Introdução e Objetivo: O bed-sharing (partilha da cama) em idade pediátrica é uma prática controversa. Um dos seus principais 
riscos é a síndrome de morte súbita infantil. Contudo, têm sido discutidos potenciais benefícios e segurança do bed-sharing. 
Este estudo pretende identificar os efeitos positivos e negativos do bed-sharing para a criança. 
 
Metodologia: Pesquisaram-se revisões sistemáticas (RS), meta-análises (MA), ensaios clínicos controlados e aleatorizados (ECA), 
normas de orientação clínica (NOC), estudos longitudinais (EL) e estudos transversais (ET), publicados entre Janeiro 2017 e 
Dezembro de 2022, em língua inglesa, portuguesa e francesa. Foram utilizados os termos MeSH: bed sharing, bed-sharing, 
child, infant e newborn. Foram utilizadas as bases de dados: Guidelines Finder, NGC, Canadian Medical Association Infobase, 
The Cochrane Library, Bandolier, BMJ Evidence-Based Medicine, TRIP Database e Pubmed. Para avaliação do nível de evidência 
(NE) e atribuição de força de recomendação foi utilizada a Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) da American 
Academy of Family Physicians. 
 
Resultados: Foram pré-selecionados 70 artigos, dos quais 9 cumpriam os critérios de inclusão: 1 RS (NE 2), 2 EL (NE 2 e 3) e 6 
ET (NE 2 e 3). Os principais argumentos a favor da prática do bed-sharing são a maior frequência da amamentação 
(especialmente quando existe um contacto próximo entre as mães e as crianças), a diminuição da necessidade de conforto 
com chupeta e a maior auto- regulação. No que diz respeito à qualidade do sono, verificou-se o aumento da mesma, associado 
ao aumento da sensação de segurança. Também crianças que frequentemente praticam bed-sharing com os seus animais 
apresentaram melhor qualidade de sono, comparativamente às crianças que o fazem ocasionalmente. Relativamente à 
duração do sono, demonstrou-se não haver diferenças comparativamente às crianças que não fazem bed-sharing, não havendo 
alteração do ritmo circadiano ou níveis de melatonina. Não houve associação com maior risco de sibilância, asma, alergias ou 
hospitalizações por pneumonia. Os principais pontos contra são a associação com maior frequência de parassonias, humor 
mais negativo, menor perseverança, maior dificuldade em ultrapassar os problemas, maior ansiedade de separação e maior 
prevalência de problemas de saúde mental. Verificaram-se mais episódios de dessaturação e de apneias, bem como o aumento 
da frequência cardíaca durante o sono. Demonstrou-se também que as crianças apresentavam horas de deitar mais tardias. 
 
Discussão: Apesar dos estudos serem inconsistentes, a evidência disponível aponta para a não recomendação do bed-sharing 
(SORT C). Esta conclusão é corroborada pela maior prevalência de síndrome de morte súbita infantil associada a esta prática, 
não avaliada nesta revisão. Este é um resultado clinicamente relevante, dado o papel privilegiado do médico de família no 
fornecimento de informação fidedigna e promoção de hábitos de sono recomendados em idade pediátrica. 
  



 
 

P á g i n a  169 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Código: 6629 
Título: Dar a volta à VPPB: será a Manobra Half Somersault uma alternativa à manobra de Epley? 
 
Autores: Rita Ramos De Carvalho1; André Cardoso2; Marta Sousa Cardoso3; Jorge Caetano Pereira1 
Filiações: 1 - USF Planalto; 2 - USF Alviela; 3 - USF S. Domingos 
 
Introdução: A vertigem posicional paroxística benigna (VPPB) caracteriza-se por episódios de vertigem súbitos e breves, com 
duração de segundos, desencadeados por alguns movimentos cefálicos. É causada pelo movimento de partículas flutuantes na 
endolinfa dos canais semicirculares do ouvido interno, provocando uma falsa sensação de movimento e nistagmo. É frequente 
nos cuidados de saúde primários e pode limitar a qualidade de vida. O melhor tratamento é o reposicionamento de partículas, 
que depende do canal afetado. 85-95% dos casos afetam o canal posterior (VPPB-CP), sendo a manobra de Epley (ME) uma 
terapêutica eficaz e a mais utilizada, embora associada a efeitos adversos. A manobra Half Somersault (MHS) foi desenvolvida 
para tratar a VPPB- CP e ser aplicada pelo próprio doente em casa, prometendo resolver os efeitos adversos da ME. 
 
Objetivo: Este trabalho pretende rever a evidência disponível sobre a comparação de eficácia da MHS versus a ME no 
tratamento da VPPB. 
 
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados National Guideline Clearinghouse, Guidelines Finder, Canadian 
Medical Association Practice Guidelines, Cochrane, DARE, Bandolier, Evidence Based Medicine, Trip DataBase, Medline, Korean 
Med e Índex de Revistas Médicas Portuguesas, utilizando as palavras-chave half somersault, Epley e o termo MeSH: benign 
paroxysmal positional vertigo. As referências bibliográficas dos artigos selecionados foram também alvo de pesquisa. 
Utilizamos a Strength Of Recommendation Taxonomy (SORT) da American Academy of Family Physicians para atribuição dos 
níveis de evidência e forças de recomendação. 
 
Resultados: A pesquisa resultou em 8 artigos, dos quais: 2 foram excluídos por se encontrarem repetidos e 4 foram excluídos 
após leitura do abstract. Foram selecionados 2 artigos: ambos ensaios clínicos controlados e aleatorizados, classificados com 
um nível de evidência 2. O estudo Foster et al. (2012) comparou a MHS com uma versão da ME auto-aplicada pelo doente 
(N=68) e concluiu que a ME foi inicialmente mais eficaz, mas causou maior desconforto durante a sua execução e aos 6 meses 
apresentou maior falência terapêutica. O estudo Khaftari et al. (2021) comparou a MHS com a ME aplicada por um profissional 
(N=43) e concluiu que embora ambas sejam eficazes a resolver os sintomas de VPPB, a ME é mais eficaz com uma única 
aplicação, porém a MHS foi superior a resolver a vertigem residual e os sintomas psicométricos (ansiedade, impacto emocional 
e na qualidade de vida). 
 
Discussão: Os estudos mostraram que ambas as manobras são eficazes; a ME é mais eficaz na primeira aplicação, mas a MHS 
é mais bem tolerada e associa-se a menos sintomas residuais (grau de recomendação B). Importa referir também que muitos 
médicos de família (MF) não se encontram treinados para executar a ME e que a possibilidade da observação por especialistas 
de Otorrinolaringologia é limitada. Dado que a VPPB pode ser recorrente, uma manobra auto-aplicada em casa evitaria 
múltiplas potenciais idas ao médico, com diminuição da utilização de recursos e dos custos em saúde. Assim, a MHS é eficaz, 
cómoda e acessível, constituindo uma alternativa viável à ME, merecendo a atenção e utilização por parte do MF. 
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A hidroxiureia (HU) é um fármaco utilizado no tratamento de doenças hematológicas, contudo não é isento de efeitos 
secundários. O desenvolvimento de úlceras cutâneas dos membros inferiores tem sido relatado na literatura como um evento 
raro mas para o qual os clínicos devem estar alerta. Efetuou-se uma revisão baseada na evidência para clarificar o impacto 
deste efeito adverso nos doentes sob esta terapêutica, assim como fomentar a capacidade do médico de reconhecer este 
diagnóstico diferencial quando confrontado com o aparecimento de úlceras do membros inferiores, otimizando o seu 
tratamento. 
 
Foi realizada uma pesquisa baseada na evidência com a combinação de termos “ulcer” (termo MeSH) e “hydroxyurea” (termo 
MeSH) nas bases de dados PubMed, Cochrane, NHS, B-on e Science Direct. A 23 de fevereiro de 2023 foram selecionados 
artigos de acordo com os seguintes critérios de inclusão: artigos publicados entre 2013-2023, redigidos em português/inglês e 
referentes a úlceras cutâneas como consequência do uso de HU. Excluíram-se relatos de casos, comunicações orais e 
publicações repetidas. Dos 114 artigos encontrados, foram selecionados seis cuja pertinência se adequa (duas revisões 
sistemáticas, duas revisões narrativas e dois estudos observacionais). Adicionou-se um estudo observacional encontrado fora 
da pesquisa dada a sua relevância e menção nos restantes.  
 
As úlceras cutâneas são causa de elevada morbilidade, especialmente na população idosa. A hidroxiureia, fármaco 
frequentemente utilizado em patologias hematológicas, está associado a diversos efeitos adversos, entre os quais úlceras dos 
membros inferiores com uma prevalência de 3.5-10%. Sabe-se que estas são mais frequentes nas regiões de pele fina e baixa 
gordura subcutânea, como na região distal da perna. Apesar do mecanismo de agressão tecidular não estar completamente 
estabelecido, pensa-se que este efeito secundário será dose dependente e cumulativo ao longo do tempo. A 
substituição/descontinuação do fármaco é a única terapêutica transversalmente aceite. Contudo, caso a cessação do fármaco 
não seja possível, sugere-se a diminuição da dose diária associada a cuidados de penso. Infelizmente, os profissionais de saúde 
não estão familiarizados com a associação do uso de HU e o aparecimento de úlceras, levando ao atraso do seu diagnóstico ou 
ignorando o mesmo. Porém a HU, de uma forma geral, é bem tolerada, sendo que o benefício do seu uso supera os seus riscos. 
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Introdução e Objetivos: A síndrome do túnel cárpico (STC) é uma patologia crónica que engloba um quadro de dor e parestesias, 
causado pela compressão do nervo mediano ao nível do túnel cárpico, com um impacto significativo na qualidade de vida e no 
absentismo laboral. Também por isso, são um motivo frequente de procura dos Cuidados de Saúde Primários (CSP). 
Habitualmente a STC agrava de forma gradual, preferindo-se o tratamento conservador nos quadros ligeiros a moderados. O 
tratamento cirúrgico é indicado nos quadros moderados a graves. 
 
Metodologia: Revisão baseada na evidência, com critérios de inclusão de acordo com a metodologia PICO: 
População – População de doentes com STC não submetidos a tratamento cirúrgico; Intervenção – ácido alfa-lipóico (ALA) 
como estratégia terapêutica no STC; Controlo – placebo/ausência de tratamento; Outcome – Melhoria da dor. Pesquisaram-
se artigos de Ensaios Randomizados Controlados (RCT), Revisões Sistemáticas e Meta-análises, em inglês ou português, desde 
2012, nas bases de dados Cochrane Library e PubMed, com os termos MeSH “Carpal Tunnel Syndrome” e “Alpha Lipoic Acid”. 
 
Resultados: Obtiveram-se 15 artigos. Excluíram-se 12: 3 por duplicação, 6 após leitura do título, 1 por falta de acesso e 2 após 
leitura do resumo, sendo selecionados 3 artigos (RCT). Em 2 destes artigos, a evidência sugere que o tratamento com ALA é 
uma estratégia de tratamento médico útil na melhoria das queixas álgicas (NE 2). Um artigo sugere que o tratamento com ALA 
não melhora significativamente os sintomas álgicos (NE 2). 
 
Discussão: A evidência existente é escassa. A variabilidade dos protocolos de tratamento, assim como a aplicação de diferentes 
escalas para avaliação da dor, conferem heterogeneidade aos estudos. Contudo, existe tendência para considerar que o 
tratamento com ALA pode ter um papel na melhoria da dor nos doentes com STC não submetidos a tratamento cirúrgico (FR 
B). 
 
Conclusão: São necessários mais estudos de qualidade, com metodologias bem desenhadas e homogéneas, para obter uma 
conclusão mais sustentada relativamente ao uso de ALA no tratamento da dor no STC. 
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Código: 6669 
Título: Beta-bloqueantes e Disfunção erétil: verdade ou mito? 
 
Autores: Ana Margarida Pombo1; Soraia Lagoas1; Tomás Grevenstuk1 
Filiações: 1 - USF Farol 
 
Introdução e objetivos: A Disfunção Erétil (DE) define-se como a incapacidade de alcançar ou manter uma função erétil 
suficiente para permitir um ato sexual considerado satisfatório. Estima-se que 12,9% da população masculina portuguesa, 
entre os 18 e 75 anos, apresente algum grau de DE, maioritariamente em indivíduos acima dos 60 anos (26%). Homens com 
Doença Cardiovascular (DCV) apresentam frequentemente queixas de DE, essencialmente, os que possuem terapêutica β-
bloqueadora instituída. Desde muito cedo se assumiu que os beta-bloqueantes estivessem associados a um aumento do risco 
de vir a desenvolver algum tipo de disfunção sexual, sendo um dos motivos para a evicção ou abandono da terapêutica. Porém 
nos últimos anos tem-se vindo a questionar a veracidade desta associação, uma vez que a evidência que a suporta é limitada. 
Para além disso, a DCV de base, só por si, pode ser a causa de DE e, portanto, tornar-se um fator confundidor. Com este trabalho 
pretendemos rever os efeitos do uso de beta-bloqueantes na disfunção sexual. 
 
Metodologia: Foi realizada uma revisão baseada na evidência de trabalhos escritos em inglês ou português, publicados nos 
últimos 30 anos, na base de dados PubMed e Medline, usando os termos MeSH “adrenergic beta-antagonists” e “erectile 
dysfunction”. 
 
Resultados: A pesquisa inicial produziu 11 artigos, sendo que 4 foram excluídos por não conterem informação relevante para 
este trabalho. Três dos artigos selecionados correspondiam a ensaios clínicos, realizados entre 1995 e 2001, que comparavam 
a função sexual de utentes do sexo masculino com DCV medicados com beta-bloqueantes (metoprolol, propranolol e 
bucindolol) e um grupo controlo com placebo. Não se tendo verificado diferenças significativas no outcome em análise em 
nenhum dos estudos mencionados. Além disso, dois estudos contendo 96 e 114 homens com novo diagnóstico de DCV, 
medicados com atenolol e metoprolol, respetivamente, evidenciaram uma prevalência de DE significativamente maior no 
grupo de homens informados para os seus possíveis efeitos secundários (p<0.01). Embora a maioria dos estudos mostrem não 
existir uma associação clara entre DE e o uso destes medicamentos, outros documentam vantagem no uso de nebivolol em 
relação aos fármacos da mesma classe, existindo reversão dos efeitos negativos em utentes previamente tratados com outro 
β-bloqueante. 
 
Discussão: Nos últimos anos os beta-bloqueantes têm vindo a desempenhar um papel fundamental no tratamento de diversas 
patologias cardiovasculares. Desde longa data a disfunção sexual tem sido apontada como um dos seus efeitos secundários, 
levando à não adesão terapêutica. Porém a relação entre o uso de beta bloqueantes e a disfunção sexual parece ser muito 
menor, ou mesmo inexistente, em relação ao que se pensava anteriormente. A preocupação com o os seus efeitos adversos 
nunca deve impedir a iniciação da terapêutica quando indicada. De acordo com os resultados obtidos, fatores psicológicos e 
expectativas do utente podem desempenhar um papel importante no desenvolvimento de impotência sexual. Assim, tendo 
em conta os ensaios clínicos encontrados e a escassa literatura que remete para a incerteza dos efeitos sexuais que advêm da 
toma de β-bloqueantes, torna-se evidente, a importância de concretizar um maior número de estudos nesta área. 
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Título: O papel da vitamina D nas exacerbações na DPOC 
 
Autores: Mariana Guerreiro Cravo1; Bárbara Junqueira2; Mariana Freitas1 
Filiações: 1 - USF CampuSaúde; 2 - USF Cartaxo Terra Viva 
 
Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), ao longo dos anos, tem vindo a ser uma importante causa de 
morbilidade e mortalidade. Esta patologia é caracterizada por exacerbações periódicas que, geralmente, são desencadeadas 
por infeções respiratórias. Alguns estudos apontam para o benefício da suplementação da Vitamina D nas infeções respiratórias. 
Sendo a deficiência de vitamina D um problema desvalorizado por parte de muitos clínicos, este trabalho pretende estabelecer 
uma possível ligação entre a suplementação da vitamina D e a DPOC. 
 
Objetivo: Rever as evidências e orientações atuais disponíveis sobre o papel da suplementação de vitamina D na doença 
pulmonar obstrutiva crónica. 
 
Metodologia: Para a realização desta revisão baseada na evidência, definiu-se a seguinte pergunta PICO: População – Pessoas 
com doença pulmonar obstrutiva crónica; Intervenção – Papel da suplementação da vitamina D; Controlo - População geral; 
Outcome – Efeito nas exacerbações nos doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica. A pesquisa foi realizada em janeiro 
de 2023, entre 2018 e 2023, nas bases de dados Pubmed, Cochrane e NICE, utilizando-se o termo MeSH chronic obstructive 
pulmonary disease e Keyword Vitamin D. Incluíram-se metanálises, revisões sistemáticas, estudos controlados aleatorizados e 
normas de orientação clínica, nas línguas portuguesa e inglesa, publicados entre 2018 e 2023. 
 
Resultados: Dos 28 artigos encontrados, 22 foram excluídos pelo título e pela leitura do abstract, finalizando com 6 artigos: 1 
meta- análise, 2 revisões sistemáticas, 2 estudos controlados aleatorizados e 1 norma de orientação clínica. 
 
Discussão/Conclusão: Apesar de não existir forte evidência, alguns estudos apontam o fraco impacto que a suplementação 
mensal de doses elevadas de vitamina D pode ter nas exacerbações na DPOC. No entanto, existem evidências do benefício nas 
exacerbações nos doentes com DPOC com deficiência grave de vitamina D. 
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Código: 6648 
Título: Antipsicóticos nos Cuidados de Saúde Primários – que prática e que evidência? 
 
Autores: Cláudia Paulo1; Rui Pedro Albuquerque2; Fátima Tavares1 
Filiações: 1 - USF Santo Condestável; 2 - Hospital de Egas Moniz 
 
Os antipsicóticos são fármacos que constituem a primeira linha nas doenças mentais graves associadas a psicose, não estando 
recomendados no tratamento inicial de outras condições como a perturbação depressiva ou do sono. Nos Cuidados de Saúde 
Primários (CSP), apenas metade das prescrições são dirigidas a indivíduos com doença mental grave, sendo outros diagnósticos 
comuns a depressão, ansiedade, demência e perturbações do sono. Pretende-se rever a utilização dos antipsicóticos nos CSP, 
a evidência da sua eficácia e segurança. 
 
Revisão clássica de NOCs, revisões e recomendações de orientação prática nas bases de dados UpToDate, Dynamed, NICE 
Guidelines e PubMed realizada em julho de 2022 com as palavras-chave “antipsychotics” e “primary care”. 
 
Os antipsicóticos classificam-se em primeira, segunda e terceira geração (1G, 2G, 3G). Devido à propensão dos antipsicóticos 
de 1G provocarem efeitos extrapiramidais, os de 2G são considerados de primeira linha no tratamento das perturbações 
psicóticas (exceto a clozapina). 
 
Nos indivíduos com demência, os antipsicóticos podem ser uma arma terapêutica útil quando se registam sintomas psicóticos 
ou agitação grave. No caso da psicose a risperidona demonstrou maior evidência, enquanto na agitação existe benefício com 
a risperidona, olanzapina e aripiprazol. A sua utilização nestas situações deve ser sempre ponderada tendo em conta o efeito 
demonstrado na população idosa de aumento do risco de EAM, AVC e morte e após avaliação e correção de potenciais fatores 
precipitantes (como p.ex. infeções). Esta terapêutica deve ser revista se não houver resposta significativa no período de 4 
semanas e deve haver pelo menos 2 tentativas de desprescrição se resposta adequada após 3-4 meses do início do tratamento. 
Na demência de corpos de Lewy ou associada à doença de Parkinson, quetiapina e clozapina são preferidas pelo menor risco 
de efeitos extrapiramidais. Na gestão da insónia primária, a quetiapina em baixas doses é o mais utilizado, no entanto, não 
existem estudos robustos que suportem a sua utilização; não obstante, na insónia associada a doença bipolar e depressão, 
existe evidência de benefício. Na depressão major sem sintomas psicóticos e na perturbação de ansiedade generalizada (PAG), 
podem ser equacionados como terapêutica adjuvante ao antidepressivo de 1ª linha ou em monoterapia, se esgotadas opções 
mais seguras. São preferidos os antipsicóticos de 2G (a quetiapina é preferida na PAG) em baixas doses devido ao seu perfil de 
efeitos adversos mais favorável. A amissulprida em baixas doses pode reduzir sintomas de distimia. Na perturbação de stress 
pós-traumático, perturbação obsessivo-compulsiva e anorexia nervosa a evidência é limitada. O médico de família tem um 
papel fundamental na monitorização de efeitos adversos associados a estes fármacos, devendo realizar uma avaliação anual 
clínica (história pessoal e familiar de diabetes, doença coronária, medição do peso, perímetro abdominal, pressão arterial), 
analítica (glicemia e perfil lipídico) e aconselhamento de hábitos de estilo de vida. 
 
A utilização de antipsicóticos nos CSP em perturbações do comportamento associadas à demência, insónia ou como 
terapêutica adjuvante na depressão major e perturbações de ansiedade deve obedecer a um escrutínio criterioso devido aos 
seus efeitos adversos, efeitos estes que devem também ser monitorizados pelo médico. 
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Título: Impacto do divórcio no desenvolvimento infantil – uma revisão baseada na evidência 
 
Autores: Ana Lara Magalhães1; Beatriz Amaral2; Filipa De Araújo2; Miguel Soares Sobrado1; Andreia Guerreiro1 
Filiações: 1 - USF Lavradio; 2 - USF Ribeirinha 
 
Introdução e Objetivos: Em Portugal, segundo os dados do Censos de 2021, existem cerca de 18,54% famílias monoparentais 
e 8,81% famílias reconstruídas. A separação parental pode afetar as crianças em diversos níveis, entre os quais o 
desenvolvimento. Este desenvolvimento é fundamental, sendo necessário conhecer os diversos fatores de risco que o podem 
influenciar. Com esta revisão, pretende-se verificar o impacto do divórcio no desenvolvimento infantil. 
 
Metodologia: Realizou-se uma pesquisa bibliográfica na base de dados científica Pubmed segundo os termos MeSH “child 
development”, “divorce” e o booleano “AND”. Foram considerados artigos publicadas nos últimos 10 anos, redigidos em inglês, 
português e espanhol. Obteve-se um total de 8 artigos, dos quais excluímos 4 pelo título e 1 pelo abstract. Foram selecionadas 
3 publicações que cumpriam os critérios de inclusão para esta revisão. Foi utilizada a escala Strength of Recommendation 
Taxonomy (SORT), da American Academy of Family Physicians, para a atribuição de forças de recomendação. 
 
Resultados: Nusinovici, S et al. (2018): 3308 crianças pré-termo <35 semanas, nascidas entre 2003 e 2011, avaliadas aos 2 e 5 
anos. Este estudo revelou que o divórcio dos pais está associado a pior desempenho escolar em crianças em que a separação 
ocorreu após os 3 anos. Demonstrou ainda que a separação está associada a maior dificuldade de concentração, menor 
independência na realização de tarefas e dificuldade em realizar atividades que necessitam de destreza manual. 
Kacenelenbogen, N et al. (2016): 28871 crianças, entre 28 e 32 meses de idade. Após o ajuste de fatores externos, como os 
socioculturais, observou-se que as crianças revelavam uma progressão mais lenta no desenvolvimento psicomotor, 
nomeadamente a nível da linguagem e a nível gráfico, em crianças com pais separados. Foi demonstrado ainda que o género 
masculino é mais suscetível a estas alterações. Rudd, Brittany N et al. (2019): realizado em crianças aos 5 e 9 anos, demonstrou 
que a separação parental tem um efeito negativo na qualidade do sono das crianças. O impacto na qualidade do sono está 
relacionado indiretamente com uma diminuição no desenvolvimento das mesmas. 
 
Discussão: Para além dos fatores de risco já conhecidos, o divórcio parental constitui um fator de risco para a diminuição de 
aptidões motoras e cognitivas. O Médico de Família tem um papel importante na prevenção e deteção de fatores de risco para 
o desenvolvimento, nomeadamente o divórcio. Assim, nas consultas de vigilância de Saúde Infantil e Juvenil, deve ser abordado 
o tipo de relação parental. É assim importante apoiar estas crianças de modo a diminuir o impacto da separação. 
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Código: 6727 
Título: “A influência dos β-bloqueadores no perfil lipídico” 
 
Autores: Soraia Lagoas1; Ana Canastra Oliveira2; Filipa Diaz2 
Filiações: 1 - USF FAROL, ACES ALGARVE CENTRAL; 2 - UCSP ALCÁCER DO SAL, ULSLA 
 
As doenças cardiovasculares (DCV) são a maior causa de morte em Portugal. Para combater estas taxas de mortalidade 
elevadas torna-se imprescindível o controlo dos fatores de risco modificáveis, nomeadamente: hipertensão arterial (HTA), 
obesidade, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e tabagismo. A literatura diz-nos que 45% dos utentes com HTA apresentam 
dislipidemia e não se encontram sob terapêutica dirigida, pelo que as alterações induzidas pelos anti-hipertensivos no perfil 
lipídico podem ser particularmente relevantes em pacientes hipertensos. A melhoria dos valores de pressão arterial e do perfil 
lipídico resultam em reduções independentes, mas aditivas no risco cardiovascular que podem levar a um elevado benefício 
absoluto em indivíduos com múltiplos fatores de risco cardiovascular. Os anti-hipertensivos podem ter um efeito neutro, 
benéfico ou adverso sobre o perfil lipídico. Dentro destes, os betabloqueadores são uma classe farmacológica que tem 
mostrado influência neste perfil. 
 
Com este trabalho pretende-se rever a literatura referente aos efeitos dos betabloqueadores no perfil lipídico com vista à 
eventual necessidade de modificação terapêutica anti-hipertensiva, no sentido de melhorar o perfil lipídico do doente e 
contribuir para a redução global do risco cardiovascular. 
 
Foi realizada uma pesquisa sistemática da literatura baseada na evidência de estudos publicados, em português e inglês, até à 
atualidade nomeadamente nas bases de dados PubMed e MEDLINE usando os termos MeSH “Adrenergic beta-Antagonists” 
and “Dyslipidemias”. Confrontamos ainda a nossa pesquisa com as normas e recomendações nacionais e internacionais sobre 
a hipertensão arterial. 
 
O efeito dos betabloqueadores nos níveis lipídicos varia de acordo com as características farmacológicas de cada fármaco e 
parece ser mais proeminente nos fumadores. Os betabloqueadores podem afetar negativamente o perfil lipídico, com 
diminuição dos níveis de lipoproteína de alta densidade (HDL) e aumento dos triglicéridos. Os betabloqueadores cardio-
seletivos (bisoprolol e nevibolol) e não cardio-seletivos (como atenolol, o metoprolol e o propranolol) podem originar um 
aumento de 20 a 40% dos níveis de triglicéridos e uma redução de aproximadamente 10% dos de HDL. Os estudos referem que 
a influência dos betabloqueadores sobre o efeito do colesterol total ou de baixa densidade (LDL) é limitado. Os 
betabloqueadores vasodilatadores parecem apresentar um perfil metabólico mais favorável. O carvedilol, um bloqueador beta 
e alfa-1 não seletivo combinado, parece ter um menor efeito deletério nos níveis de triglicéridos do que o metoprolol ou 
atenolol, já o nebivolol parece ter um efeito neutro. 
 
Dada a potencial influência dos betabloqueadores no perfil lipídico a sua escolha deve ser individualizada, tendo em conta as 
comorbilidades do doente, os hábitos de vida e restante medicação habitual, assim como as características de cada 
betabloqueador. De acordo com a nossa pesquisa, a literatura não tem recomendações especificas neste tópico pelo que seria 
necessário fomentar a investigação nesta área. No entanto, podemos e devemos sempre optar pelo fármaco anti-
hipertensor/betabloqueador com maior benefício para o doente e menores efeitos adversos. 
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Código: 6732 
Título: Vigilância de lesões gástricas pré-malignas 
 
Autores: Sandra Igreja Cunha1; Patrícia Vasconcelos Costa1; Pedro Santos Paulo1; Joana Pereira Torres1 
Filiações: 1 - USF Marquês de Marialva 
 
Introdução e objetivos: O cancro gástrico representa a terceira causa de morte por cancro a nível mundial, sendo que em 
Portugal se verificam taxas de incidência e mortalidade elevadas tendo em conta o padrão europeu. Desta forma, a 
identificação de indivíduos em risco de cancro gástrico através do reconhecimento e vigilância de condições pré-malignas pode 
permitir a sua abordagem precoce, o que poderá proporcionar uma diminuição da morbilidade e mortalidade por este tipo de 
cancro. Com este trabalho pretende-se avaliar a evidência disponível acerca da orientação e vigilância de lesões gástricas 
mucosas e submucosas. 
 
Metodologia: Revisão clássica baseada na pesquisa bibliográfica das publicações nacionais e revisões sistemáticas, recorrendo 
a motores de busca científicos National Guideline Clearinghouse, NICE, Canadian Medical Association, Cochrane Library e 
Pubmed, nos últimos 10 anos (2012-2022), utilizando os termos “pré-maligna”, “lesão gástrica” e “vigilância”. 
 
Resultados: A gastrite crónica atrófica (GA) e metaplasia intestinal (MI) são condições pré-malignas por conferirem um risco 
acrescido de desenvolvimento de displasia e adenocarcinoma gástrico do tipo intestinal. As lesões displásicas são consideradas 
pré-malignas porque correspondem à etapa que precede o cancro gástrico do tipo intestinal. A abordagem, diagnóstico, 
estadiamento e vigilância destas lesões implica a realização de endoscopia digestiva alta (EDA) com biopsias colhidas em pelo 
menos duas localizações do antro e corpo (pequena e grande curvatura). Sempre que houver lesões visíveis também devem 
ser biopsadas. Na presença de displasia, o doente deverá ser enviado e reavaliado em centro de referência. Em caso de GA 
ligeira a moderada, sem MI, restrita ao antro, não está recomendada vigilância adicional. Se MI apenas no antro ou no corpo, 
sem fatores de risco ou antecedentes relevantes, também não está recomendado vigilância adicional, no entanto se algum 
deles estiver presente, deve ser feita vigilância com biópsias em 3 anos. No caso de GA ou MI, no corpo e antro, com história 
familiar de cancro gástrico, deve ser considerada vigilância a cada 1-2 anos após o diagnóstico, se não houver história familiar, 
deve ser vigiada a cada 3 anos. No caso de gastrite autoimune deverá ser considerada vigilância endoscópica a cada 3-5 anos. 
Em todos os casos, a erradicação da Helicobacter pylori deve ser considerada. 
 
Discussão: As queixas gástricas são frequentes em cuidados de saúde primários. Em caso de indicação para EDA, o médico de 
família deve estar apto para avaliar a gravidade dos achados, definir a sua orientação e tratamento, diminuindo desta forma o 
impacto negativo na saúde dos seus doentes. Pela prevalência deste tipo de lesões na prática clínica, é importante que o 
médico de família tenha um algoritmo bem definido, que tenha em conta os achados histológicos e os fatores de risco para a 
progressão para cancro gástrico. 
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Código: 6741 
Título: Probióticos na prevenção de infeções respiratórias nas crianças - qual a evidência? 
 
Autores: Beatriz A. Rodrigues1; Márcia Moreira Costa2; Sónia Dias Batista1; Ana Padrão1; Ana Morais1 
Filiações: 1 - USF Salinas; 2 - USF Senhora de Vagos 
 
As infeções respiratórias são frequentes na idade pediátrica. Embora, na sua maioria, a etiologia seja viral, com um tratamento 
baseado em medidas sintomáticas e um curso benigno, são frequentemente motivo de consulta em cuidados de saúde 
primários (CSP) e causa comum de morbilidade nesta idade. A utilização de probióticos tem sido proposta como intervenção 
preventiva potencialmente eficaz. O objetivo desta revisão é determinar se a utilização de probióticos tem efeito preventivo 
na ocorrência de infeções respiratórias nesta idade. 
 
Pesquisa de ensaios randomizados controlados (RCT), revisões, meta-análises e normas de orientação clínica em português, 
inglês e espanhol, nos últimos 5 anos, na população pediátrica, com os termos MeSH “Probiotics” e “Respiratory Tract 
Infections” na base de dados da PubMed. Para atribuição de níveis de evidência (NE) e forças de recomendação foi utilizada a 
escala Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) da American Academy of Family Physicians. Critérios de inclusão: 
População – crianças com idades compreendidas entre 0 e 18 anos; Intervenção – utilização de probióticos orais; Controlo – 
tratamento com placebo ou ausência de tratamento; Outcomes – incidência de infeções respiratórias. Critérios de exclusão: 
pacientes com imunossupressão e/ou doenças crónicas, associação da toma de probióticos com outras vitaminas ou 
suplementos. 
 
Foram identificados 60 artigos, dos quais foram excluídos: 1 por repetição, 27 pelo título, 18 pelo resumo e 4 por 
impossibilidade de acesso ao artigo completo. Dos 10 artigos selecionados, 8 são ensaios clínicos e 2 são revisões sistemáticas. 
A redução da incidência de infeções respiratórias, nos grupos submetidos a probióticos, não foi consistente entre os estudos. 
Em 6 artigos (4 ensaios clínicos e 2 revisões sistemáticas) dos 10 selecionados foi demonstrada uma tendência para a redução 
da incidência destas infeções. 
Adicionalmente, a maioria dos estudos mostrou uma redução da severidade e/ou da duração dos sintomas nos grupos 
submetidos a probióticos. 
 
A evidência atual para a utilização de probióticos na prevenção das infeções respiratórias em idade pediátrica é inconsistente 
(SORT B). A maioria dos artigos selecionados são ensaios clínicos randomizados que analisam os efeitos de diferentes estirpes 
de probióticos ao longo de intervalos de tempo variáveis, introduzindo assim algumas limitações à interpretação dos dados 
obtidos. Apesar de serem necessários estudos mais robustos nesta área, não podemos deixar de realçar os efeitos positivos 
relatados na severidade e/ou duração de sintomas, que poderão conduzir a uma redução da necessidade de recorrência aos 
CSP e do impacto da doença na criança e respetiva família. 
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Título: Abordagem de nódulos pulmonares incidentais - algoritmo de atuação no contexto da medicina geral e familiar 
 
Autores: Maria Moreira1; Ana Castanheira1 
Filiações: 1 - USF Serpa Pinto 
 
Introdução e Objetivo(s): A nível mundial, a identificação incidental de nódulos pulmonares é cada vez mais frequente, algo 
largamente atribuído à utilização ubiquitária da tomografia computadorizada (TC) no estudo da região torácica e de regiões 
anatómicas adjacentes. Estes achados levantam dúvidas e inquietação na sua abordagem, cabendo frequentemente ao médico 
de família a análise dos resultados e a orientação destes doentes. Com esta revisão de tema pretende-se elaborar um algoritmo 
de atuação para abordagem de nódulos pulmonares incidentais, no contexto da medicina geral e familiar. 
 
Metodologia: Revisão clássica baseada na pesquisa bibliográfica realizada em janeiro de 2023, nas bases de dados 
Pubmed/Medline e Uptodate, utilizando uma combinação dos termos “incidental”, “pulmonary nodules”, “lung nodules” e 
“management”. A seleção de artigos foi feita com base no título, conteúdo do resumo e data de publicação. 
 
Resultados: Os nódulos pulmonares são lesões bem delimitadas, inferiores a 30 mm, rodeadas de parênquima pulmonar, 
podendo manifestar-se de forma única ou múltipla. Maioritariamente representam entidades benignas como granulomas 
infecciosos. O risco de malignidade associa-se a características do indivíduo como idade avançada, tabagismo, exposição a 
carcinógeneos inalados e antecedentes familiares de neoplasia. A nível radiológico, a suspeição recai sobre nódulos de maiores 
dimensões, com bordos espiculados, em crescimento, com desenvolvimento de componente sólido, de localização no lobo 
pulmonar superior e associados a enfisema ou fibrose. A análise das guidelines publicadas sobre este tema evidencia um 
aumento gradual do valor de diâmetro limítrofe para seguimento imagiológico de nódulos pulmonares, bem como o 
prolongamento dos intervalos entre momentos de avaliação imagiológica. É dada preferência à tomografia computadorizada 
para avaliação imagiológica, sendo essencial a comparação com estudos anteriores para avaliação da estabilidade do nódulo 
pulmonar. As guidelines mais recentes e largamente aceites atualmente aplicam-se a indivíduos com idade inferior a 35 anos, 
sem imunodepressão ou antecedentes de neoplasia. A classificação segundo a densidade em sólidos e subsólidos, e estes 
últimos em vidro despolido e com componente sólido, bem como as dimensões e o nível risco associado (baixo ou intermédio 
a alto) permitem diferenciar a abordagem dos nódulos pulmonares, particularmente os intervalos de vigilância. De forma 
resumida, não será necessário seguimento na maioria dos nódulos com dimensões inferiores a 6 mm nem nos nódulos com 
critérios de estabilidade imagiológica, ao longo de 2 anos no caso de nódulos sólidos e de 5 anos no caso dos nódulos subsólidos. 
Por outro lado, um diâmetro superior a 8 mm em nódulos sólidos, aspeto morfológico suspeito ou crescimento do nódulo 
relativamente à avaliação inicial carecem de referenciação hospitalar. 
 
Discussão: O médico de família desempenha um papel essencial na abordagem de nódulos pulmonares incidentais, tanto no 
seu seguimento a nível dos cuidados de saúde primários, como na sua eventual referenciação aos cuidados de saúde 
secundários. Torna- se fulcral estabelecer atitudes que não só estejam de acordo com a mais recente evidência científica, assim 
como resultem de um processo de decisão clínica informada, esclarecida e partilhada, que considere as preferências e o 
contexto socio-cultural do utente. 
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Filiações: 1 - USF Novo Mirante 
 
A insuficiência de vitamina D é muito frequente, sendo consensual que todos os lactentes até aos 12 meses sejam 
suplementados com 400 unidades internacionais de vitamina D. A partir dos 12 meses a suplementação com vitamina D não 
se encontra generalizada na prática clínica. Contudo, as fontes naturais mais ricas em vitamina D (ovo, peixes gordos ou fígado) 
são poucas e habitualmente não compõem a alimentação das crianças portuguesas. Apesar de Portugal apresentar um elevado 
número de dias com luz solar, a maioria dos bebés nos primeiros anos de vida tem pouca exposição solar. Sendo o objetivo 
desta revisão sistemática da literatura averiguar se, é recomendável prolongar a suplementação com vitamina D até aos 36 
meses nas crianças saudáveis. 
 
Esta revisão sistemática da literatura foi conduzida de acordo com as PRISMA guidelines, nas seguintes bases de dados digitais: 
PubMed, Cochrane, IRMP e GoogleScholar usando os seguintes termos: “Vitamin D” “Supplementattion” “Healthy” “Child” 
“12- 36months”. A revisão de literatura foi conduzida entre 17 e 20 de fevereiro de 2023. Os critérios de inclusão foram: 
crianças entre os 12 e os 36 meses, saudáveis, com gravidez baixo risco de termo. Os critérios de exclusão foram: crianças com 
menos de 12 meses e mais de 36 meses; crianças com patologia crónica e estudos conduzidos em países subdesenvolvidos. Os 
estudos foram excluídos com base na leitura do resumo e do título. Os estudos que cumpriam os critérios de inclusão foram 
depois avaliados pela autora de forma mais complexa e com recurso com à escala SORT. 
 
Após a pesquisa foram obtidos um total de 146 artigos, destes apenas 4 cumpriam os critérios acima. O primeiro estudo 
analisado, Reinehr et al, uma revisão narrativa, não apresentava a metodologia. Este concluía que a suplementação com 
vitamina D, em crianças saudáveis, apenas deve ser mantida até ao segundo verão de vida. Segundo Julien et al, uma revisão 
sistemática da literatura, a suplementação com vitamina D após os 12 meses em crianças saudáveis não esta recomendada. 
Corsello A., conclui que a decisão de suplementação com vitamina D deve ser tomada caso a caso. No estudo de Spiro et al, 
uma revisão narrativa da literatura, não era recomendada a suplementação com vitamina D após os 12 meses. 
 
A insuficiência de vitamina D é um problema de saúde pública. A evidência científica robusta sobre a suplementação com 
vitamina D em crianças saudáveis entre os 12 e os 36 meses é escassa. Dos estudos encontrados, todos são orientados para o 
doente, mas apenas dois são revisões sistemáticas da literatura, com níveis de evidência 2. Da análise dos estudos acima 
referido conclui-se com força de recomendação C, que a suplementação de vitamina D em crianças saudáveis entre os 12-
36meses não é recomendada. É possível concluir também, que em crianças com factores de risco deve realizar-se a 
suplementação com vitamina D. E, por fim, que mais estudos são necessários, quer sobre a suplementação da vitamina D, quer 
sobre a dosagem a ser usada. 
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Introdução e objetivos: Perante um doente com suspeita de doença neurológica, existem vários passos fundamentais na 
história clínica, incluindo o exame neurológico sumário, com vista à exclusão ou identificação da lesão. Na prática clínica em 
Medicina Geral e Familiar torna-se essencial que essa abordagem seja sistematizada, mas também simplificada e objetiva de 
modo a não consumir muito tempo. É uma área particularmente complexa e por isso há vários livros e resumos na literatura 
com descrição destes passos fundamentais, uns mais extensos e outros mais resumidos. Há várias diferenças entre eles, o que 
pode causar alguma confusão. Assim, com este trabalho propõe-se fazer uma revisão e uniformização de algumas publicações, 
em jeito de guia de bolso para o médico que precise de investigar um doente com suspeita de lesão neurológica. 
 
Metodologia:  
Foi feito o resumo de vários livros e resumos publicados na literatura, que descrevo (e que será descrito na bibliografia): 
- Livro “Exame Neurológico Simplificado”, de Geraint Fuller 
- Livro “Competências Clínicas Práticas e Preparação para OSCE”, de Luis Castelo-Branco 
- Capítulo “Semiologia/ exame neurológico”, de Isabel Silva Melo em MGFamiliar 
- “Exame Neurológico”, de Katia Lin 
 
Assim, foi produzido um documento original com o objetivo de ser um guia de bolso a ser usado na prática clínica do médico 
de Medicina Geral e Familiar ou de outra especialidade médica. 
 
Resultados:  A história clínica de um doente com suspeita de lesão neurológica, proposta neste documento, deve ter 7 partes 
essenciais, a referir:  
1. Nome, idade, género, lateralidade (dominância manual), língua nativa, ocupação. 
2. História pessoal (doenças, medicamentos). 
3. História familiar. 
4. História social. 
5. História atual – início dos sintomas, progressão destes, padrão, fatores precipitantes e de alívio, estado neurológico 
prévio. 
6. Exame objetivo geral de relevância neurológica. 
7. Exame neurológico sumário – fala, estado mental e funções corticais superiores, marcha, nervos cranianos, sistema 
motor, sensibilidade, coordenação, movimentos anormais globais, outros testes importantes. 
No trabalho será feita uma descrição mais pormenorizada das seguintes partes da história clínica: “exame geral de relevância 
neurológica” e cada uma das partes do “exame neurológico sumário”, incluindo fluxogramas e desenhos ilustrativos. 
 
 
Discussão e conclusões: Pode-se concluir com a investigação realizada para construção deste documento final, que não há uma 
técnica ideal e definitiva para o exame neurológico e pode e deve haver uma adaptação individual do médico face à sua própria 
prática clínica e também face ao doente. Porém, dada a complexidade do tema, é imperativo que se tenha uma sistematização 
em jeito de resumo que permita uma consulta rápida pelo médico, seja em contexto de uma consulta programada, seja em 
contexto de urgência. Conseguiu-se com este trabalho um documento que satisfaz os objetivos propostos e que será colocado 
em poster.  
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Apesar de uma menor frequência, o erro medico continua a existir. O seu impacto nos diferentes processos e níveis da 
prestação dos cuidados de saúde é inegável e deve ser alvo de consideração e avaliação pelas equipas multidisciplinares. A 
importância do erro médico e a promoção da segurança do doente como um princípio fundamental dos sistemas de saúde 
ganhou destaque na comunidade cientifica a partir de 1999 aquando da publicação do primeiro relatório do Committee on 
Quality of Health Care in America. 
 
Este trabalho de caráter bibliográfico e sistemático, tem o objetivo o de fornecer uma perspectiva da temática e contribuir 
para a identificação de situações passiveis de melhoria na qualidade e segurança. 
 
Metodologia: Pesquisa nas bases de dados PubMEd, MedLine e Cochrane Library, a fim de identificar publicações relevantes 
nas áreas do erro médico e segurança do doente entre os anos de 1999 (Data do primeiro relatório Committee on Quality of 
Health Care in America) e 2022. As palavras-chave utilizadas incluíram “erro médico”, “cuidados primários”, “erros de 
medicação”, “misdiagnosis”, “segurança do doente”. Os critérios de inclusão foram artigos que abordassem o erro médico em 
cuidados de sa´de primários. Foram excluídos os restantes. Foram ainda consultados documentos orientadores produzidos 
pela OMS e instituições agregadas. 
 
Esta revisão revelou que o erro médico nos CSP pode ocorrer em qualquer fase da prestação de cuidados quer a nível 
processual que do conhecimento e competência. Ocorre mais frequentemente nos extremos da idade, contexto de urgência 
ou de gravidade maior. Os tipos mais comuns são erros de medicação, diagnósticos errados ou falhas de comunicação. As 
consequências variam desde situações não detectadas a hospitalizações. Existem igualmente consequências para os 
profissionais de saúde. Estratégias de melhoria incluem educação e treino, promoção de um sistema integrado de reporte e 
identificação dos erros assim como estratégias de melhoria continua organizacional 
 
Um sistema de saúde em evolução tem de ser capaz de produzir satisfação e confiança nos utentes, dando oportunidade aos 
profissionais que nele trabalham de uma carreira em aprendizagem continua e que possa motivá-los para estarem aptos aos 
desafios que todos os dias lhe são lançados. 
 
Na impossibilidade de deixar de cometer erros é necessário o desenvolvimento de sistemas e processos de atuação que os 
consigam minimizar e sejam passiveis de melhoria contínua. Um erro identificado é sempre um ganho organizacional precioso, 
na medida em que pode ser estudado para que não ocorra no futuro. Um erro identificado é sempre um ganho organizacional 
precioso, na medida em que pode ser estudado para que não ocorra no futuro. Ao implementar uma abordagem multifacetada 
os CSP podem tornar-se mais seguros e eficientes culminando em ganhos para a saúde da população. 
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Introdução e Objetivo(s): A melatonina é uma hormona produzida pela glândula pineal, atuando como mensageiro do núcleo 
supraquiasmático. A sua função principal é a sincronização do ritmo circadiano com o ciclo claro-escuro ambiental referentes 
ao período diurno e noturno, respetivamente. A síntese desta hormona, nos seres humanos, é sempre realizada durante a fase 
escura independentemente do padrão de atividade. A melatonina aumenta os níveis de Ca2+ e de NO nas células endoteliais. 
Para além disso, reduz os níveis séricos de norepinefrina, o que conduz a um aumento da vasodilatação. Desta forma, sendo 
uma hormona secretada no período noturno, a melatonina representa um papel fundamental na regulação noturna da tensão 
arterial. Com esta revisão pretende-se avaliar o efeito da melatonina no controlo da hipertensão arterial em doentes com esta 
patologia já previamente diagnosticada. 
 
Metodologia: As bases de dados utilizadas foram a Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) e a Cochrane library 
(http://www.cochranelibrary.com) utilizando os termos: "Melatonin"[Mesh] e "Hypertension"[Mesh]. Incluiu-se artigos com 
dados originais em humanos adultos, publicados nos idiomas inglês ou português desde o início da pesquisa até a um período 
de 10 anos. Para avaliar o nível de evidência e a força de recomendação foi aplicada a escala “Strength of Recommendation 
Taxonomy”. 
 
Resultados: Dos 219 artigos da pesquisa inicial foram identificados 18 artigos repetidos. Foram excluídos 41 artigos por 
apresentarem outro idioma para além do inglês e português, 75 artigos com data de publicação superior a 10 anos à data de 
pesquisa e 2 artigos inacabados. Aplicando os critérios de elegibilidade exclui-se 77 artigos tendo sido incluídos 6 artigos: 2 
estudos randomizados controlados (RCT), 2 meta-análises e 2 revisões sistemáticas. Os 2 RCT’s desta pesquisa apresentam 
resultados consistentes entre si no que diz respeito à variação da tensão arterial, não havendo resultados estatisticamente 
significativos apesar da sua diminuição com a suplementação com melatonina. Contudo demonstram uma melhoria da rigidez 
arterial e capacidade antioxidante total em doentes suplementados. Quanto às revisões sistemáticas todas foram consensuais 
que doses diferentes de melatonina resultavam nos mesmo efeitos. Quanto à diminuição da tensão arterial, apenas foi 
demonstrada de forma estatisticamente significativa em 2 revisões suportadas por 7 RCT’s. Evidencia-se ainda a redução 
significativa da TA média e sistólica em doentes com DM2 com ou sem doença arterial coronária em comparação com o grupo-
controlo. Destaca-se ainda uma maior redução significativa da TAS em doentes com transtornos psicóticos do que no 
subconjunto de doentes com distúrbios metabólicos. 
 
Discussão: Uma quantidade crescente de evidências empíricas começou a reconhecer a melatonina como um agente anti-
hipertensivo adjunto potencialmente eficaz. Até ao momento, a melatonina já se mostrou promissora como um tratamento 
potencialmente útil para hipertensão ou hipertensão noturna, mas devido ao número limitado de estudos ainda não se 
conhece totalmente o seu efeito. No entanto, têm surgido em vários estudos fortes evidências que demonstram o papel da 
melatonina na vasodilatação dependente do endotélio através das vias de cálcio e NO, como um poder e a regulação 
autonómica central. Dessa forma, torna-se imperativo o estudo desta hormona e o seu papel como antihipertensor. 
  



 
 

P á g i n a  184 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Código: 6675 
Título: O impacto da administração de extrato de Ginkgo Biloba no status funcional de doentes adultos pós-AVC  
 
Autores: Carlos Braga1; Carolina Moura Pereira1; Paulo Almeida1; Iva Pimentel1 
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Introdução: O AVC isquémico apresenta-se mundialmente como uma das maiores causas de morbilidade e mortalidade. 
Define-se pela oclusão súbita do aporte sanguíneo arterial em áreas cerebrais conduzindo a défices neurológicos focais, que 
podem ou não ser reversíveis. Apesar dos grandes avanços nesta área nos últimos anos, continua a ser uma patologia que 
representa uma enorme percentagem da despesa anual com a saúde em diferentes países. A Gingko Biloba é uma substância 
que advém da árvore Ginkgophyta e que tem sido utilizada como fármaco. De facto, desde 1970 que tem havido um maior 
interesse nos efeitos terapêuticos do extrato de Gingko Biloba, havendo cada vez mais estudos com esta susbtância. A Gingko 
Biloba aumenta o fluxo sanguíneo cerebral e tem um efeito neuroprotetor, prevenindo os danos à membrana causados por 
radicais livres. Assim, o objetivo desta revisão é perceber se a administração de extrato de ginkgo biloba está associada a uma 
melhoria do estado funcional em adultos após um episódio agudo de Acidente Vascular Cerebral. 
 
Metodologia: As bases de dados utilizadas foram a Medline, Cochrane Library e a CRD Database utilizando os termos: "Ginkgo 
biloba"[Mesh]) AND ("Stroke"[Mesh] OR "Ischemic Stroke"[Mesh]). Incluiu-se artigos com dados originais em humanos adultos, 
publicados nos idiomas inglês ou português até 2010. Para avaliar o nível de evidência e a força de recomendação foi aplicada 
a escala “Strength of Recommendation Taxonomy”. 
 
Resultados: Dos 88 artigos da pesquisa inicial, foram identificados 13 artigos repetidos. Desses 75 artigos, aplicando os critérios 
de elegibilidade, excluiu-se 25 artigos pelo Título, 9 artigos pelo Abstract e 37 artigos pela leitura integral. Assim, foram 
incluídos 4 artigos: 2 meta- análises e estudos randomizados controlados (RCT). Ambos os RCT’s, apresentaram uma melhoria 
estatisticamente significativa na função neurológica após o episódio de AVC, a partir da escala NIHSS, no grupo que apresentou 
a toma de Gingko Biloba. Para além disso um dos RCT’s, apresentou ainda melhorias significativas na função cognitiva e 
executiva, memória e vida diária. Quanto às meta-análises, também foi objetivada uma melhoria estatisticamente significativa 
na pontuação NIHSS no pós-AVC quando comparado com o grupo placebo. A formulação injetável de gingko biloba demonstrou 
mais eficácia em comparação com a formulação oral. O extrato de Ginkgo biloba foi associado a uma pontuação melhorada do 
Índice de Barthel (p < 0:001), com efeito maior observado na formulação injetável em comparação com os comprimidos orais. 
Foi também observado, um declínio mais lento no comprometimento da função cognitiva em comparação ao grupo controlo. 
  
Discussão: A utilização de extrato de Gingko Biloba no pós-AVC é cada vez uma prática mais usual na China, pelo que a maior 
parte dos estudos realizados com esta substância surgem nesse país. Contudo, como ainda há poucos estudos nesta área, os 
resultados não trazem grande evidência científica. Ainda assim, tem-se percebido que o extrato de Gingko Biloba tem uma 
atuação de grande importância na circulação arterial cerebral pelo que um aumento de estudos randomizados controlados 
pode levar a perceber melhor as potencialidades deste fármaco depois de um episódio de AVC. 
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As doenças oncológicas são uma das principais causas de morte a nível europeu. O médico de família (MF) tem um papel 
fundamental na prevenção secundária. Atualmente, a aposta nacional passa pela implementação de programas de rastreio de 
base populacional, sendo da alçada do MF a sensibilização para a participação nos mesmos e a orientação dos resultados 
obtidos. Na administração regional de saúde (ARS) do Norte em 2021, a taxa de rastreio (TR) foi de 55% para o cancro do colo 
do útero (CCU), 58% para o cancro da mama (CM) e 46% para o cancro colo rectal (CCR). Dados da ACSS de 2019 com TR 
nacionais mostram o seguinte: CCU 57,4%, CM 75,8%, CCR 31,8%. Comparativamente, as TR são globalmente superiores 
sobretudo para os rastreios CCU e CCR, nos vários países que emitem as recomendações analisadas pelas autoras: Reino Unido: 
CCU 71,9%, CM 72%, CCR 60,4% | Austrália: CCU 57%, CM 55,1%, CCR 43% | Canadá: CCU 72%, CM 55%, CCR 40% | EUA: CCU 
70%, CM 66%, CCR 68%. 
 
Com base nestas diferenças nas TR, as autoras propuseram-se rever as principais recomendações nacionais e internacionais 
relativas a estes três rastreios oncológicos com o objetivo de comparar os métodos utilizados, faixa etária alvo e periodicidade 
de realização, tentando perceber se existem discrepâncias nestes pontos que possam explicar, ainda que parcialmente, estas 
diferenças nas TR. 
 
Foi feita pesquisa em janeiro de 2023 de recomendações portuguesas, australianas, canadienses, americanas e inglesas. 
 
Conclui-se que a faixa etária alvo e a periodicidade de rastreio é semelhante nas diversas orientações selecionadas (dados 
apresentados sob forma de média): para o CCR a idade mínima é 50 anos e máxima 74,3 anos, através da pesquisa de sangue 
oculto nas fezes por método imunoquímico a cada 1,5 anos. Para o CM, a idade mínima é 49 anos e máxima 72,2 anos, com 
mamografia a cada 2,2 anos. Relativamente ao CCU o intervalo médio de realização é entre 24,3 e 66,1 anos, com periodicidade 
média de 4,2 anos, na maioria através de pesquisa do vírus papiloma humano em meio líquido. Destaca-se alguma disparidade 
entre a norma americana e as restantes, principalmente na multiplicidade de exames de diagnóstico usados no rastreio CCR. 
 
Em relação ao trabalho anterior publicado sobre este tema, que data de 2011, notou-se que as recomendações das diversas 
organizações são atualmente mais uniformes quer na população alvo quer no método de rastreio preconizado. É ao nível do 
MF que a população deve ser sensibilizada para aderir a estes programas, cada vez mais bem estruturados. O MF é, pelo papel 
que assume de educador, gestor de recursos, de administrador e gestor em saúde, um elo importante nesta cadeia de cuidados. 
Como gestor em saúde, o MF, deve coordenar os cuidados de forma eficaz e os recursos de que dispõe de forma a manter um 
balanço benefício/risco positivo, e, praticando uma medicina que prima por ter uma abordagem abrangente, promover a saúde 
e o bem-estar através de intervenções eficazes e efetivas, não prejudicando o paciente com a sua intervenção. 
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Código: 6595 
Título: Impacto da pandemia nos profissionais de saúde: o que mostram os estudos sobre burnout? 
 
Autores: Helena Manso1; Luísa Carvalho1 
Filiações: 1 - UCSP Brandoa 
 
Introdução: O burnout é uma síndrome multifatorial que resulta da incapacidade em lidar com o stress crónico do trabalho, 
sendo frequente em áreas como a saúde ou educação, muito exigentes do ponto de vista emocional, mas geralmente com 
recursos limitados. Esta síndrome é constituída por 3 dimensões: exaustão emocional, despersonalização ou cinismo (que se 
manifesta por um distanciamento emocional para com os outros) e reduzida realização pessoal. Se não for devidamente gerido, 
o burnout pode contribuir para a redução da produtividade, maiores taxas de absentismo, aumento dos conflitos interpessoais 
ou pode levar, inclusivamente, ao suicídio do trabalhador. A pandemia por COVID-19 veio sobrecarregar ainda mais os 
profissionais de saúde, sendo o excesso de trabalho um dos fatores de risco para o desenvolvimento de burnout. O objetivo 
deste estudo foi, portanto, perceber qual o impacto da pandemia por COVID-19 no burnout dos profissionais de saúde 
portugueses. 
 
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa de artigos científicos que avaliaram o burnout nos profissionais de saúde portugueses 
durante a pandemia. Para isso foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: estudos efetuados com profissionais de saúde 
em Portugal, que tenham sido realizados entre 2020 e 2022, que sejam do tipo descritivo e quantitativo, que tenham utilizado 
como instrumentos de medida de burnout o Maslach Burnout Inventory (que avalia as 3 dimensões do burnout mencionadas 
anteriormente) ou o Copenhagen Burnout Inventory (que mede apenas a componente exaustão) e que apresentem a 
prevalência de burnout nas amostras estudadas. 
 
Resultados: Pelo menos 10 estudos foram realizados durante a pandemia por COVID-19 e estão já publicados. Três destes 
estudos avaliaram as três dimensões do burnout e verificaram que, durante a pandemia, os profissionais de saúde 
apresentavam altos níveis de exaustão emocional (33.0%-69.0%) ou de despersonalização/cinismo (18.4%-46.1%), e muitos 
tinham uma reduzida realização pessoal (21.4%-59.8%). Os estudos que analisaram apenas a componente exaustão emocional 
verificaram que os profissionais de saúde apresentavam valores elevados de burnout pessoal (42%-65.9%), de burnout 
relacionado com a atividade profissional (42%- 68.7%) e de burnout relacionado com o doente (21%-54.7%). De entre os fatores 
de risco para esta síndrome (nem sempre consistentes entre estudos) encontravam-se: sexo feminino, existência de filhos em 
idade jovem, contacto direto com doentes infetados por SARS-CoV-2 ou terem sido vítimas de violência física ou verbal no local 
de trabalho. Outros fatores, como a prática de exercício físico regular, a existência de material de proteção individual em 
quantidade e qualidade adequadas, ou níveis mais elevados de satisfação com a vida ou de resiliência, pareciam ter um efeito 
protetor. 
 
Discussão: Vários estudos realizados durante a pandemia verificaram a existência de percentagens elevadas de burnout entre 
os profissionais de saúde portugueses, o que pode ter um impacto negativo, quer na relação médico-doente, quer na qualidade 
dos serviços prestados. Torna-se, por isso, importante adotar medidas para apoiar estes profissionais, assim como implementar 
estratégias eficazes de prevenção do burnout. 
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Código: 6666 
Título: A importância da Inteligência Artificial na avaliação do risco cardiovascular 
 
Autores: Carlos Braga1; Carolina Moura Pereira1; Paulo Almeida1; Iva Pimentel1 
Filiações: 1 - USF Norton de Matos 
 
Introdução e Objetivo(s): A aprendizagem automática (ML) é um ramo da inteligência artificial (IA) e da ciência da programação 
que incide sobre a utilização de dados e algoritmos que possam mimetizar a forma de aprendizagem humana, melhorando 
constantemente a sua precisão e eficiência ao longo do tempo. A versatilidade deste subgrupo da IA, permite um melhor 
desempenho em situações em que há uma mudança contínua e em que programar uma solução é quase impossível. A 
estratificação do Risco Cardiovascular tem sido uma ferramenta clínica amplamente investigada nas últimas décadas de forma 
a controlar melhor uma área que ainda é responsável por um número imenso de mortes e complicações a nível mundial. Desta 
forma, com esta revisão pretende-se perceber se a utilização de ML poderá ter scores mais aproximados dos valores reais, 
melhorando o diagnóstico, tratamento e prognóstico de um doente que tem ou pode vir a desenvolver patologia cardiovascular. 
 
Metodologia: As bases de dados utilizadas foram a Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), a Cochrane library 
(http://www.cochranelibrary.com) e a PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk) utilizando os termos: "Machine 
Learning"[Mesh] e "Heart Disease Risk Factors"[Mesh]. Incluiu-se artigos com dados originais em humanos adultos, publicados 
nos idiomas inglês ou português. Para avaliar o nível de evidência e a força de recomendação foi aplicada a escala “Strength of 
Recommendation Taxonomy”.  
 
Resultados: Dos 47 artigos da pesquisa inicial foi identificado 1 artigo repetido. Aplicando os critérios de elegibilidade excluiu-
se 35 artigos pelo Título, 4 artigos pelo Abstract e 1 pela leitura integral, tendo sido incluídos 7 artigos. A incorporação dos 
biomarcadores de inflamação (albumina, PCR e contagem de leucócitos) e do conhecimento clínico num sistema ML 
apresentou melhorias na avaliação de risco de CV fornecida pela pontuação do score GRACE. Por outro lado, os estudos 
também demonstraram benefícios em doentes assintomáticos em prever o risco CV e doença coronária comparando com as 
metodologias tradicionais já previamente conhecidas. Para além disso, como os modelos de ML utilizam dados imagiológicos 
o que leva a uma maior precisão na estratificação de risco para doenças cardiovasculares multifatoriais como, por exemplo, a 
insuficiência cardíaca. A ML demonstrou-se ainda como um excelente método para antever a Doença Arterial Coronária, 
superando a clínica e parâmetros avaliados na Angio-TAC Cardíaca. 
 
Discussão: Apesar de ainda ser uma novidade, a IA apresenta-se já como uma ferramenta com uma enorme potencialidade na 
qualidade e eficiência da prática clínica. As doenças cardiovasculares representam atualmente uma grande parte da despesa 
pública em saúde e cada vez mais se procura prever o risco cardiovascular de uma forma célere e precisa. Desse modo, a 
Aprendizagem Automática permite uma avaliação multifatorial que, apesar de ainda com poucos estudos e com evidência 
científica pouco sólida, tem vindo a demonstrar uma excelente alternativa aos scores que são utilizados atualmente na prática 
clínica. Para além disso, trata-se de um modelo informático que tem a capacidade cumulativa e exponencial de aprendizagem 
pelo que rapidamente se tornará uma ferramenta diária para o risco cardiovascular. 
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Código: 6627 
Título: Quando os números não correspondem à verdade na Hipertensão 
 
Autores: Diana Fernandes Gomes1; Bruno Miguel Morgado Morrão2 
Filiações: 1 - USM MIMAR MÊDA; 2 - USF MIMAR MÊDA 
 
Introdução e Objetivo(s): A Hipertensão Arterial, doença crónica presente em cerca de 42% da população portuguesa, é um 
dos principais fatores de risco cardiovascular. Dada a sua prevalência, tem uma importância sobejamente conhecida, 
contribuindo para a elevada morbimortalidade. Deste modo, é fundamental ter conhecimento relativamente a todos os tipos 
de hipertensão e saber como orientar clinicamente, para uma melhor prática médica e ganhos em saúde. A pseudohipertensão 
refere-se à pressão arterial “falsamente” elevada associada ao processo aterosclerótico e calcificação arterial, mais comum em 
pessoas idosas. Pode ser detetada pela Manobra de Osler, ou seja, quando positiva a artéria radial permanece ainda palpável, 
após a insuflação do manguito pelo menos 30 mmHg acima do desaparecimento do pulso radial. A medição direta da pressão 
arterial intra-arterial é o gold standard para o diagnóstico, mas a invasividade pode limitar o seu uso. A prevalência da 
pseudohipertensão é incerta. 
 
Metodologia: Foi realizada uma compilação do estado da arte do tema supracitado, realizando uma pesquisa através da base 
de dados MEDLINE/Pubmed, analisando a informação de revisões sistemáticas, ensaios clínicos randomizados e meta-análises. 
Foram utilizados os termos MESH “Pseudohypertension” AND “Hypertension” AND “Morbidity” AND “Mortality”. Foram 
incluídos artigos publicados desde 2015, na língua portuguesa, inglesa e espanhola. 
 
Resultados: Quando invertemos a pirâmide etária, a verdade da hipertensão altera-se e pode tornar-se um desafio saber como 
interpretá-la. Devemos suspeitar de pseudohipertensão em pessoas idosas com pressão arterial elevada ou que têm 
hipertensão de longa data, mas sem lesões de órgão-alvo, em caso de sintomas hipotensivos com o tratamento em doses 
adequadas e nos casos onde a manobra de Osler for positiva. Com a realização desta revisão de tema, concluiu-se que a 
pseudohipertensão é ainda uma temática e realidade pouco conhecida, a qual todos os profissionais de saúde deviam estar 
familiarizados, para uma melhor gestão do doente “hipertenso”, tendo mais ganhos em saúde e reduzindo a morbimortalidade. 
 
Discussão: Com o aumento crescente do envelhecimento populacional e a realidade da prevalência da hipertensão em Portugal, 
torna-se fundamental aprender, rever e ensinar conhecimentos que possam auxiliar o diagnóstico correto e devida orientação 
da pseudohipertensão. Concluindo, é importante conhecer a manobra de Osler e utilizá-la quando há suspeita de 
pseudohipertensão, devido ao facto de não invasivo e baixo custo, pois terapia antihipertensiva inapropriada pode causar 
iatrogenia com hipotensão e efeitos adversos dos fármacos. Por outro lado, esta manobra tem baixa sensibilidade e 
especificidade e, nestes casos, outras possibilidades de métodos complementares de diagnóstico podem ser opção. 
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Código: 6627 
Título: Síndromes Paraneoplásicos – tema lembrado, ou frequentemente passa ao lado? 
 
Autores: Diana Fernandes Gomes1; Bruno Miguel Morgado Morrão1 
Filiações: 1 - USF MIMAR MÊDA 
 
Introdução e Objetivo(s): Os síndromes paraneoplásicos são um grupo de distúrbios raros, com manifestações clínicas 
sistémicas complexas, que se podem manifestar antes ou depois do diagnóstico de cancro. Os componentes que as causam 
não são diretamente atribuíveis ao órgão ou tecido de origem, nem à invasão/compressão tumoral ou metástase. Em vez disso, 
são devidos à secreção tumoral de autoanticorpos, citocinas, hormonas ou peptídeos, que afetam vários sistemas como o 
neurológico, dermatológico, gastrointestinal, endócrino, hematológico e cardiovascular. Portanto, com esta revisão pretende-
se destacar a importância de reconhecer e lembrar estas síndromes, incluindo-as nos diagnósticos diferenciais, para 
diagnosticar prontamente a malignidade oculta e melhorar assim os resultados clínicos. 
 
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa de revisões sistemáticas, ensaios clínicos randomizados e meta-análises, utilizando 
os termos MESH “Paraneoplastic Syndromes” AND “Colon Cancer” AND “Breast Cancer”, através da base de dados 
MEDLINE/Pubmed. Foram incluídos artigos publicados desde 2020, na língua portuguesa, inglesa e espanhola. 
 
Resultados: Com a realização da revisão da literatura mais atual, compilou-se o estado da arte do conjunto de sinais de 
sintomas paraneoplásicos associados ao cancro do cólon e reto e cancro da mama, dado estes serem os mais comuns 
atualmente. Realçou-se a importância de estar alerta para síndromes pouco frequentes, que podem preceder uma neoplasia, 
levando a uma atuação mais célere no seu diagnóstico e consequente tratamento. Por outro lado, podem cursar 
simultaneamente com a neoplasia, levando assim a uma orientação mais assertiva, poupando tempo e gastos em métodos 
complementares de diagnóstico desnecessários procurando outra etiologia e prevenindo a iatrogenia. 
 
Discussão: Na prática clínica de um médico de Medicina Geral e Familiar é essencial estruturar o raciocínio e conectar pontos, 
priorizando e destacando hipóteses diagnósticas, porém os diagnósticos diferencias que ocorrem com menos frequência não 
podem “passar ao lado”. 
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Código: 6587 
Título: Prevenção Primária na Doença Oncológica em Pessoas Transgénero - Revisão Bibliográfica sobre Rastreio do Cancro da 
Mama, Próstata e Colo do Útero 
 
Autores: Francisca Ferreira De Andrade1,2; Ana Sofia Novo Oliveira1,3; André Sousa1,4; Jo Rodrigues1; José Luís Guimarães1,5; 
Maria Alzamora1,6; Viviana Barreira1,7; Luísa Russo1,8 
Filiações: 1 - Associação Anémona; 2 - USF Novo Sentido, ACeS Porto Oriental; 3 - USF Aníbal Cunha, ACeS Porto Ocidental; 4 - 
USF União Penafidelis, ACeS Tâmega II - Vale do Sousa Sul; 5 - Centro Hospitalar Universitário de São João; 6 - IPO-Porto; 7 - 
USF Horizonte, ULS Matosinhos; 8 - USF Despertar, ACeS Grande Porto II - Gondomar 
 
Introdução e Objetivos: A patologia oncológica é uma das principais preocupações de saúde a nível mundial, para a qual as 
pessoas trans apresentam vários fatores de risco. A dificuldade no acesso a cuidados de saúde, a falta de uniformização de 
registos e a escassez de evidência científica são alguns elementos que dificultam um apropriado diagnóstico, tratamento, 
acompanhamento e estudo epidemiológico desta problemática de saúde. Nesta revisão, aborda-se as recomendações para 
rastreio de cancro da mama, próstata e colo uterino em pessoas transgénero, de acordo com a evidência publicada. 
 
Metodologia: A pesquisa de artigos foi realizada através dos motores de busca Pubmed, Cochrane e Agency for Healthcare 
Research and Quality Guidelines utilizando diferentes combinações dos termos "Transgender", "Transexual", "Nonbinary", 
"Cancer", "Breast Cancer", "Prostate Cancer", "Cervix Cancer", "Neovagina Cancer" e "Screening". Foram incluídos todos os 
artigos originais e revisões acerca da temática em revisão. 
 
Resultados: Analisaram-se quarenta e dois artigos selecionados da pesquisa inicial. A interferência das intervenções hormonais 
e cirúrgicas nas diferentes neoplasias ainda não é conhecida com clareza em homens trans e mulheres trans. Muitos dos fatores 
de risco e estudos epidemiológicos são baseados em pessoas cis. Relativamente à neoplasia da mama, sabe-se que homens 
trans são mais propensos a desenvolver patologia maligna do que homens cis; para mulheres trans, além de menos propensas 
do que mulheres cis, são também menos propensas a realizar uma mamografia. A neoplasia da próstata, apesar de menos 
comum em mulheres trans do que em homens cis, continua a ser uma realidade. Esta é ainda mais agravada por se desconhecer 
a sua agressividade, em termos comparativos, e não estar estabelecido um valor de referência de Antigénio Específico da 
Próstata para o seu rastreio. Quanto ao cancro do colo do útero, apesar dos homens trans terem uma taxa de infeção por HPV 
semelhante à de mulheres cis, são menos propensos a realizar o rastreio, o que resulta num risco aumentado de doença 
neoplásica. 
 
Discussão: Existem poucos estudos e artigos acerca da temática de rastreios oncológicos em pessoas trans. Verificou-se que as 
recomendações de rastreio existentes são baseadas nas recomendações a aplicar em pessoas cis, com adaptação à realização 
(ou não) das intervenções hormonais e cirúrgica. Com esta revisão foi possível concentrar recomendações cientificamente 
válidas para rastreio de neoplasia da mama, do colo do útero e da próstata. No entanto, ficam ainda dúvidas na epidemiologia 
e evolução destas neoplasias, que permitam suportar a decisão de rastreio organizado. 
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Código: 6533 
Título: Desprescrição de Inibidores da Bomba de Protões- qual a melhor abordagem? 
 
Autores: Clara Ramos2; Carolina Saldanha Medo1; Alexandre Vasques1 
Filiações: 1 - USF Oriente, ACES Lisboa Central; 2 - USF Dona Amélia de Portugal, ACES Lisboa Norte 
 
Introdução e Objetivo: Os Inibidores da Bomba de Protões (IBPs) são a classe farmacológica mais utilizada para tratamento do 
refluxo gastroesofágico e doença ulcerosa péptica. A sua eficácia e segurança levaram à utilização excessiva destes fármacos. 
A maioria das patologias em que o uso de IBPs está indicado implica a sua utilização por curtos períodos de tempo. Apesar de 
maioritariamente seguros e bem tolerados, o seu uso a longo prazo está associado a efeitos adversos como o aumento de risco 
de infeção por clostridium difficile, pneumonia, fraturas, hipomagnesémia e doença renal crónica. Assim, é de extrema 
importância que os médicos de família identifiquem os casos em esta terapêutica não se encontre indicada e procedam à sua 
desprescrição, da forma mais adequada. O objetivo desta revisão foi determinar a abordagem com maior sucesso na 
desprescrição de IBPs. 
 
Métodos: A pesquisa bibliográfica foi realizada na base de dados PUBMED/Medline a 13 de devereiro de 2023 utilizando as 
palavras MeSH “Proton pump inhibitors” AND “Deprescribing” entre os anos 2016 e 2023 o que resultou em 44 artigos, 9 foram 
incluídos nesta revisão. 
 
Resultados: Dos 44 artigos, 30 foram excluídos pela leitura do resumo. Após leitura integral dos restantes 14 artigos, 9 foram 
selecionados para integrar esta revisão. Destes, 5 consistiam em estudos de intervenção, 2 em artigos de opinião e 2 em 
revisões da literatura. Os artigos sublinham a importância da desprescrição dos IBPs utilizados inadequadamente, contudo, 
não definem a abordagem ideal no que toca à desprescrição destes fármacos. Os resultados sugerem, também, que a 
interrupção abrupta não é a melhor abordagem, pela possibilidade de recorrência dos sintomas, sendo uma opção mais 
favorável um plano individualizado com recurso a switch para antagonistas H2 conforme necessidade. Foram consideradas 
várias formas de abordagem do doente: 1 – informação transmitida via email e subsequente discussão acerca da intervenção; 
2 – transmissão da informação via carta; 3- abordagem oportunística identificando os doentes em contexto de consulta ou 
hospitalar; 4- formação na comunidade sobre os efeitos adversos do uso crónico de IBPs. Todas as intervenções foram 
consideradas válidas e eficazes, sendo a primeira abordagem mais abrangente e centrada no utente. Os artigos salientaram 
também a importância da educação do utente relativamente aos efeitos adversos do uso crónico de IBPs e da duração habitual 
expectável da terapêutica com estes fármacos. 
 
Discussão: O uso crónico de IBPs não apresenta benefício clínico, na maioria dos casos. Por este motivo e pelos possíveis efeitos 
adversos associados, é importante insistir na desprescrição, quando a sua utilização não se encontra indicada. Assim 
conseguimos minimizar a polifarmácia e os efeitos colaterais, tendo em vista a prevenção quaternária. É de extrema 
importância envolver o doente nesta intervenção, gerindo as suas expectativas e estabelecendo um plano para a recorrência 
de sintomas de forma e atingir o sucesso na desprescrição. Apesar de não estar ainda definida a melhor abordagem no que 
toca à desprescrição de IBPs, esta revisão pode servir de ponto de partida para uma intervenção na comunidade e 
desenvolvimento de evidência sobre esta temática. 
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Código: 6485 
Título: “Medical Refuge - To make you feel at home” - Investigação Epidemiológica 
 
Autores: Armando Felgueiras1; Catarina Portugal Gaspar2; Cleópatra Almada3; Eduarda Moreira4; Gonçalo Matos5; Frederica 
Passos Barbizani6; Madalena Ferreira7; Ricardo Silva3 
Filiações: 1 - USF Cuidar Saúde; 2 - USF Costa do Mar; 3 - USF Torre da Marinha; 4 - USF Vista Tejo; 5 - USF Poente; 6 - Hospital 
Beatriz Ângelo; 7 - ACES Pinhal Litoral 
 
Introdução e Objetivos: A situação do conflito armado na Ucrânia tem colocado em risco milhões de cidadãos, originando uma 
grande crise humanitária. De acordo com as estimativas atuais, Portugal recebeu 55 mil refugiados ucranianos até dezembro 
de 2022. De forma a providenciar uma resposta às necessidades em saúde desta população, perante a indefinição inicial quanto 
à estratégia a adotar a nível nacional, surgiu o projeto “Medical Refuge”, criado por um grupo de médicos internos de diversas 
especialidades. Este projeto consistiu na realização de consultas no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários, destinadas a 
refugiados de diferentes países, providenciando acesso a cuidados de saúde, com atenção especial para sintomas psiquiátricos. 
O objetivo desta investigação é caracterizar a consulta e avaliar o impacto do “Medical Refuge” na prestação de cuidados de 
saúde a esta população. 
 
Metodologia: Trata-se de um estudo observacional, transversal, abrangendo o período de funcionamento do projeto: abril a 
setembro de 2022. A marcação de consulta era feita segundo um modelo “walk in clinic”, com agendamento por e-mail e 
telefone. Antes da consulta os utentes preenchiam um questionário com informações sociodemográficas e dados de saúde. 
Conscientes que esta população estava mais suscetível a apresentar patologia psiquiátrica, decidimos aplicar quatro escalas 
para rastrear quanto à presença desta - escala de depressão PHQ9, de ansiedade GAD7, de desesperança BHS e de stress pós-
traumático PCL5. Em caso de história pessoal de patologia psiquiátrica, toma de psicofármacos ou pontuação acima do cut-off 
determinado nas escalas supracitadas (PHQ 9 >= 5; GAD 7 >= 10; BHS >= 9; PCL5 >= 31), os utentes eram referenciados para os 
cuidados de saúde secundários. Com base nos dados recolhidos procedemos à análise descritiva dos mesmos. 
 
Resultados: O Medical Refuge permitiu a realização de um total de 133 consultas, maioritariamente a refugiados ucranianos 
(96%). As faixas etárias <12 anos e 26-36 anos englobaram 50% das consultas realizadas, com predominância do sexo feminino 
(71%). O projeto englobou diversas tipologias de consulta, com a consulta de saúde de adultos e doença aguda a 
corresponderem a 76% das mesmas. Apenas 7 doentes referiram que o motivo de consulta se devia a sintomas psiquiátricos. 
Em termos de pontuação média, esta foi de PHQ9 - 6, GAD7 - 4, BHS - 9 e PCL5 - 15.  
Após realização da consulta, um terço dos pacientes teve alta, em 10% dos casos foi agendada consulta de seguimento, e 8% 
foi referenciado para os cuidados de saúde secundários.  
  
Discussão: Através da onda de solidariedade de médicos internos e especialistas de Medicina Geral e Familiar foi possível 
prestar auxílio aos refugiados que chegaram a Portugal para fugir ao conflito, garantindo uma abordagem inicial do seu estado 
de saúde. Consideramos que este projeto foi benéfico para a nossa prática clínica e formação médica pois permitiu prestar 
cuidados a uma população diferente da que assistimos habitualmente, tanto pela diferença cultural inerente como pelo 
contexto que se vive atualmente. Assim sendo, é fundamental ter uma atenção especial a populações vulneráveis, mas esta 
deve ter como objetivo a sua integração e não a sua marginalização. 
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Código: 6491 
Título: Impacto da promoção da Atividade Física numa população geriátrica 
 
Autores: Ana Rita Teixeira1; Ana Sofia Oliveira1; Sandra Ribeiro1; Helena Ramalho Araújo2; Joana Pinto2; Berta Hespanha2; 
André Maçães2; Francisca Salgado2; Carolina Andrade3; Francisca Villas-Boas4 
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Introdução: O processo de envelhecimento associa-se a perdas físicas, fisiológicas e psicológicas relevantes para a autonomia 
e funcionalidade do idoso. Diversos estudos apontam a atividade física regular como parte da estratégia para um 
envelhecimento ativo e demonstram que a qualidade de vida do idoso melhora significativamente quando se implementam 
programas adequados às suas capacidades psicomotoras. 
 
Objetivo: O principal objetivo é melhorar a funcionalidade da população geriátrica através da prática de exercício físico, com a 

diminuição do tempo da execução do teste “Timed up and Go Test” em ≥ 10% em ≥ 20% da amostra e com o aumento do n

úmero de minutos de atividade física semanal em ≥ 30%. 

 
Metodologia: Foi realizado um projeto de intervenção numa população de utentes inscritos em duas Unidades de Saúde 

Familiar, com idade ≥ 65 anos e Classificação Funcional da Marcha de Holden de 4 e 5. A amostra foi constituída por 63 idosos 

(39 mulheres e 34 homens), selecionados aleatoriamente e, posteriormente, convidados a participar no projeto. Ao longo da 
intervenção houve apenas uma desistência. Todos os participantes realizaram uma avaliação inicial e uma avaliação 3 meses 
após a intervenção, através do “Timed Up and Go Test”. Associadamente, foi quantificado o número de minutos semanais de 
atividade física praticada. Na fase inicial do projeto foi efetuada uma sessão educativa em grupo, de acordo com o Programa 
Nacional para a Promoção da Atividade Física, com distribuição de material de apoio. O estudo foi autorizado pela Comissão 
de Ética da respetiva Administração Regional de Saúde. 
 
Resultados: Do total de idosos que participaram integralmente na intervenção (excluída a desistência), 71% praticavam AF, 
com uma média de 193 minutos de AF semanal. Ao longo da intervenção 12 participantes que não praticavam AF passaram a 
faze-lo, restando apenas 6 idosos que não iniciaram nenhum tipo de atividade. Na avaliação final, 90% dos participantes 
praticavam em média 261 minutos de AF semanal. Com esta intervenção, verificou-se um aumento de 35,2% nos minutos de 
atividade física semanal nos doentes praticantes, tendo sido atingido a meta inicialmente definida de 30%. Relativamente ao 
teste “Timed up and Go Test”, verificou-se uma diminuição do tempo da execução superior a 10%, em 45% dos idosos, tendo-
se cumprido o limite estipulado de pelo menos 20% da população. Verificou-se que os idosos que não iniciaram atividade física 
(10%) apresentaram um aumento do tempo de execução do teste de 0,5 segundos. Por oposição, os participantes que iniciaram 
atividade física (20%) ou que aumentaram os minutos por semana (40%), apresentaram uma redução no tempo de execução 
do teste de 1,2 segundos e 2,1 segundos, respetivamente. 
 
Discussão: Observou-se, após a implementação do programa de intervenção de atividade física nos idosos, uma maior adesão 
da população à prática de atividade física e uma melhoria da funcionalidade. 
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Introdução e Objetivo(s): Devido à pandemia COVID-19, os cuidados de saúde primários (CSP) foram restruturados e os médicos 
de família foram expostos a novos desafios e problemas que poderiam potenciar uma maior predisposição à síndrome de 
Burnout (SB) que se carateriza por três dimensões: exaustão emocional (EE) alta, despersonalização (DP) alta e baixa realização 
profissional (RP). Este estudo tem como principais objetivos calcular a prevalência da SB nos médicos de família em CSP a nível 
nacional e testar a associação entre as dimensões da SB e impacto da pandemia sobre as atividades assistenciais. 
 
Metodologia: Tratou-se de um estudo observacional transversal, com componente descritiva e analítica, cuja população 
consistiu em médicos de família em CSP nacionais. Entre abril e junho de 2021, foi partilhado em bola de neve um questionário 
onde constava dados demográficos, questões laborais associadas ao novo contexto em consequência da pandemia e o Maslach 
Burnout Inventory – Human Services Survey, que permitia quantificar a SB. Realizou-se a estatística descritiva e inferencial com 
correlações de Pearson e testes t, com o principal objetivo de estudar a associação entre as mudanças nas atividades 
assistenciais e as dimensões da SB. Utilizou-se o nível de significância estatística p≤0,05 como referência. 

 
Resultados: Obteve-se uma amostra total de 588 médicos de família, dos quais 60% com mais de 10 anos de carreira, 77,3% 
do sexo feminino e 39,8%, 36,9% e 17,2% da região Norte, Lisboa/Tejo e Centro, respetivamente. A prevalência de SB foi de 
24%. As pontuações médias para cada dimensão foram: EE 34,9; DP 11,2; RP 34,7. As perceções de insuficiência de recursos 
humanos e materiais, do aumento do recurso à consulta aberta por motivos não urgentes e da incapacidade de realizar todas 
as atividades com qualidade no horário previsto, assim como ser vítima de agressão verbal/física associaram-se com piores 
pontuações em todas as dimensões. A perceção de incapacidade de realizar todas as atividades com qualidade no horário 
previsto e da insuficiência de recursos humanos explicaram respetivamente 16% e 10% da EE. As atividades em ADR-
Comunidade e o trabalho durante o fim-de- semana/feriados associaram-se a maiores níveis de EE e DP. A EE associou-se ao 
número de horas extraordinárias e chamadas telefónicas, à perceção de aumento de atividade assistencial não presencial e ao 
não pagamento de horas extraordinárias/incómodas. 
 
Discussão: Nos médicos de família assistiu-se a um aumento da prevalência da SB ao longo dos anos (4% em 2011, 17% em 
2016 e 24,0% no presente estudo). A perceção dos médicos de família de insuficientes recursos e da sua incapacidade para 
realizar todas as tarefas associaram-se a piores pontuações em todas as dimensões da SB assim como ser vítima de agressão. 
Outras atividades distintas das atividades assistenciais habituais semanais e atividades mais burocráticas também associaram-
se a uma ou outra dimensão, nomeadamente EE. Na tentativa de contrariar o aumento da SB é necessária a otimização e maior 
disponibilidade de recursos nos CSP e a salvaguarda dos médicos de família para que os mesmos possam desempenhar as suas 
funções com menor risco de SB. 
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Introdução e Objetivo(s): A pandemia COVID-19 criou transtornos no internato médico de Medicina Geral e Familiar (MGF), 
como impossibilidade de se realizarem alguns estágios hospitalares, adaptações dos mesmos e do estágio de MGF, como 
TRACE-COVID, linhas telefónicas, ADR-Comunidade e centros de vacinação. Estes transtornos comportaram stress e esforço 
acrescido nos médicos internos, predispondo à síndrome de Burnout (SB), que se carateriza por três dimensões: exaustão 
emocional (EE) alta, despersonalização (DP) alta e baixa realização profissional (RP). Este estudo tinha como principais objetivos 
calcular a prevalência da SB nos médicos internos de MGF a nível nacional e testar a associação entre as dimensões da SB e as 
perceções dos médicos internos sobre o impacto da pandemia no internato médico. 
 
Metodologia: Tratou-se de um estudo observacional transversal a nível nacional, com componente descritiva e analítica, cuja 
população consistiu em médicos internos de MGF. Entre abril e junho de 2021, foi partilhado em bola de neve um questionário 
onde constavam dados demográficos, questões associadas ao internato e o Maslach Burnout Inventory – Human Services 
Survey, que permitia quantificar a SB. Realizou-se a estatística descritiva e inferencial com correlações de Pearson, com o 
principal objetivo de estudar a associação entre as perceções do impacto da pandemia no internato médico e as diversas 

dimensões da SB. Utilizou-se o nível de significância estatística p≤0,05 como referência. 

 
Resultados: Obteve-se uma amostra total de 174 médicos internos, dos quais 17,2%, 21,3%, 32,2% e 29,3% eram 
respetivamente do primeiro, segundo, terceiro e quarto ano, 81,5% do sexo feminino e 47,1%, 32,2% e 15,5% da região Norte, 
Lisboa/Tejo e Centro, respetivamente. A prevalência de SB foi de 24% (primeiro ano: 3,3%; segundo ano: 10,8%; terceiro ano: 
14,3%; quarto ano 12,6%). As pontuações médias para cada dimensão foram: EE 28,7; DP 8,0; RP 35,4. A perceção de 
manutenção da qualidade formativa no estágio de MGF correlacionou-se negativamente com DP nos subgrupos do primeiro, 
segundo e quarto ano. Além do anterior, correlacionou-se positivamente com RP no segundo ano e negativamente com EE no 
quarto ano. Apenas no segundo ano se verificou uma correlação negativa entre perceção de manutenção da qualidade 
formativa nos estágios hospitalares e DP. A perceção que a pandemia teve impacto na organização do plano formativo 
individual não se correlacionou com nenhuma dimensão. 
 
Discussão: A prevalência de SB nos médicos internos de MGF demonstrou-se superior ao encontrado em estudo prévio com 
dados referentes a 2009 (8,6%). A perceção de que o estágio de MGF não manteve a qualidade associou-se a piores pontuações 
nas dimensões da SB, nomeadamente na DP, em possível associação à prática de atividades distintas, caracteristicamente mais 
mecanizadas e repetitivas como TRACE-COVID e centros de vacinação, contrastando com a realidade da prática clínica 
quotidiana de MGF. 
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O estudo COMPASS teve como objetivo avaliar as estratégias de anticoagulação com rivaroxabano em pacientes com 
aterosclerose estável. Tendo demonstrado que o rivaroxabano associado à aspirina estaria relacionado com menos eventos 
cardiovasculares, mas mais eventos hemorrágicos graves em comparação com o uso de aspirina em monoterapia. O presente 
estudo tem como objetivo demonstrar a ligação conjunta e ativa entre a Unidade de Cuidados de Saúde Primários (CSP) e o 
Hospital, através da identificação dos utentes com doença aterosclerótica e da introdução da terapêutica dupla nos doentes 
selecionados. Consecutivamente, pretende-se avaliar o número de eventos trombóticos e hemorrágicos obtidos no grupo de 
doentes em comparação com a literatura/ensaios. 
 
Trata-se de um estudo prospetivo, em que a população em estudo são os utentes inscritos em determinada Unidade de CSP. 
Como critérios de exclusão considerou-se: diagnóstico de fibrilhação auricular ou de AVC hemorrágico, presença de 
anticoagulante na medicação habitual ou ausência de antiagregante na medicação habitual; e de semi-exclusão: 
tromboembolismo pulmonar e Trombose Venosa Profunda. A recolha de dados baseou-se na consulta dos processos clínicos 
dos utentes com os seguintes problemas de saúde codificados, segundo o ICPC-2: K74 – Doença Cardíaca Isquémica com Angina, 
e /ou K75 – Enfarte Agudo do Miocárdio, e/ou K92 – Aterosclerose/Doença Vascular Periférica. Como variáveis em estudo 
foram selecionados dados antropométricos e comorbilidades mais frequentemente associadas. No dia 4 de maio de 2022, 
realizou-se uma apresentação na Unidade de CSP, sobre o estudo COMPASS, os objetivos do estudo, métodos de recolha de 
dados, critérios de exclusão e semi- exclusão e variáveis em estudo. Posteriormente, os colegas da Unidade, procederam à 
convocatória dos utentes. Atendendo às guidelines, foram referenciados à consulta de Imunohemoterapia, para validação do 
tratamento, todos os utentes com provável benefício na associação terapêutica. No dia 23 de maio de 2022, os utentes 
começaram a comparecer nas consultas de Imunohemoterapia, tendo o último utente iniciado terapêutica no dia 25 de agosto 
de 2022. 
 
Dos 100 doentes referenciados à consulta de Imunohemoterapia: 47% estão a realizar o tratamento; 18% sem indicação para 
início de tratamento; 15% descontinuaram o tratamento por receio de hemorragias (3%), ou por início de efeitos adversos, 
como prurido (3%), hemorragia digestiva (1%), mal estar geral inespecífico (8%); 3% iniciaram dose de rivaroxabano para 
fibrilhação auricular; 11% faltaram a todas as consultas agendadas; 3% aguardam condições para início de tratamento (ainda 
a realizar dois antiagregantes); 2% faleceram – 1 por AVC hemorrágico e 1 por AVC isquémico; e 1% recusaram início de 
tratamento. 
 
Após 6 meses, manteve-se a eficácia e a segurança do tratamento com rivaroxabano, em dose vascular, em combinação com 
a aspirina, nos doentes com eventos MACE (eventos cardiovasculares adversos major). Em consulta de Imunohemoterapia, 16% 
dos utentes, por efeitos adversos ligeiros ou por medo da clínica hemorrágica, suspenderam o tratamento. De realçar a inter-
relação entre os CSP e Secundários, o que permitiu a introdução mais célere de uma nova terapêutica. 
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Introdução: A doença cardiovascular é a principal causa de morte nos indivíduos com diabetes mellitus (DM) tipo 2. Nestes 
doentes, o risco de doença coronária está significativamente aumentado e o seu prognóstico é pior, com menor sobrevivência, 
maior risco de recorrência e pior resposta à terapêutica. O elevado risco cardiovascular (RCV) dos indivíduos com DM tipo 2 
advém não só de fenómenos inerentes à própria doença, mas também da coexistência frequente de outros fatores de risco, 
como a dislipidemia. Com o intuito de reduzir o risco de eventos cardiovasculares, é de extrema importância manter o controlo 
dos fatores de risco cardiovascular, nomeadamente do colesterol-LDL (c-LDL). O valor alvo do c-LDL depende do RCV, que na 
grande maioria dos indivíduos com DM tipo 2 é alto ou muito alto. 
 
Objetivos: Avaliação dos níveis de c-LDL da população de doentes diabéticos de uma unidade de saúde familiar, verificação da 
sua conformidade com as recomendações atuais, tendo em conta o RCV, e posterior intervenção, no sentido de melhorar o 
controlo do c-LDL na população estudada e, consequentemente, reduzir o seu RCV global. 
 
Metodologia: Estudo observacional de melhoria de qualidade técnico-científica. Fonte de dados: SClínico® e MIM@UF®. Foram 
incluídos doentes com diagnóstico de DM tipo 2 não insulino-dependente, vigiados na consulta de diabetes e com idades 
compreendidas entre os 40 e os 69 anos. Foram excluídos doentes vigiados em consulta hospitalar/privada e sem registo de c-
LDL no período em análise. Após a primeira avaliação foi realizada uma intervenção com apresentação dos resultados e revisão 
dos valores alvo para o c-LDL, de acordo com o RCV, e das medidas terapêuticas farmacológicas e não farmacológicas utilizadas 
para o atingimento dos mesmos. 
 
Resultados: Na primeira avaliação incluíram-se 137 doentes, dos quais 103 tinham RCV alto e 34 tinham RCV muito alto. A 
maioria dos doentes eram do sexo masculino e a média de idades foi de 60 anos. Tendo em conta as recomendações atuais, o 
c-LDL estava controlado em apenas 23 doentes (~17% da população estudada). 
 
Discussão: Através da primeira avaliação foi possível perceber a necessidade de intervir nesta área, incentivando e oferecendo 
ferramentas aos profissionais de saúde para a melhoria dos níveis de c-LDL nesta população de diabéticos. Após um período 
de doze meses, será feita uma segunda avaliação, no sentido de verificar se a intervenção realizada teve um impacto 
significativo na redução dos níveis de c-LDL para valores alvo na população estudada. 
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Introdução: Segundo dados dos dois últimos estudos da população mundial, divulgados pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS), cerca de 39 milhões de crianças menores de 5 anos e mais de 340 milhões de crianças e adolescentes entre os 5 e 19 
anos apresentavam excesso de peso ou obesidade. Em Portugal a obesidade infantil é um sério problema de saúde pública, 
embora os dados mais recentes de 2019 relativos ao excesso de peso e obesidade infantil sugerirem uma tendência 
decrescente, mas mesmo assim assustadora de 37,9% em 2008, para 29,6% em 2019. Os hábitos alimentares inadequados, 
bem como o crescente e preocupante sedentarismo na infância são fatores determinantes que contribuem diretamente para 
o excesso ponderal. O excesso de peso e a obesidade assumem primordial importância como fatores de risco para o 
desenvolvimento de doença cardiovascular, associados à diminuição da tolerância à glicose e a diabetes mellitus tipo 2, a 
dislipidémia, hipertensão arterial, síndrome metabólico e anomalias vasculares que podem surgir precocemente nas crianças 
com excesso de peso e obesidade. 
 
Objetivos: Identificação precoce das crianças com excesso de peso e obesidade de um ficheiro médico de uma Unidade de 
Saúde Familiar (USF). Avaliação do Índice de Massa Corporal (IMC) do restante agregado familiar. Caracterização do tipo de 
família e análise da referenciação aos cuidados hospitalares especializados. 
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa no programa Mimuf®. Foi selecionada a listagem de utentes dos 0 aos 18 anos com 
a codificação ICPC-2: T82 - Obesidade e T83 - Excesso de peso em agosto de 2022, relativo a um ficheiro médico de uma USF. 
No programa Sclínico® foram acedidos dados dos respetivos agregados familiares. No programa Microsoft Excel® foi realizado 
o tratamento estatístico dos dados obtidos. 
 
Resultados: O excesso de peso e obesidade afetam mais de metade da população do ficheiro em estudo (54,5%). Das crianças 
deste ficheiro, 5,9% apresentam excesso de peso e 4,8% obesidade. São maioritariamente do sexo feminino, 58,6%, e 41,4% 
do sexo masculino. O estudo permitiu identificar uma família com 2 crianças em que todos os elementos do agregado 
apresentavam excesso de peso ou obesidade. Das famílias estudadas 4 apresentavam IMC Normal (< 25 kg/m2), nas restantes 
pelo menos um elemento do agregado familiar apresentava IMC elevado (> 25kg/m2). Das crianças identificadas 4 já tiveram 
ou têm acompanhamento em consulta especializada hospitalar. 
 
Discussão: O estudo do ficheiro é fundamental para potenciar os resultados obtidos pela intervenção do Médico de Família 
(MF). O MF apresenta-se numa posição privilegiada para a identificação e intervenção precoce destas crianças podendo 
capacitar as famílias e promover a adoção de hábitos alimentares saudáveis e de atividade física na primeira infância. É 
emergente uma reflexão sobre a implementação de programas que promovam um ambiente escolar saudável, a literacia em 
saúde e nutrição, juntamente com a prática de atividade física entre crianças e adolescentes. Os cuidados de saúde primários 
e a família são dois dos elementos-chave para o combate do excesso de peso e obesidade infantil. 
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Título: Auto colheita do teste do HPV: o futuro? 
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Filiações: 1 - ACES Espinho-Gaia; 2 - ACES Gaia 
 
Introdução e Objetivo: O cancro do colo do útero (CCU) é dos cancros mais comuns na mulher e é, na quase totalidade dos 
casos, provocado pela infeção pelo vírus do papiloma humano (HPV). A prevenção secundária assenta no rastreio organizado 
através da pesquisa do HPV de alto risco com citologia cervicovaginal reflexa. A auto colheita do teste de HPV (AC-HPV) tem 
sido adotada em vários países como alternativa ou de forma complementar à atual colheita realizada pelo médico. O principal 
objetivo deste trabalho consiste em avaliar a perceção das mulheres portuguesas, em idade de rastreio do CCU, sobre a AC-
HPV. 
 
Metodologia: Foi realizado um estudo observacional e transversal, usando um questionário Google Forms® partilhado pelas 
redes sociais. Os dados foram analisados utilizando a ferramenta Microsoft Excel ®, tendo sido realizada análise descritiva 
univariada das variáveis em estudo. 
 
Resultados: Foram obtidas 732 respostas válidas. 88% das participantes consideram o HPV essencial para o aparecimento de 
cancro do colo do útero; 12% consideram-se não cumpridoras do rastreio (NCRA) do CCU preconizado pela Direção Geral da 
Saúde; 87% considerou que a AC-HPV aumentaria a taxa de adesão ao rastreio. Quando questionadas sobre a possibilidade de 
auto colheita vaginal em casa ou realizar o exame ginecológico com a colheita do HPV no médico, 45% responderam preferir a 
AC-HPV. Quando analisada a escolha apenas das NCRA 71% elegia a auto colheita vaginal. A principal dificuldade antecipada 
na realização da AC-HPV é o receio de a realizar de forma incorreta. 
 
Discussão: Em Portugal, os dados referentes a 2019 e 2020 referem uma taxa de cobertura do RCCU de 40% e 19% 
respetivamente. Consideramos que podem ser implementadas medidas de melhoria, nomeadamente com a introdução da AC-
HPV como método complementar. Este trabalho destaca-se por ser o primeiro a avaliar a perceção das mulheres portuguesas 
quanto à AC-HPV e os principais resultados apontam para uma boa aceitação da mesma, sendo eleito como método 
preferencial pelas participantes que atualmente não cumprem o rastreio preconizado. 
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Filiações: 1 - UCSP Cantanhede; 2 - USF Laços 
 
A saúde sexual tem papel fundamental no bem-estar e na qualidade de vida. A disfunção erétil (DE) tem etiologia multifatorial, 
sendo a mais frequente a DE orgânica, altamente prevalente em homens com doença cardiovascular (DCV). A DE geralmente 
precede um evento de DCV em 2 a 5 anos, proporcionando uma janela importante para iniciar medidas preventivas e 
terapêuticas. O objetivo desta investigação é caracterizar o perfil dos utentes com DE em duas unidades de saúde, quanto aos 
fatores de risco cardiovascular (RCV). 
 
Estudo retrospetivo e descritivo em doentes com DE, classificados com Y07- "Impotência NE", do ICPC2, que tiveram consulta 
durante o ano de 2022 em 2 unidades de saúde. Os dados foram recolhidos através do S.Clinico e analisados no Microsoft 
Excel®. 
 
A população estudada envolveu 122 homens com DE com idade média de 64 anos. 82 pacientes (67,2%) são hipertensos, 68 
(55,7%) diabéticos, 48 (39,3%) têm hiperplasia benigna da próstata (HBP) , 42 (34,4%) dislipidemia, 25 (20,5%) depressão maior, 
8 (0,07%) adenocarcinoma de próstata, 21 (17,2%) são seguidos em consulta de urologia, 19 (15,6%) com abuso de álcool, 17 
(13,9%) fumam e 54 (44,3%) usam inibidores de fosfodiesterase (IPD). 
 
Verifica-se uma elevada prevalência de fatores de RCV em homens com DE, como hipertensão, diabetes e dislipidemia. Outras 
condições como HBP e depressão também são prevalentes. 44,3% dos utentes cumprem IPD. A triagem e o diagnóstico de DE 
são essenciais para a prevenção primária e secundária de DCV, pois oferecem uma ferramenta de prognóstico fácil e de baixo 
custo. O médico de família deve abordar este tema na consulta, de modo a esta patologia não ser 
subvalorizada/subdiagnosticada. Tem um papel fundamental em promover o tratamento da DE, abordando as dependências 
e adequando o tratamento farmacológico a cada doente, de forma a promover a adesão à medicação, benefícios na qualidade 
de vida e na diminuição do risco cardiovascular, numa abordagem holística. 
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Filiações: 1 - USF Rafael Bordalo Pinheiro; 2 - Centro Hospitalar do Oeste; 3 - UCSP Cadaval 
 
Nos países desenvolvidos, a doença invasiva pneumocócica (DIP) continua a ser uma das principais causas de morbimortalidade 
na população idosa, contribuindo significativamente para as taxas de hospitalização. Em Portugal, a vacinação contra infeções 
por Streptococcus pneumoniae para adultos pertencentes a grupos de risco teve início em 2015, tendo, em 2021, a 
recomendação de vacinação sido alargada para todos os adultos com idade igual ou superior a 65 anos. Este trabalho teve 
como objetivo primário determinar a taxa de vacinação antipneumocócica em quatro estruturas residenciais para pessoas 
idosas (ERPIs), em Portugal. 
 
Realizámos um estudo de prevalência entre dezembro de 2022 e janeiro de 2023. O estado vacinal dos utentes foi obtido 
através da consulta das fichas vacinais, solicitadas aos centros de saúde de inscrição. A consulta dos processos clínicos 
materializados, nas ERPIs, permitiu identificar os utentes com risco acrescido de contrair DIP e os respetivos esquemas vacinais 
recomendados, de acordo com a Norma nº 011/2015 de 23/11/2015 atualizada a 01/11/2021, da Direção Geral da Saúde. 
 
Foram incluídos 151 utentes (idade Md=87), dos quais 52% reunia critérios de elegibilidade para vacina pneumocócica 
conjugada 13-valente (VPC13) e 100% para vacina pneumocócica polissacárida 23-valente (VPP23). Dos utentes elegíveis para 
VPC13 e para VPP23, apenas 5% (n=4) e 10% (n=15) se encontravam, respetivamente, vacinados. Para além da idade, a diabetes 
mellitus (n=46), a doença cardíaca crónica (n=27) e a doença respiratória crónica (n=14) configuravam as principais condições 
clínicas de risco para DIP. 
 
A taxa de vacinação antipneumocócica nas quatro ERPIs estudadas encontra-se muito abaixo dos níveis recomendados (>95%). 
Apesar da amostra não ser estatisticamente representativa da população portuguesa, os resultados são congruentes com a 
baixa cobertura vacinal mundial na população idosa, mesmo nos países mais desenvolvidos com programas de vacinação 
universais. A implementação de campanhas de informação específicas sobre vacinação antipneumocócica em adultos, 
intervenções em cuidados de saúde primários ou alterações na priorização dos atuais esquemas de vacinação poderão 
melhorar a cobertura vacinal e, assim, reduzir a carga de doença associada às infeções por Streptococcus pneumoniae. 
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Autores: Ana Baía1; Inês Rosendo2; Gil Correia3 
Filiações: 1 - Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra; 2 - Unidade de Saúde Familiar Marquês de Marialva, ARS 
Centro, Portugal; 3 - Unidade de Saúde Familiar Coimbra Centro, Portugal. 
 
A pandemia por COVID-19, decretada pela OMS a 11 de março de 2020 levou à adoção de medidas globais de prevenção da 
transmissão. Dado os impactos das mesmas, importa perceber a percepção, atitudes e práticas da população face às práticas 
preventivas adotadas e explorar a relação entre estas e a eficácia na prevenção da infeção. 
 
Caracterizar a perceção sobre a transmissão da COVID-19 e a sua influência nos comportamentos preventivos adotados; avaliar 
fatores que as influenciam, como ter histórico de infeção de COVID-19, ser doente crónico, profissional de saúde e a idade. 
 
Estudo observacional transversal, com aplicação de questionário online via Google Forms a uma amostra da população 
portuguesa adulta. Os dados obtidos foram analisados pelo programa SPSS versão 26 e submetidos a análise estatística 
descritiva e inferencial, através dos testes t-Student e correlação de Pearson. Um p<0,05 e um intervalo de confiança de 95% 
foram utilizados para estabelecer significância estatística. 
 
Amostra de 324 pessoas da população portuguesa, na sua maioria com histórico de infeção por COVID-19 (72,8%), dos quais 
43 (19,1%) já teve mais de uma infeção, 119 eram profissionais de saúde (36,8%), 69 portadores de doença crónica (21,4%), e 
94,7% da amostra tinha idade até 65 anos. 
 
Demonstrou-se uma correlação forte e significativa entre as variáveis de perceção de importância sobre as medidas de 
proteção individual e a sua adoção. O histórico de infeção, facto de ser doente crónico, profissional de saúde e variação na 
idade relacionaram-se significativamente tanto com a perceção como com as atitudes. Diferentes perceções foram também 
realçadas em relação à probabilidade, gravidade e capacitação da doença nas várias subpopulações. 
 
Os presentes resultados devem ser cuidadosamente analisados, uma vez presentes algumas limitações na nossa amostra: o 
desenho transversal do estudo na inferência de associações causais, o viés de seleção da amostra e da desejabilidade social, a 
realização do estudo numa fase pós-pandémica e a utilização de um questionário ad hoc. Contudo, a perceção sobre a COVID-
19 mostrou ter impacto nas práticas de proteção sobre a COVID-19, bem como se evidenciou a existência de diferenças 
significativas em vários subgrupos. 
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Filiações: 1 - USF Amora Saudável 
 
Introdução: A diabetes mellitus tipo 2 afeta cerca de 13,3% dos portugueses, sendo a metformina a primeira linha 
farmacológica. Até 30% dos diabéticos sob metformina apresentam défice de vitamina B12, que pode manifestar-se como 
neuropatia potencialmente irreversível, mimetizando a neuropatia diabética. O doseamento periódico de vitamina B12 
encontra-se recomendado em várias fontes bibliográficas, ainda que estas orientações sejam vagas, por exemplo, quanto à 
periodicidade recomendada. 
 
Objetivos: Assim, pretende-se identificar a prevalência de deficiência de vitamina B12 em diabéticos sob metformina e a sua 
relação com outras variáveis, visando reduzir comorbidades evitáveis e contribuir para o desenvolvimento de diretrizes 
médicas e terapêuticas mais precisas. 
 
Métodos: Este trabalho consiste num estudo transversal. Em sessão clínica, sensibilizou-se a equipa médica de uma unidade 
de saúde familiar para o doseamento da vitamina B12 nos utentes diabéticos sob metformina. Critérios de inclusão: adultos 
com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 sob tratamento com metformina. Critérios de exclusão: história de cirurgia 
bariátrica, diagnóstico de anemia perniciosa e diagnóstico de síndrome malabsortivo. Variáveis analisadas: doseamento de 
vitamina B12, proporção de défice, sintomatologia, duração do tratamento com metformina, dose de metformina utilizada, 
terapia simultânea com Inibidores da bomba de protões e diagnóstico concomitante de hipotiroidismo. 
 
Resultados: Ao longo de 20 meses, foram solicitados doseamentos de vitamina B12 a 362 (46,47%) diabéticos sob metformina. 
Destes, 58/362 diabéticos (18,02%) apresentaram déficit e apenas 6/58 utentes com déficit de B12 apresentaram sintomas. 
Todos os indivíduos com déficit encontravam-se sob metformina há 6 ou mais anos e a dose de metformina mais utilizada na 
população com défice foi de 2000mg/dia. 
 
Discussão: Com este estudo pretende-se contribuir para a compreensão do défice de vitamina B12 associado à terapêutica 
com metformina, clarificando as recomendações atuais. 16,02% dos utentes diabéticos sob metformina com doseamento de 
Vitamina B12 apresentaram défice, valor concordante com o intervalo de 10-30% reportado noutros estudos. Em 89,58% dos 
casos, o défice foi diagnosticado perante valores de B12 entre 100-200 ng/L, sendo poucos os indivíduos sintomáticos (10.34% 
dos utentes com défice). Entre os utentes com défice, 43,10% faziam simultaneamente um inibidor da bomba de protões. A 
adição do doseamento sérico de vitamina B12 às análises habituais dos utentes diabéticos sob metformina permite a 
identificação do seu défice. Permite também identificar indivíduos com elevada probabilidade de défice, ao identificar valores 
borderline (200-300 ng/L). Esta avaliação laboratorial, poderá considerar-se assim um rastreio. Sabendo que as reservas de 
Vitamina B12 no organismo têm uma duração média de 2-5 anos, sugerimos um doseamento pelo menos a cada 4 anos, nos 
utentes sem défice (21). Este doseamento periódico permite a correção precoce de possíveis défices e evita suas consequências, 
como o desenvolvimento de uma neuropatia potencialmente irreversível em utentes diabéticos, população já dotada de 
grande fragilidade. 
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Título: Consulta de Planeamento Familiar no masculino: Um estudo de investigação 
 
Autores: Sandra Ribeiro1; Ana Cardoso2; Joana Mendes3; Rita Pedrosa4; Teresa Vaz5 
Filiações: 1 - USF Aníbal Cunha, ACeS Porto Ocidental; 2 - UCSP Mogadouro, ULS Nordeste; 3 - USF S. Félix-Perosinho, ACeS 
Espinho/Gaia; 4 - USF Saúde no Futuro, ACeS Gaia; 5 - USF Nova Via, ACeS Espinho/Gaia 
 
Introdução e Objetivos: O Planeamento Familiar (PF) é uma dimensão prioritária dos cuidados de Saúde Sexual e Reprodutivos. 
Nas consultas de PF podem ser inscritos indivíduos em idade fértil: mulheres até aos 54 anos e homens sem limite de idade. 
Durante anos, os Serviços de Saúde Reprodutiva foram orientados por uma política centrada na mulher. O envolvimento dos 
homens é indispensável para a promoção da igualdade de oportunidades, sendo um desafio para os profissionais de saúde. 
Com este trabalho, pretende-se avaliar os conhecimentos dos homens adultos acerca da consulta de PF; determinar a 
percentagem de inquiridos que frequentaram a consulta e identificar as razões dessa adesão/ não adesão. 
 
Metodologia: Foi realizado um estudo observacional, descritivo e transversal, numa amostra de conveniência, constituída por 
homens com mais de 18 anos, residentes em Portugal. O cálculo do tamanho amostral foi obtido assumindo-se um intervalo 
de confiança de 95% e tendo-se em conta o número de homens residentes em Portugal, em 2020 de 4.859,4 milhões. Para 
avaliação dos conhecimentos foi utilizado um questionário, construído pelos autores, sujeito a teste piloto, e difundido online, 
através de redes sociais. O tratamento dos dados foi feito através dos softwares SPSS® e Microsoft Excel®. 
 
Resultados: Até ao momento, foram obtidas 319 respostas. A idade média dos indivíduos foi de 34 anos, a maioria era residente 
no Norte de Portugal e tinha o nível superior de ensino. Cerca de 75% dos inquiridos não trabalha/trabalhou na área da saúde. 
Relativamente à consulta de PF, cerca de 15% não tinha conhecimento da sua existência; 12% considerava que a mesma se 
destinava apenas a mulheres; e só 11% demonstrou conhecimento total sobre os seus objetivos. Apenas 11% mencionou ter 
frequentado a consulta de PF, apontando como principais motivos: preparação da paternidade, obtenção de métodos 
contracetivos ou rastreio de infeções sexualmente transmissíveis. As principais razões apontadas para a não utilização da 
consulta de PF foram: ausência de necessidade (51%), de interesse (18%), desconhecimento da existência deste tipo de 
consulta (11%); do acesso aos homens (9%) e dificuldade na marcação (5%). 
 
Discussão: Com este estudo verifica-se que a maioria dos homens portugueses tem conhecimento sobre a existência da 
consulta de PF e da possibilidade desta ser agendada para ambos os géneros. No entanto, apenas uma pequena percentagem 
demostra conhecimento total sobre os seus objetivos. Estes resultados são corroborados por um estudo português, de 2011, 
que mostrou que 87.7% dos jovens masculinos tinha conhecimento da existência desta consulta e cerca de 30% desconhecia 
os seus objetivos. Relativamente à adesão à consulta, verifica-se que é reduzida na população em estudo, dados também 
sobreponíveis aos do estudo anterior. Estes resultados reforçam a importância da divulgação da consulta de PF e a premente 
necessidade de investimento na educação para a saúde, nomeadamente na área da saúde sexual. A exploração inicial pelo 
médico de família desta temática pode ser um ponto de partida fulcral para uma abordagem abrangente que poderá culminar 
numa melhor saúde para todos. 
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Autores: Sara Tainha1; Ana Madeira1; Ana Celeste Silva1; Andreia Flora1 
Filiações: 1 - USF São Domingos 
 
Introdução e Objetivo(s): A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma patologia comum e uma importante causa de mortalidade e 
morbilidade a nível mundial. É uma síndrome clínica caracterizada por sintomas causados por uma alteração cardíaca estrutural 
e/ou funcional. Pode ter várias etiologias e ser classificada de acordo com o valor de fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE). Desta forma, a IC pode ser dividida em IC com fração de ejeção reduzida – IC-FEr (FEVE < 40%), fração de ejeção 
ligeiramente reduzida – IC-FEmr (FEVE 40-49%) e fração de ejeção preservada – IC-FEp (FEVE ≥ 50%). Eletrocardiograma (ECG), 

radiografia (RX) tórax e ecocardiograma transtorácico (ETT) são exames complementares de diagnóstico essenciais no doente 

diagnosticado com IC. A terapêutica na IC visa sobretudo a melhoria do estado clínico do doente mas nos casos de IC-FEr o 

tratamento com IECA ou Sacubitril/valsartan (ARNI), beta-bloqueantes (BB), antagonistas dos mineralocorticóides (ARM) e 
inibidores da SGLT2 (iSGLT2) demonstraram ter impacto no prognóstico do doente. 
O objetivo do presente estudo consiste em medir a prevalência de doentes com IC de uma Unidade de Saúde Familiar (USF) 
bem como avaliar a classificação desta patologia e a qualidade da prescrição nestes doentes. 
 
Metodologia: Estudo observacional, descritivo e transversal. População: Utentes inscritos na USF com diagnóstico de IC 
codificada (K77), de acordo com o ICPC-2. Variáveis: género, idade, ECG, RX tórax e ecocardiograma e terapêutica efetuada 
registados no processo clínico. Dados recolhidos dos programas MIM@UF e SClínico® e tratados em Microsoft Office Excel®. 
 
Resultados: Foram identificados 245 utentes com o diagnóstico de IC, 45,3% (n=111) do género masculino, com média de 
idades de 76,8 anos. 88,6% (n=217) dos indivíduos tinham pelo menos um resultado de ECG registado, 58,4% (n=143) pelo 
menos um RX tórax e 86,5% (n=212) pelo menos um ecocardiograma. Apenas 24,1% (n=51) dos utentes com ETT tinham registo 
da fração de ejeção. Quanto à terapêutica efetuada 66,5% dos doentes encontram-se medicados com diuréticos, 61,6% com 
BB, 44,9% com IECA, 22,4% com ARM, 9,8% com iSGLT2 e 6,93% com ARNI. Cerca de 36,3% dos doentes com IC são 
acompanhados em consulta hospitalar de cardiologia. 
 
Discussão: A maioria dos doentes com IC apresenta os exames complementares de diagnóstico essenciais (ECG, RX tórax e 
ecocardiograma), o que reflete que, de facto, os profissionais estão sensibilizados para a importância destes exames aquando 
do diagnóstico desta patologia. Por outro lado, menos de um quarto dos utentes identificados apresenta registo do valor de 
fração de ejeção o que dificulta a classificação e a avaliação da qualidade da prescrição nestes doentes. Verificou-se ainda que 
na maioria dos casos os doentes se encontram medicados com diuréticos, para controlo sintomático, para além de fármacos 
modificadores de prognóstico (IECA/ARNI, iSGLT2, BB, ARM). Em suma, consideramos importante a sensibilização dos médicos 
de família para a correta classificação da IC, com o objetivo de melhorar a gestão terapêutica e prognóstico nestes doentes, 
sobretudo nos portadores de IC-FEr. 
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Introdução: A Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crónica e complexa que requer tratamento farmacológico contínuo e 
gestão de vários fatores de risco. Um desses fatores de risco é a obesidade, encarada pela OMS como uma nova epidemia, com 
a prevalência a aumentar nos últimos anos. Sabe-se que o seu tratamento, além de atrasar a progressão da Diabetes, contribui 
para um melhor controlo metabólico e redução da terapêutica anti-diabética necessária. O mesmo, compreende adequação 
dietética, prática regular de exercício físico (adaptado às condições de cada indivíduo), agentes farmacológicos e, por último, 
a cirurgia metabólica, que melhora o controle glicémico, aumenta a qualidade de vida, com melhoria dos outcomes 
cardiovasculares e redução da mortalidade por todas as causas. 
 
Objetivo primário: Avaliar a prevalência do excesso de peso e obesidade em doentes com DM tipo 2 de duas USF. 
Objetivo secundário: Relativamente ao subgrupo “doentes com DM2 e IMC>35”, avaliar: 1) proporção de doentes medicados 
com análogos GLP1 (aGLP1); 2) percentagem de doentes com <65 anos que foram submetidos a cirurgia bariátrica ou que se 
encontram em seguimento em consulta hospitalar; 3) prescrição de exercício físico pela PEM. 
 
Metodologia: Trata-se de um estudo retrospectivo, analítico. Foram obtidos dados dos utentes de duas USF com a codificação 
“T90- Diabetes não insulino-dependente”, com pelo menos uma consulta em 2021. Foram excluídos os utentes sem peso 
obtido em 2021. A recolha de dados foi realizada através do SClínico e programa MIM@UF e a análise estatística efetuada no 
Microsoft Excel®. 
 
Resultados: Foram incluídos 1330 utentes, de duas USF. 50.23% do sexo feminino e 49.77% do sexo masculino. Idades 
compreendidas entre 27 e 98 anos, com idade média de 70,96 anos e IMC médio de 29,52. 
Da população estudada, 15.86% é normoponderal, 43.08% apresenta excesso de peso e 40.06% sofre de obesidade (27.97% 
grau I; 9.85 % grau II; 2.7 % grau III).  Dos utentes com IMC> 35 (Obesidade grau II e III), 36.9% eram seguidos em consulta de 
nutrição, 0% tinham prescrição de exercício físico pela PEM, 5.95% encontravam-se medicados com aGLP1, 7.74% eram 
seguidos em consulta de obesidade e 4.17% tinham sido submetidos a cirurgia metabólica. 
 
Conclusão: O Médico de Família deverá ter um papel ativo na identificação dos utentes diabéticos com outros fatores de risco. 
A comparticipação dos aGLP1 torna-os mais acessíveis a esta população, o que torna imperativo evitar a inércia terapêutica. 
De destacar a plataforma de prescrição de exercício físico pela PEM permite que o clínico o faça de uma forma estruturada e 
individualizada, rentabilizando o tempo de consulta, e ainda a possibilidade de referenciar os utentes pelo SNS para serem 
seguidos em consultas multidisciplinares de obesidade. Apesar da evidência atual, e crescentes ferramentas disponíveis, 
verifica-se que a obesidade nem sempre é vista como uma doença, e muitas vezes os clínicos não estão sensibilizados para a 
sua gestão. 
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Teresa Pipa1 
Filiações: 1 - USF Lusitana ACES Dão Lafões 
 
A Medicina Centrada na Pessoa (MCP) é um método que mudou o paradigma da prática médica e que tem ganho adesão no 
mundo da medicina. A consulta passa a ser centrada na pessoa, e não apenas na sua doença, respeitando as suas necessidades, 
preferências e valores. O doente adquire um papel ativo durante a consulta, com distribuição do poder entre o médico e o 
doente, no sentido de chegar a uma decisão mútua e partilhada, com consequente aumento da adesão à terapêutica, melhor 
controlo da doença e da qualidade de vida. Verifica-se maior satisfação e confiança perante o médico, resultando numa maior 
partilha de informação acerca da sua doença, diminuindo a incerteza diagnóstica e a necessidade de exames complementares, 
estando a prática da MCP associada a uma redução dos custos de saúde. Torna-se evidente a necessidade de avaliar o uso 
deste método na prática médica atual. Foi considerado pertinente perceber se uma intervenção formativa junto da 
comunidade médica seria eficaz para aumentar a sua aplicação durante a consulta, avaliando a necessidade de uma maior 
formação em Portugal para divulgar a MCP. 
 
Foi realizado um estudo observacional e longitudinal, em amostra de conveniência de utentes que compareceram a consultas 
em três Unidades de Saúde Familiar (USF). Foi aplicado o questionário “Patient Perception of Patient-Centeredness” (PPPC), 
na sua versão traduzida e validada para português, composto por 9 questões. Este foi aplicado em dois períodos distintos (julho 
de 2019 e Janeiro de 2020). Após a recolha dos primeiros questionários, foi feita uma intervenção formativa junto dos médicos 
de cada USF, que consistiu na apresentação do método MCP e das suas vantagens. Realizou-se análise das variáveis através do 
Excel 2010 e SPSS®. 
 
A amostra total foi de 185 utentes, a maioria do sexo feminino (70,8%), com idade entre os 35 e 64 anos (45,4%), sendo 70,3% 
seguida habitualmente pelo médico com quem teve consulta. Não foram encontradas diferenças significativas nas variáveis 
epidemiológicas entre as duas fases de estudo. No questionário PPPC, 75,7% a 96,8% das respostas correspondiam ao valor 
máximo (Completamente) na maioria das questões. Todas as questões apresentaram um aumento na cotação na segunda fase 
de recolha dos questionários. A evolução das respostas ao questionário PPPC nos dois períodos do estudo mostrou uma 
dinâmica de crescimento positiva de +0,04 na média dos resultados. 
 
A escolha da resposta máxima na maioria das questões, nas duas fases do estudo, parece ser indicativa de uma tendência 
elevada da prática da MCP nas consultas. A melhoria global das respostas, principalmente naquelas com menor cotação na 
primeira fase, leva-nos a concluir que a intervenção teve eficácia, mostrando um maior cuidado da parte dos médicos em 
tentar aplicar todos os componentes da MCP. Este estudo permite dizer que a MCP está a ser utilizado como modelo orientador 
na consulta pelo Médico de Família. Contudo, provou-se que este método poderá ser mais extensamente aplicado, onde 
intervenções formativas poderão ser uma forma eficaz de difundir a sua utilização em Portugal, abraçando todas as vantagens 
que este método traz. 
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Autores: Ricardo Albuquerque1,2; Susana Albuquerque3; Tiago Ferreira2; Maria Romana Salazar1 
Filiações: 1 - USF Rainha D. Leonor; 2 - Medfolio; 3 - ACeS Oeste Norte 
 
A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é caracterizada por uma limitação crónica e progressiva do fluxo de ar nas vias 
respiratórias. É uma causa importante de morbilidade crónica e mortalidade prematura, constituindo a terceira causa de morte 
no mundo. Apresenta-se como a décima causa de incapacidade a nível mundial e a décima segunda causa de anos de vida útil 
perdidos ajustados à idade (DALYS). Estima-se que a prevalência da DPOC em Portugal seja de 800 mil doentes, e que, nos 
indivíduos acima de 40 anos, esta seja de 14% - ainda que com uma elevada proporção de subdiagnóstico. Os cuidados de 
saúde primários têm um papel fundamental na prevenção, diagnóstico e tratamento desta patologia, que, inclusivamente pode 
ser monitorizada através indicadores próprios - ainda que de forma muito redutora. Contudo, plataformas digitais de análise 
de dados em saúde podem ser importantes para a prática clínica por permitirem monitorização remota de doenças, análise de 
dados em tempo real, identificação de padrões e até avaliar a adesão ao tratamento por parte do doente. 
 
Os objetivos dos autores são: 1) caracterizar a exposição clínica do médico interno de Medicina Geral e Familiar à DPOC em 
ambiente de consulta; 2) comparar a prevalência da DPOC nos registos dos médicos internos com os mais recentes estudos de 
prevalência realizados em Portugal; 3) mostrar o potencial da utilização de uma plataforma digital desenvolvida para otimizar 
o registo e análise de dados durante o internato médico. 
 
Durante 24 meses foi registada a atividade clínica de médicos internos de Medicina Geral e Familiar (MGF) numa base de dados 
MongoDB®, com introdução de dados online em formato multiplataforma (Logbook by Medfolio), de forma voluntária e 
completamente livre. Aqui foram codificados todos os problemas ativos gerados de consultas médicas realizadas pelos médicos 
internos. Foi feita uma análise estatística descritiva simples dos dados exportados com recurso ao Microsoft Excel®. 
 
Da análise de 191.799 registos de consultas, de 1320 médicos internos de MGF, houve 951 codificações de DPOC (ICPC-2 R95) 
– uma prevalência da doença de 0,5%. A ARS LVT registou 58% das codificações, a ARS Algarve 20% e as demais na casa dos 2-
5%; Em termos de demografia, 67% eram homens, com uma média de idades codificada de 69 anos. 
 
A DPOC mantém-se uma doença subdiagnosticada e que carece de mais, e diferentes, estratégias de consciencialização na 
comunidade. A baixa prevalência da DPOC na consulta do médico interno poderá constituir um entrave à correta gestão desta 
doença no seu futuro profissional – seja pela diminuta experiência clínica que o médico interno adquire, seja pela falta de 
oportunidade de diagnóstico da mesma. A utilização de plataformas como o Logbook by Medfolio, auxiliada de mecanismos 
de inteligência artificial, potenciará a prática clínica do médico. Ao saber em tempo real em que momento do internato da 
especialidade o médico está, poderá tomar medidas corretivas por forma a alcançar todo o seu potencial, beneficiando, em 
última análise, o seu doente. 
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Código: 6643 
Título: Vacinação Antipneumocócica nos Utentes com DPOC: Protocolo Multicêntrico de Melhoria Contínua da Qualidade 
 
Autores: João Amaral Figueiredo1; Ana Rita Laranjeiro2; Andreia C. Coutinho3; Andreia V. Cruz4; Camila Barreto4; Didia Miranda 
Cruz3; Helena Melanda4; Hugo Gago4; Isabel Alonso5; Isabel R. Fragoso2; João Gaio Pereira1; Luténio Júnior1; Maria Bento3; Nuno 
Ferreira Veiga5; Tânia Virgina Santos4; Sandrina Monteiro1 
Filiações: 1 - USF Nautilus, ACeS Baixo Mondego; 2 - USF Araceti, ACeS Baixo Mondego; 3 - USF São Julião, ACeS Baixo Mondego; 
4 - USF Buarcos, ACeS Baixo Mondego; 5 - UCSP Figueira da Foz Norte, ACeS Baixo Mondego 
 
Introdução e Objetivo: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) afeta cerca de 10% da população mundial, sendo a 
terceira causa de morte em todo o mundo e a sexta em Portugal. Embora seja uma doença prevenível e tratável, é marcada 
por episódios agudos, as exacerbações. Cada exacerbação deteriora a função pulmonar e promove a evolução da doença, 
aumentando o risco de morbilidade e mortalidade e afetando negativamente a qualidade de vida do doente. Um dos principais 
fatores desencadeantes das exacerbações são as infeções respiratórias, nomeadamente pela bactéria Streptococcus 
pneumoniae, sendo recomendada a vacinação anti-pneumocócica destes doentes em normas nacionais e internacionais. Assim, 
o objetivo deste trabalho consiste numa avaliação multicêntrica (4USF+1UCSP) da taxa de vacinação (TV) anti-pneumocócica 
nos utentes com DPOC. 
 
Metodologia: Dimensão estudada: adequação técnico-científica. Unidade de estudo: médicos das USFs e UCSP. Tipo de dados: 
de processo. Fonte dos dados: MIM@UF®, PEM® e o processo clínico informatizado (SClínico®, plataforma “Vacinas”, RSE®). 
Tipo de avaliação: interna, interpares; retrospetiva; programados dois momentos de avaliação – avaliação diagnóstica jan/2023; 
segunda avaliação out/2023. Critérios de avaliação: explícitos, normativos, baseados na melhor evidência disponível. Critérios 
de conformidade: realização de um dos seguintes esquemas vacinais: vacina pneumocócica conjugada 20-valente (VPC20) ou 
vacina pneumocócica conjugada 15-valente (VPC15) + vacina pneumocócica polissacárida 23-valente (VPP23) ou vacina 
pneumocócica conjugada 13-valente (VPC13) + VPP23. Colheita de dados: efetuada pelos autores. Amostra: todos os doentes 
com diagnóstico de DPOC (código R95 da ICPC-2), e com registo de, pelo menos, uma espirometria diagnóstica (ED) - Índice 
Tiffeneau <70% pós- broncodilatação. Critérios de exclusão: idade inferior a 18 anos. Intervenção prevista: medidas corretoras 
de caráter educacional (apresentação, interpretação e discussão dos resultados obtidos, realização de sessões de formação 
interna para médicos e enfermeiros, de acordo com as normas de orientação em vigor, bem como elaboração de panfletos 
para os utentes). 
 
Resultados: Realizou-se avaliação diagnóstica (jan/23) para caracterização da adesão e cobertura da vacinação anti-
pneumocócica em 5 unidades diferentes (28 ficheiros). Número total de utentes com código R95 da ICPC-2: 927. Destes, apenas 
457 (49.3%) foram considerados para avaliação por apresentarem ED; TV total – 103 (22.5%); Unidade A – 234 utentes – 
113(48.3%) com ED; TV – 29.2%; Unidade B – 119 utentes – 62(52.1%) com ED; TV – 27.4%; Unidade C – 173 utentes – 92(53.2%) 
com ED; TV – 30.4%; Unidade D – 196 utentes – 102(52%) com ED; TV – 12.7%; Unidade E – 205 utentes – 88(42.9%) com ED; 
TV – 13.6%. 
 
Discussão: Os resultados apurados nesta avaliação diagnóstica identificaram dois problemas principais. O primeiro refere-se à 
possível sobrecodificação, uma vez que quase metade dos utentes codificados (49.3%) não apresentavam uma espirometria 
diagnóstica, sendo necessária uma reavaliação do diagnóstico destes doentes. O segundo problema centra-se na baixa taxa de 
cobertura vacinal, onde apenas cerca de um quarto dos doentes com DPOC (22.5%) realizaram esquema de vacinação anti- 
pneumocócica completo. Com este trabalho pretende-se, após implementação das medidas corretoras, aumentar a taxa de 
vacinação, sendo que ambicionamos atingir uma taxa de cobertura de 50% e de adesão à vacinação de 100%. 
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Autores: Inês Milhazes1; Inês Miguéis1; Inês Almeida2; Joana Glória2; Inês Osório2; Rita Félix3; Lara Cabrita3; Pedro Damião3; 
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Introdução: A diabetes mellitus (DM) é uma das doenças mais prevalentes e ameaçadoras da qualidade de vida da atualidade. 
A sua incidência tem vindo a aumentar nos últimos anos, fenómeno este que também se observa na incidência de neoplasias. 
Há evidência crescente da associação entre a DM e alguns tipos de cancro, sugerindo que um doente com DM poderá 
apresentar maior probabilidade de desenvolver cancro do que a população em geral. A explicação para esta relação ainda não 
foi completamente decifrada, mas ambas as doenças partilham alguns fatores de risco, como obesidade, sedentarismo, 
tabagismo e envelhecimento. 
 
Objetivo: Verificar se existe associação entre a DM e a ocorrência de neoplasias do pulmão, mama, colorretal e colo do útero. 
 
Metodologia: Estudo observacional descritivo, analítico e transversal. Foram colhidos dados anonimizados de utentes de 20 
ficheiros médicos em Cuidados de Saúde Primários. Os critérios de inclusão foram utentes com registo de doença oncológica 
(pulmão, mama, colorretal e colo do útero) ou fatores de risco (idade, sexo, obesidade/excesso de peso, tabagismo e abuso de 
álcool) e idade igual ou superior a 18 anos. As variáveis estudadas incluem idade, sexo, DM e cancro do pulmão, mama, 
colorretal e colo do útero. A recolha de dados foi realizada através do MIM@UF (Módulo de Informação e Monitorização das 
Unidades Funcionais) e a análise dos dados pelo programa R (4.2.2), considerando-se um nível de significância estatística p 
igual ou inferior a 0.05. 
 
Resultados: Num total de 28183 doentes, 15463 do sexo feminino (54.87%), encontraram-se 729 codificações dos cancros em 
estudo. 435 de cancro da mama (55 diabéticas), 228 de cancro colorretal (57 diabéticos), 35 de cancro do colo do útero (2 
diabéticas) e 28 de cancro do pulmão (7 diabéticos). Encontrou-se associação entre a ocorrência de codificação de DM e 
codificação das neoplasias colorretal (teste exato Fisher, p<0.001), mama (teste exato Fisher, p<0.001) e pulmão (teste exato 
Fisher, p=0.001). Não se encontrou associação entre a ocorrência de codificação de DM e codificação da neoplasia do colo do 
útero (teste exato Fisher, p=0.685) 
 
Conclusão: A ocorrência de registo de DM está associada ao registo de ocorrência de cancro da mama, colorretal e pulmão na 
população em estudo, o que reforça o papel dos rastreios oncológicos nos doentes diabéticos. 
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Filiações: 1 - USF Entre Margens; 2 - USF Cuidar 
 
Introdução: Segundo um estudo publicado em 2007, Portugal apresentava uma prevalência de Perturbação do Espectro do 
Autismo estimada de 1 caso em cada 1.000 crianças em idade escolar. O Médico de Família tem um papel preponderante na 
deteção precoce de alterações do neurodesenvolvimento da criança graças ao acompanhamento global em contexto da 
consulta de Saúde Infantil e Juvenil nos Cuidados de Saúde Primários (CSP). Importa uma avaliação adequada e intervenção 
atempada, de forma a melhorar o prognóstico. Para isso a comunicação com os cuidadores das crianças, como é o caso dos 
educadores (as) de infância é fulcral. 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho foi aumentar em 25% a literacia acerca da Perturbação do Espectro do Autismo, na amostra 
de educadores(as) de infância e de auxiliares de educação das creches e pré-escolas integradas no projeto. 
 
Metodologia e resultados: A intervenção foi dirigida a 5 instituições do concelho de Oliveira de Azeméis, tendo sido realizadas 
sessões de formação presencias acerca do tema para um total de 51 participantes. Foi aplicado um questionário pré-sessão e 
um após a mesma. Foi possível atingir o objetivo principal com um incremento médio superior ao mínimo estipulado. 
 
Discussão: São várias as dificuldades expressas pelos educadores/auxiliares em cuidar destas crianças, sobretudo no que diz 
respeito à interação e aceitação por parte dos pais/cuidadores. A comunicação entre educadores(as) de infância/auxiliares de 
educação e o médico de família nem sempre é facilitada. Os pais/cuidadores são os que estabelecem a transmissão de 
informação entre estes dois intervenientes o que pode dificultar o processo de comunicação, prejudicando a 
multidisciplinaridade no diagnóstico. Há agora a necessidade de manter este tipo de projeto de intervenção com alargamento 
da formação para os pais/cuidadores, no sentido da desmistificação da patologia e da interiorização da importância da 
intervenção precoce neste âmbito. 
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Filiações: 1 - Aces Ave Famalicão 
 
A qualidade é assente num processo contínuo de avaliação e melhoria. Uma organização centrada na qualidade promove uma 
cultura, que se traduz em estruturas e processos que entregam valor através da satisfação das necessidades e expetativas de 
clientes e outras partes interessadas relevantes. Neste enquadramento, as auditorias são processos sistemáticos, 
independentes e documentados para obter evidência objetiva, com vista a determinar em que medida os critérios são 
cumpridos. 
 
A rede de frio de vacinas tem um papel central em qualquer sistema de saúde, sendo um sistema que integra pessoas, 
equipamentos e procedimentos, que contribui para assegurar que as vacinas mantêm as condições adequadas de qualidade, 
segurança e eficácia, ao longo das diferentes etapas, desde o circuito de fabrico, armazenamento, distribuição até à sua 
administração. As falhas e quebras da rede de frio resultam em atrasos ou perdas de oportunidade de vacinação, que podem 
levar os utentes a perder confiança no processo de vacinação e no sistema de saúde, com todos os malefícios daí evidentes. 
 
Os objetivos da auditoria foram caracterizar a rede de frio do ACeS e a sua capacidade e adequação às necessidades; determinar 
a conformidade da rede de frio nos pontos de vacinação do ACeS com as boas práticas decorrentes; identificar, quando 
aplicável, medidas corretivas e medidas preventivas; identificar, quando aplicável, riscos e oportunidades de melhoria. 
 
Metodologicamente a auditoria consistiu na visita às unidades de saúde, tendo sido aplicado em tempo real o instrumento de 
auditoria, composto por 2 áreas distintas: a caracterização da rede de frio e lista de verificação dos elementos avaliáveis (total 
de 6 grupos e 48 elementos avaliáveis). As fontes de informação foram a observação de processos, entrevistas aos profissionais 
e análise documental. 
 
De forma global, o índice de conformidade (IC) foi de 69%. A nível de análise por critérios individuais, dos 48 critérios em 
avaliação, 36 deles obtiveram um IC de 50% ou mais, tendo inclusive 16 destes obtido um IC de 100%. Dos 12 critérios 
remanescentes com IC inferior a 50%, 5 deles obtiveram um índice de conformidade de 0%. O grupo com o IC maior foi a 
liderança e gestão de procedimentos e incidentes, enquanto o grupo que componha os critérios referente ao transporte obteve 
a pior pontuação. 
 
Os riscos identificados estão todos relacionados com o equipamento da rede de frio; a inexistência de fontes alternativas de 
energia, assim como de sistemas de alerta de falha de energia constituem falhas aquando da existência de eventos críticos 
com alta probabilidade de severidade. Além disso a não monitorização contínua da temperatura através de datalogger’s, 
inclusive no transporte condiciona o controlo e a vigilância dum processo que deveria de ser contínuo. 
 
As oportunidades de melhoria identificadas podem ser resumidas nos seguintes pontos: incentivo à formação; incentivo à 
realização de auditoria e processos de melhoria contínua; manutenção preventiva e calibração dos equipamentos da rede de 
frio; criação de normas internas e fluxogramas para melhoria e uniformização de procedimentos; identificação inequívoca dos 
responsáveis e da respetiva cadeia de comando. 
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Filiações: 1 - USF Cova da Piedade 
 
A contraceção assume um papel essencial no planeamento familiar e, por consequência, na qualidade de vida da população. 
Ainda que se apresente como clinicamente segura, estão descritas e categorizadas as contraindicações ao seu uso, com especial 
peso nos métodos que fazem uso da modelação hormonal. O presente trabalho tem por objetivo avaliar a presença de 
contraindicações ao uso de contraceção hormonal oral nas mulheres que levantam a pílula numa USF. 
 
Foram identificadas todas as mulheres que levantaram pilula nos primeiros 6 meses de 2022. Em cada uma das utentes foi 
pesquisada a presença de contraindicações para o respetivo método usando como base a lista de problemas da utente e os 
episódios codificados. A análise de dados foi feita através do Microsoft Excel®. Após a identificação das utentes com 
contraindicação para o respetivo método, estas foram distribuídas pelos seus médicos de família que ficavam responsáveis 
pela avaliação e convocatória. 
 
Das 1035 utentes estudadas foram encontradas 46 que apresentavam contraindicação ao uso da pílula (4,4%). As 
contraindicações mais frequentemente identificadas foram a idade superior a 35 anos e a presença de fatores de risco 
cardiovasculares. Todas estas utentes não tinham realizado nenhuma consulta de planeamento familiar nos últimos 2 anos. 
Apenas 23 (50%) aceitaram mudar o método. 
 
É importante que sejam desenvolvidas estratégias que minimizem o uso de métodos contracetivos que possam colocar em 
risco as utentes. A dispensa regular da pilula nas unidades de saúde pode melhorar a adesão ao método, mas é fundamental 
que seja confirmada em todos os momentos a presença de contraindicações, promovendo também a educação em saúde. 
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Introdução: A Diabetes é uma doença com uma elevada prevalência em Portugal (13,6%) e está associada a um aumento do 
risco cardiovascular (RCV). Os níveis de colesterol LDL (c-LDL) estão intimamente relacionados com o RCV e sabe-se que uma 
redução dos mesmos para valores-alvo permite uma redução do risco. De acordo com as guidelines da Sociedade Europeia de 
Cardiologia (ESC), nos utentes de RCV elevado está recomendado o valor- alvo de c-LDL <70 mg/dL e uma redução de ≥ 50% 

do valor basal; e nos utentes de RCV muito elevado o valor-alvo de c-LDL <55 mg/dL e uma redução de ≥ 50% do valor basal. 

 
Objetivos:  
• Averiguar a percentagem de utentes com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) de RCV elevado e muito elevado com valores 
de c- LDL no alvo. 
• Avaliar o tipo e intensidade da terapêutica hipolipemiante. 
 
Metodologia: Estudo retrospetivo, transversal e observacional. Período em estudo: 1º semestre de 2022. 
População: utentes com diagnóstico de DM2 e RCV elevado e muito elevado de 7 listas de utentes de 4 unidades de saúde. 
Critérios de exclusão: utentes com menos de 50 anos; sem consulta de diabetes ou sem valores de c-LDL no 1.º semestre de 
2022; valor de triglicéridos > 400 mg/dL. 
 
Colheita e tratamento de dados:  
1. Análise dos processos clínicos informáticos dos utentes através do programa SClínico® para colheita dos dados: idade, 
sexo, c-LDL e terapêutica hipolipemiante à data da consulta; 
2. Determinação do RCV através das guidelines da ESC 2019; 
3. Análise estatística em Excel®. 
 
Resultados: Foram incluídos 316 utentes, 86% com RCV muito elevado e 14% RCV elevado. Do total de utentes, 82% 
apresentavam valores de c-LDL fora do alvo. No grupo de utentes com RCV elevado, 35% tinham valores de c-LDL dentro do 
alvo, em comparação com 15% no grupo com RCV muito elevado. Relativamente à terapêutica hipolipemiante, 64% dos 
utentes encontravam-se em monoterapia, 13% sob terapêutica combinada e 22% não realizava terapêutica. Dos utentes sob 
monoterapia, 75% estava medicado com estatina de moderada potência, 23% com estatina de alta potência e 1% com estatina 
de baixa potência.  
 
Discussão: A maioria dos utentes diabéticos estudados encontrava-se fora do alvo terapêutico de c-LDL, sendo esta 
percentagem superior no grupo de utentes com RCV muito elevado. A maioria dos utentes incluídos no estudo encontrava-se 
em monoterapia e uma percentagem significativa não realizava qualquer terapêutica hipolipemiante. Em pelo menos 86% dos 
utentes existe potencial para otimização de terapêutica. O atingimento dos valores-alvo de c-LDL é difícil uma vez que envolve 
variados fatores como má adesão à terapêutica, ausência de medidas não farmacológicas ou a própria inércia terapêutica do 
médico. O potencial de melhoria é evidente, sendo necessária maior assertividade na intensificação terapêutica para 
atingimento dos valores- alvo de c-LDL e diminuição do RCV dos utentes diabéticos.  
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Comunicação Oral – Investigação Clínica 
10 de maio de 2023 – 09:30 

 
Código: 6539 
Título: Clínica e epidemiologia de casos Mpox: a realidade de um Centro de IST  
 
Autores: Luís Fortuna2,3; Alexandre Vasques1,3 
Filiações: 1 - USF Oriente; 2 - USF do Arco; 3 - Grupo de Ativistas em Tratamentos (GAT) 
 
Introdução: Mpox, conhecido como Monkeypox, é uma infeção zoonótica viral transmitida por via sexual e contacto próximo. 
Identificada em Portugal em maio de 2022, tendo-se tornado um problema de saúde pública, particularmente em populações 
mais vulneráveis. O quadro clínico caracteriza-se por lesões anogenitais, proctite, exantema (máculas, pápulas, vesículas e 
pseudo-pústulas), sintomas sistémicos (febre, cefaleia, odinofagia, mialgias e fadiga), entre outros. O Espaço Intendente (EI), 
extensão do Grupo de Ativistas em Tratamentos (GAT), é um local de rastreio de Infeções Sexualmente Transmissíveis (IST) 
que tem como população alvo Trabalhadores de Sexo (TS), Migrantes (Mig) e Homens que fazem sexo com Homens (HSH), 
tendo assim sido uma das primeiras entidades a se deparar com estes casos e servindo como um dos pólos de informação, 
diagnóstico, apoio e, mais tarde, vacinação em Lisboa.  
 
Objetivo: Caracterização sócio-demográfica, presença/ausência de VIH, toma de PrEP, co-infeções e sintomatologia de pessoas 
com diagnóstico de Mpox durante o ano de 2022.  
 
Metodologia: Realizada colheita de dados de indivíduos com diagnóstico de Mpox no EI em 2022. Dados tratados em 
plataforma excel e sujeitos a análise estatística descritiva. 
 
Resultados: Durante o ano de 2022, no EI, diagnosticaram-se 29 pessoas com Mpox,a primeira com inicio de sintomas a 20/04 
e a última a 19/10. Julho foi o mês com mais diagnósticos, com um total de 12 pessoas. As pessoas tinham entre 22 e 46 anos 
e 28 eram do sexo masculino e 1 do sexo feminino. Dos 28 homens, 27 eram HSH. Relativamente à nacionalidade, 65,5% (n=19) 
eram brasileiras, 17,25% (n=5) eram portugueses e os restantes 17,25% (n=5) de outros países. Dos casos diagnosticados, 51,72% 
(n=15) tinham infeção VIH conhecida e 20,69% (n=6) apresentavam-se sob PrEP. Quanto às co- infeções, 6 pessoas estavam 
com infeção por N. gonorrhoeae, 4 por C. trachomatis, 1 por Sífilis, 1 por HSV e 1 por VHC. No que diz respeito aos sintomas, 
21 pessoas apresentaram sintomas sistémicos, 19 linfadenopatia, 17 exantema (8 localizado e 9 disperso). Em termos de lesões, 
8 pessoas tiveram lesões orais, 17 lesões genitais e 14 lesões anais. Por fim, 6 pessoas apresentaram clínica compatível com 
proctite.  
 
Discussão: Após a nossa análise, embora de uma pequena amostra, foi possível concluir que existiu um elevado grau de 
infecção na população HSH, não sendo, no entanto, uma infeção exclusiva deste grupo, aparecendo, embora num número 
absoluto menor, noutros subgrupos que caracterizam o EI. Adicionalmente, tal como as IST no geral, também aparece 
recorrentemente associada a outras IST, o que poderá ser indicativo de que o próprio Mpox poderá tornar o indivíduo mais 
suscetível a contrair outra IST e vice-versa. Por fim objetivou-se um pico de diagnósticos no mês de julho e sem novos 
diagnósticos desde novembro, o que pode ter sido devido em parte à introdução da vacinação. Em suma, com o surgimento 
de novas infeções, como é o caso da Mpox, e dada a co-existência com as já conhecidas torna-se fundamental o acesso ao 
rastreio/diagnóstico/tratamento das mesmas, o que em Portugal é algo muito limitado e carece do desenvolvimento de novas 
estruturas. 
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Código: 6536 
Título: Caracterização da contraceção em mulheres fumadoras com mais de 35 anos, numa USF Autores: Ana Paula Carvoeiro1; 
Nádia Mendes Silva1; Mariana Duque Santos1 
Filiações: 1 - USF Cidade do Lis 
 
Introdução: A CHC foi associada a um aumento de tromboembolismo venoso, EAM e AVC. Esses riscos são encontrados 
principalmente em fumadoras e em mulheres com mais de 35 anos de idade. Fumar é o fator de risco independente mais 
importante para EAM e é sinérgico com o uso de CHC. Segundo os consensos de contraceção da SPG, para o uso de CHC é 
atribuída categoria 4 para fumadores com mais de 35 anos e com consumo de 15 ou mais cigarros por dia; e atribuída categoria 
3 para o uso de CHC em fumadores com mais de 35 anos e com consumo de menos de 15 cigarros por dia e/ou história de 
suspensão do consumo há menos de um ano. 
 
Objetivo: caracterizar a contraceção em mulheres fumadoras com mais de 35 anos, numa USF. 
 
Metodologia: no mês de dezembro de 2022, foi feita pesquisa na plataforma MIM@UF de mulheres com mais de 35 anos (até 
aos 55 anos) com hábitos tabágicos ativos, numa USF. Posteriormente, foi feita recolha de dados acerca da contraceção 
utilizada por este grupo de mulheres através dos registos nas plataformas Sclinico e PEM. 
 
Resultados: Foram identificadas 151 mulheres, fumadoras com mais de 35 anos e menos de 55. Destas, 48 não utilizavam 
qualquer tipo de método contracetivo/ não existe registos de contraceção nas plataformas utilizadas (incluídos neste grupo 2 
mulheres histerectomizadas e 1 grávida); 69 utilizavam contraceção progestativa, 31 utilizava CHC e 3 utilizavam método de 
barreira. 
 
Discussão: O uso de CHC, em associação ao tabaco, aumenta o risco de DCV principalmente de EAM e este risco está 
diretamente relacionado com o número de cigarros/dia. Por este motivo, está projetado o contacto das 31 mulheres que 
acumulam estes fatores de risco e posterior avaliação/ mudança de contraceção e/ou mudança de estilos de vida. 
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Código: 6555 
Título: Algoritmo de suporte ao diagnóstico - correlação de doenças, sintomas e fatores de risco 
 
Autores: João Pestana1; Fábio Schaberle2; Luiz Miguel Santiago3 
Filiações: 1 - USF Topázio; 2 - Centro de Quimica de Coimbra, Universidade de Coimbra; 3 - Centro de Estudos e Investigação 
em Saúde da Universidade de Coimbra 
 
A informação científica, disponível cada vez mais em larga escala, deve ser utilizada para benefício do utente, melhorando a 
acuidade diagnóstica e contribuindo para o uso racional de recursos, evitando exames desnecessários e promovendo a 
prevenção quaternária, a utilização de ferramentas digitais de suporte à decisão clínica sendo apontada como opção relevante. 
Para utilização generalizada, as bases de dados devem ser objetivas, os algoritmos de acesso aberto, a interface simples e a 
interpretação de resultados rápida e fácil. Pretendemos apresentar um conceito novo na construção de uma base de dados e 
elaboração de algoritmos, com base em sintomas e fatores de risco recolhidos na anamnese e que, pela análise estatística 
multivariada de componentes principais (PCA, Principal Component Analysis) e de formação de clusters (HCA, Hierarchical 
Cluster Analysis) permite interrelacionar sintomas e fatores de risco com doenças, alertando para a consideração de 
diagnósticos menos frequentes. 
 
Desenvolvimento de base de dados de doenças com os principais sintomas e fatores de risco associados, partindo da descrição 
ICPC-2 de cada uma, validada por clínicos experientes. Desenvolvimento de algoritmos em linguagem R, utilizando análise de 
PCA e HCA de sintomas e fatores de risco introduzidos pelo médico. O algoritmo transforma a frequência de aparecimento 
destes em valores numéricos, criando uma matriz e um histograma de sintomas e fatores de risco, traduzidos em gráficos para 
análise médica. Foram programadas simulações e análises pela equipa clínica quanto à adequação científica e utilidade. 
 
A análise HCA agrupa doenças em clusters, distribuindo em grupos mais próximos aquelas com mais sintomas e fatores de 
risco comuns, apresentando os resultados como um dendrograma. Permite avaliar doenças próximas e que poderão confundir 
o diagnóstico, alertando para outras com sintomas e/ou fatores de risco similares. A análise PCA permite avaliar as principais 
correlações entre doenças, sintomas e fatores de risco, indicando quais as mais e menos prevalentes através de gráficos com 
diferentes cores e setas, de fácil interpretação. Os testes realizados com o algoritmo, simulando combinações de sintomas e 
fatores de risco, mostraram a capacidade de destacar diagnósticos relativamente frequentes, agrupando corretamente 
doenças em clusters. Na maioria das simulações, a ferramenta proposta foi capaz de fornecer informação gráfica relevante, 
indicando doenças menos prevalentes e sugerindo a exploração de sintomas e fatores de risco. Como caso e utilizando os 
sintomas mialgia e artralgia, o algoritmo combina a doença de McArdle e o défice de CPT-II num cluster, que pela proximidade 
apresenta alta probabilidade de confusão diagnóstica. Na análise PCA, a existência de sintomas como fraqueza muscular, 
apontará para estas entidades, sugerindo a sua exploração. 
 
A simplicidade, rapidez de utilização e interpretação de resultados demonstram a viabilidade de utilização do software como 
ferramenta de suporte à decisão clínica em áreas como a medicina geral e familiar, diferenciando-a de outras mais complexas 
com base em inteligência artificial. A possibilidade de desenvolver uma base de dados mais exaustiva, incluindo patologias 
raras e exposição a tóxicos, permitirá a utilização em outras áreas. 
  



 
 

P á g i n a  218 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Código: 6566 
Título: Caracterização da Depressão Pós-Parto numa Unidade de Saúde Familiar 
 
Autores: Mafalda Aveiro1; Lara Canarias1; Inês Simão1; Daniela Emílio1; Ana Rita Marta1; Yvan Rodrigues1 
Filiações: 1 - USF Ossónoba 
 
Introdução e objetivo: A depressão pós-parto (DPP) afeta cerca de 10-15% das mulheres no primeiro ano após o parto. Para 
além do possível comprometimento da relação mãe-bebé, do impacto negativo para a mãe, a DPP não tratada pode 
condicionar também, graves problemas emocionais, cognitivos e comportamentais na criança. O objetivo é caracterizar a DPP 
numa Unidade de Saúde Familiar. 
 
Metodologia: Realizou-se um estudo retrospetivo entre agosto de 2017 e dezembro de 2022. Foram incluídas as utentes 
codificadas com P76 - Perturbação depressiva nos 12 meses após o parto. Os dados foram obtidos através do SClínico e MIMUF 
e analisamos através do excel. Os dados sobre a amamentação foram recolhidos através do processo do agregado familiar. 
 
Resultados: Das 1651 grávidas seguidas na USF, 8 cumpriram os critérios de inclusão do estudo, correspondendo a uma 
prevalência de 0,5%. A média de idades foi de 30,75 anos (entre os 27 e os 33 anos), 87,5% de nacionalidade portuguesa e a 
maioria completou o 12º ano de escolaridade. Todas tiveram a gravidez vigiada (média 8,75 consultas), sendo que apenas uma 
teve uma consulta pré-concecional e 2 de revisão de puerpério. A Escala de Edimburgo (EPDS) foi realizada em apenas uma 
das utentes, registando 19 pontos. Não conseguimos apurar antecedentes familiares de doença psiquiátrica, dinâmica familiar 
e só uma utente está descrita como tendo um contexto socio-económico desfavorável. 50% das mulheres eram primigesta e 
50% tiveram uma gravidez de alto risco (fluxo aumentado da artéria umbilical, FIV, pré-eclâmpsia e pela profissão exercida). 
Uma mulher teve parto prematuro (36 semanas). Quanto ao tipo de parto três foram eutócicos e os restantes distócicos (2 por 
ventosa e 3 cesariana). 50% das utentes amamentaram, três delas foram medicadas com sertralina e uma com escitalopram; 
uma das utentes sabemos que não amamentou e as restantes não têm os filhos no agregado familiar. No global, 62,5% das 
utentes foram medicadas com sertralina, 25% com escitalopram e 12,5% com paroxetina. 
 
Discussão: O sub-diagnóstico verificado (prevalência na unidade 0,5% vs a nacional 10-15%) pode prender-se por um lado com 
a inércia na codificação, e por outro pela falta de sensibilização para o problema, que se denota pelo uso limitado da EPDS e 
pelos parcos registos sobre a sintomatologia depressiva e dos fatores de risco para DPP principalmente a realizar na consulta 
de puerpério (p.e. antecedentes familiares de doença psiquiátrica, dinâmica familiar e contexto sócio-económico). Das utentes 
que sabemos que amamentaram 75% (n=3) foram medicadas com a opção mais alinhada com as recomendações das normas 
de orientação clínica atuais. Apesar de a amostra nesta unidade ser reduzida e os resultados sejam globalmente inferiores aos 
descritos na literatura, consideramos que o estudo é da maior importância pela originalidade, pertinência e dadas as possíveis 
repercussões para a mãe, bebé e díade mãe-bebé. Devido à sua posição privilegiada no acompanhamento longitudinal das 
utentes, os cuidados de saúde primários e em particular os médicos de família, devem estar cada vez mais atentos e 
consciencializados para as graves consequências da DPP e da importância da codificação adequada. 
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Código: 6579 
Título: Registo das alergias medicamentosas – estará a ser realizado? 
 
Autores: Joana Sousa1; Ana Felício1 
Filiações: 1 - UCSP Soure 
 
Introdução: A melhoria da cultura de segurança dos doentes é uma das prioridades abrangidas na Estratégia Nacional para a 
Qualidade na Saúde. As alergias medicamentosas apresentam quadros clínicos variáveis, podendo ir de ume reação ligeira até 
a um quadro fatal, sendo fundamental a identificação e registo das alergias medicamentosas de todos os utentes. Contudo, 
continuam a ser detetadas lacunas relativamente a este registo, existindo evidência de incidentes clínicos associados a um 
registo incompleto ou inexistente de alergias e reações adversas. 
 
Objetivo: Avaliação da taxa de registo da existência ou inexistências de alergias medicamentosas no separador “Alergias” do 
SClinico®, nos utentes que tiveram consultas em 2022 na Unidade de Saúde. 
 
Metodologia: Estudo transversal. Participantes: utentes com consulta de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2022 na Unidade 
de Saúde. Critérios de exclusão: utentes não inscritos na Unidade de Saúde. Análise de dados efetuada com recurso ao 
Microsoft Excel®. 
 
Resultados: Foram realizadas 14831 consultas a um total de 5190 utentes em 2022 (média de 2,86 consultas/utente). Do total 
de consultas, em 1431 consultas existia o registo no separador “Alergias” (9,6% das consultas). Do total de utentes observados, 
em 356 utentes existia registo no separador “Alergias” (6,9% dos utentes). 
 
Discussão: Apenas a uma pequena percentagem dos utentes apresentava um registo no separador “Alergias” (menos de 10% 
das consultas realizadas e menos de 7% dos utentes observados). É assim essencial o papel do Médico de Família e do 
Enfermeiro de Família na atualização do processo dos utentes (por exemplo sempre que for realizada uma nova prescrição ou 
administração de fármaco), contribuindo assim para a melhoria da segurança do utente. Para uma melhoria dos resultados na 
Unidade de Saúde, será elaborado um protocolo e implementado um ciclo de melhoria contínua de qualidade. 
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Código: 6747 
Título: Inclusão e acessibilidade em Cuidados de Saúde Primários: os ganhos em saúde do Projeto CAIS 
 
Autores: Inês C. Pinto1; José Pedro Antunes1; Sofia Furtado1; Fábio Bastos1; Joana Bordalo1 
Filiações: 1 - USF Arte Nova 
 
Introdução: Os cuidados de saúde primários (CSP) constituem um pilar elementar do Serviço Nacional de Saúde e assumem, 
de forma integrada e em articulação com outros serviços, funções que incluem múltiplas atividades como as de promoção da 
saúde e prevenção da doença. Os recentes fluxos migratórios e crescimento populacional em Portugal nos últimos anos, com 
consequente aumento do número de utentes sem acesso aos CSP, motivaram a criação do CAIS, um projeto de inclusão e 
acessibilidade em saúde. Este projeto pretendia dar resposta a estes utentes, considerando que a sua integração numa Unidade 
de Saúde Familiar e acompanhamento longitudinal representam uma mais-valia em termos de ganhos em saúde. 
 
Objetivo: Avaliar os ganhos em saúde, em prevenção primária e secundária na população abrangida após 1 ano de 
implementação do projeto. 
 
Metodologia: Estudo prospectivo, intervencional e descritivo com componente analítico. Amostra aleatorizada. A intervenção 
- Projeto CAIS - foi dividida em dois momentos: F1 - acolhimento, identificação e orientação dos novos utentes (fev/2022) e F2 
- prestação de cuidados personalizados com posterior reavaliação (fev/2023). Foram colhidos dados sociodemográficos, 
caracterização de estratégias preventivas - Programa Nacional de Vacinação (PNV) e rastreios - hábitos e patologias. 
Tratamento estatístico em Excel ® e SPSS ®. Nível de significância 0.05. 
 
Resultados: Amostra de 506 utentes, dos quais 51% são do sexo feminino. Média de idades - 35 anos. Em F1: cumprimento do 
PNV de 42.5%, Rastreio Cancro Cólon e Reto (RCCR) cumprido por 17.5% (sexo masculino) e 44% (sexo feminino); Rastreio 
Cancro Colo Útero (RCCU) cumprido por 60,9% e Rastreio Cancro Mama (RCM) por 72.3%. Em F2 no PNV cumpriam 60,1% 
(p<0,001), no RCCR 60% em ambos os sexos (p<0,001 nos homens e p=0,008 nas mulheres) , no RCCU 87,4% (p<0,001) e no 
RCM 80,9% (p=0,125). 
 
Discussão: O projeto CAIS traduziu-se em importantes ganhos em saúde para a população abrangida no que respeita à 
prevenção primária e secundária, com um aumento do cumprimento estatisticamente significativo para todas as variáveis, à 
exceção do RCM. A implementação deste projeto está alinhada com uma das competências nucleares da MGF que é, segundo 
a Wonca, a sua orientação comunitária. Assim, sendo inerente ao médico de família a responsabilidade pelo bem-estar da sua 
comunidade, este deve estar atento e, se necessário, adaptar a sua atividade de acordo com as necessidades da sua população, 
devendo esta monitorização ser contínua e sustentada no tempo. 
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Código: 6624 
Título: As vacinas são todas iguais? Um estudo da literacia da população portuguesa sobre vacinação contra Covid-19, Tétano 
e Gripe 
 
Autores: Francisca Andrade1; Catarina Sofia Pinto2; Ana Isabel Leal6; Cláudia G. Coelho3; Daniel M. Dias4; Jacinta Abreu4; Nuno 
Santos Sousa5; Umbelina Mesquita5 
Filiações: 1 - USF Novo Sentido - ACeS Porto Oriental; 2 - USF Nova Via - ACeS Espinho/ Gaia; 3 - UCSP Santa Maria I - ACeS Alto 
Trás-os-Montes - Nordeste; 4 - USF Ao Encontro da Saúde - ACeS Santo Tirso/ Trofa; 5 - USF Torrão - ACeS Vale do Sousa Norte; 
6 - USF Nuno Grande - ACeS Marão e Douro Norte 
 
Introdução e objetivos: Uma eficaz promoção de Literacia em Saúde (LS) revela-se fulcral para a adesão a recomendações de 
vacinação. Baixos níveis de LS estão associados a má adesão às recomendações médicas preventivas e terapêuticas. Pretendeu-
se avaliar a LS sobre a vacinação da população portuguesa relativa à vacinação contra a COVID-19, Tétano e Gripe, bem como 
de fatores que condicionam a sua adesão. 
 
Métodos: Foi elaborado um questionário online contendo questões sociodemográficas, relativas a literacia, adesão e intenção 
de adesão à vacinação contra a COVID-19, Tétano e Gripe. Este contemplou perguntas do tipo escala de Likert e do tipo 
pergunta de escolha múltipla. O questionário foi distribuído eletronicamente por email para câmaras municipais, universidades 
públicas e redes sociais. Os resultados obtidos foram alvo de análise estatística. 
 
Resultados: Obteve-se um total de 882 respostas, das quais 869 válidas. A média de idades foi de 42.9 (14,54) anos, com 69,15% 
dos participantes reportando um nível de escolaridade superior ao ensino obrigatório. A prevalência vacinal auto-reportada 
foi de 852 (98.04%) para a vacinação da COVID-19, 836 (96,20%) para a vacinação do tétano, seguida da vacinação da gripe 
240 (27.62%). 
Foram identificados como fatores preditores independentes de adesão à vacina COVID-19: ser profissional de saúde (coef. 
1.782 [1.135-2.800]; p=0.012), idade mais avançada (coef. 1.014 [1.003-1.025]; p=0.011) e ser do sexo masculino (coef. 1.701 
[1.191-2.429]; p=0.003). Como preditores de melhor adesão à vacina da Gripe obteve-se os seguintes fatores: idade mais 
avançada (coef. 1.020 [1.007-1.033]; p=0,003), ser estudante (coef. 8.211 [1.531-43.923]; p=0.014), ser reformado (coef. 8.305 
[1.420-48.583]; p=0,019) e ser profissional de saúde (coef. 3.239 [2.142-4.898]; p<0.001). Quanto aos preditores de melhor 
adesão à vacina do Tétano obteve-se os seguintes fatores: ser do género feminino (coef 2.755 [1.427-5.319]; p=0.003), ser 
residente na zona centro (coef. 4.203 [1.464- 12.064]; p=0.008), ser residente em Lisboa e Vale do Tejo (coef. 5.982 [1.972-
18.139]; p=0.002) e ser residente na região Norte (coef. 3.618 [1.342-9.758]; p=0.011). 
 
Discussão: Os preditores de adesão foram: ser profissional de saúde (vacinas COVID-19 e Gripe), ter idade mais avançada 
(vacinas COVID-19 e Gripe), ser do género masculino (vacina COVID-19), ser do género feminino (vacina Tétano), ser estudante 
(vacina Gripe), ser reformado (vacina Gripe), ser residente na região Centro, Lisboa e Vale do Tejo e região Norte (vacina 
Tétano). O conhecimento desta realidade poderá permitir adequar medidas de melhoria da adesão e literacia vacinal, 
melhorando assim a prevenção primária. 
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Introdução e Objetivos:  A diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) é uma doença metabólica caracterizada por hiperglicemia crónica. 
O aumento acentuado da DMT2 e complicações associadas acompanham a tendência crescente de avaliação de diferenças 
clinicamente importantes entre géneros. Neste estudo, pretendeu-se analisar a influência do sexo no perfil de 
comorbilidades/complicações em doentes com DMT2 em Portugal Continental. 
 
Metodologia: Estudo observacional, transversal e multicêntrico que incluiu adultos com DMT2, seguidos em 32 centros de 
cuidados de saúde primários, nas regiões do Norte, Centro e Alentejo, entre Nov/2020-Set/2022. Foram recolhidos dados 
sociodemográficos, antropométricos e clínicos. Do ponto de vista estatístico, nenhuma imputação de dados ausentes foi 
realizada. A comparação de duas amostras independentes para variáveis qualitativas foi realizada com recurso ao teste exato 
de Fisher. Os valores de p foram ajustados usando o método de correção de Benjamini-Hoshberg para comparações múltiplas, 
sendo que um valor de p inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo em todas as análises. 
 
Resultados: Foram incluídos 780 doentes com DMT2 diagnosticada há 10,5±8,1 anos, em média. Mais de metade (55,5%) eram 
homens, com idade média de 67,6±10,4 anos e um índice de massa corporal médio de 29,7±4,7 kg/m2. 94,3% dos doentes 
apresentavam múltiplas comorbilidades, sendo as mais comuns o excesso de peso/obesidade (85,5%), dislipidemia (85,4%) e 
hipertensão (82,6%). A presente análise, feminino vs masculino, revelou que os doentes do sexo masculino apresentaram 
maior prevalência de doenças/procedimentos cardiovasculares (CV) (15,0% vs 23,3%; p=0,018), nomeadamente doença 
cardíaca isquémica (4,0% vs 9,7%; p=0,013). Os doentes do sexo masculino apresentaram ainda uma maior ocorrência de 
enfarte do miocárdio na sua história clínica (1,2% vs 5,8%; p=0,006). No que diz respeito a comorbilidades/complicações renais 
os doentes do sexo masculino apresentavam um maior valor de albuminúria (30-299 μg/mg creatinina: 14,0% vs 24,7%; ≥300 

μg/mg creatinina: 2,5% vs 3,7%; p=0,012), enquanto o sexo feminino apresentou maior tendência para depressão (34,3% vs 

10,6%, p<0,001). Não se verificaram diferenças no número de comorbilidades/complicações por doente entre o sexo feminino 

e masculino (≥2: 95,8% vs 93,1%). Em relação ao perímetro abdominal, ao analisar por sexo, 345 homens (85,0%) tinham 

perímetro maior que 94 cm e 306 mulheres (96,8%) maior que 80 cm. De um modo geral, verificou-se uma maior prevalência 
de comorbilidades/complicações em indivíduos do sexo feminino com perímetro abdominal >80 cm e masculino >94 cm (≥2: 

71,4% vs 96,0% (feminino); 75,5% vs 96,4% (masculino); p<0,001). 
 
Discussão: O estudo cMORE, através desta análise, permitiu observar as diferenças existentes no perfil de 
comorbilidades/complicações entre os doentes do sexo masculino e feminino. O conhecimento destes resultados por parte 
dos Profissionais de Saúde poderá contribuir para que a gestão de cada doente com DMT2 seja individualizada/personalizada 
desde o diagnóstico e assim reduzir a prevalência de comorbilidades/complicações específicas para cada um dos sexos. 
  



 
 

P á g i n a  223 | 227 
 
 

Update em Medicina 2023 
11 a 14 de maio 

Palácio de Congressos do Algarve, Albufeira 

Código: 6635 
Título: Seguimento de pessoas com diabetes tipo 2: análise preliminar de estudo de indicador composto em Medicina Geral e 
Familiar 
 
Autores: João Pestana1; Carolina Figueiredo1; Rita Fonseca1; Maria João Barbosa1; Philippe Botas1; Luiz Miguel Santiago1; Ana 
Rita Magalhães1; Joana Penetra1; Rosa Moura Carvalho1; Gonçalo Pimenta1 
Filiações: 1 - USF Topázio 
 
A Diabetes Mellitus é um distúrbio metabólico crónico com prevalência crescente e múltiplas complicações. Na pessoa com 
Diabetes Mellitus (PCDM), o bom controlo glicémico permite minimizar consequências nefastas. A análise de indicadores 
permite avaliar a atividade da equipa de saúde no seguimento de PCDM. O objetivo deste trabalho é avaliar o controlo de 
PCDMs, inscritas numa USF do centro de Portugal, utilizando um indicador composto criado por consenso de peritos, 
conjugando dados de capacitação, clínicos e antropométricos em função de indicador socioeconómico. 
 
Estudo observacional transversal em amostra aleatória com reposição, convidando através das assistentes técnicas 1 em cada 
3 PCDM acompanhadas na USF (Outubro 2022 - Janeiro 2023) a preencher o “Diabetes knowledge test” (DKT). Após parecer 
ético favorável, foram recolhidos dados do SClínico por médicos internos. Criaram-se 5 indicadores parcelares, capacitação 
(resultado DKT), processo de cuidados (registo de HbA1c, Perímetro Abdominal, Índice de massa corporal, colesterol LDL, 
creatinina sérica, microalbuminúria, exame do pé e avaliação de retinopatia), adequação terapêutica (análise da prescrição 
farmacológica), resultados (controlo patologia e morbilidades) e ganhos em saúde (ausência de complicações), agregados em 
indicador final composto (0-100%). Realizou-se estatística descritiva e inferencial. 
 
Estudaram-se respostas de 113 PCDM, 56,3% homens, idade média 66,6±9,4 anos e índice socioeconómico conhecido em 
46,4%. No indicador capacitação, 48,2% dos utentes não insulino-tratados (NIT) responderam corretamente a 6-9 perguntas 
(máx.14) e 50% dos insulino-tratados (IT) a 12-17 (máx.23). Utentes NIT mais velhos apresentaram pior indicador. No indicador 
processo de cuidados, a pontuação média foi de 7,5 pontos (máx.8), estando pior classificados os registos de microalbuminúria 
e de avaliação de retinopatia. O indicador adequação terapêutica, obteve uma média de 4,6 (máx. 5), por ausências de 
prescrição de estatina. 
O indicador resultados, teve média de 2,4 (max. 5), sendo significativamente diferente segundo o tipo de família (p=0,028), 
com melhores resultados em famílias não nucleares. Para 82,1% a HbA1C estava abaixo do valor alvo. Eram obesos 52,3% e 
tinham valores de LDL acima do alvo 75,9% das PCDMs. O indicador ganhos em saúde, média de 7,6 pontos (máx. 8) revelou 
complicações em 36,6% das PCDMs, a insuficiência Cardíaca a mais frequente (24,3%). A idade influenciou significativamente 
o indicador adequação terapêutica (p=0,007) e ganhos em saúde (p=0,013), verificando-se melhor adequação terapêutica e 

menor número de complicações em PCDM com idade ≤ 65 anos. O indicador final composto (máx = 100) teve média de 78,81

±0,09. Para 60,0% o resultado situou-se entre 75-90% da frequência máxima, sem diferença quanto à classe socioeconómica 

(p=0.176). 
 
A utilização compreensiva de indicadores permite adotar correções para ganhos em saúde. A sua criação por consenso de 
peritos pode ser uma limitação. Não se verificou inércia terapêutica, havendo maior carga terapêutica para maiores valores de 
HbA1c e tempo de doença. A obesidade, associou-se a maior perímetro abdominal, carga terapêutica e HbA1c mais elevada. 
PCDM mais jovens com melhores “scores” terão menor risco de complicações futuras. 
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Introdução e Objetivos: O Vírus do Papiloma Humano (HPV) tem um papel estabelecido na neoplasia do colo do útero e numa 
proporção significativa das neoplasias da vulva, vagina, ânus e da orofaringe. Em Portugal, o Plano Nacional de Saúde (PNV) 
recomenda, desde 2008, a vacina HPV nonavalente ao sexo feminino, entre os 9 e 27 anos. A eficácia da vacina está 
comprovada até aos 45 anos. O trabalho pretende identificar os motivos apontados pelas mulheres como mais decisivos na 
decisão de se (não) vacinarem; avaliar o seu conhecimento sobre o HPV e sua vacina; relacionar o grau de conhecimento com 
a decisão de vacinação. 
 
Metodologia: Estudo observacional, longitudinal, prospetivo. População: mulheres não vacinadas contra o HPV, entre 30 e 45 
anos, inscritas na Unidade Funcional. Amostragem: consecutiva, em consulta do ficheiro dos autores, de Planeamento Familiar, 
durante 2 meses. Informação recolhida por SClínico®, MIM@UF®, entrega e discussão de folheto explicativo, seguido de 
preenchimento de questionário. Este é constituído por 4 perguntas demográficas, 8 de antecedentes, 2 sobre motivos para 
(não) vacinar, 7 de conhecimento sobre HPV, 5 de conhecimento sobre a vacina. Análise da informação: SPSS®. Seis meses 
após a distribuição do último questionário é reavaliado o calendário vacinal da amostra, com comparação do grupo de 
vacinadas com o de não vacinadas. 
 
Resultados: Participaram 102 mulheres, com idade média 37 anos, 71% são casadas, 42% com 3º ciclo de ensino completo. 
Cerca de 11% refere alterações citológicas. Os fatores que influenciaram a decisão de vacinação são falta de conhecimento 
(35%), custo elevado (34%), ausência de eficácia e/ou necessidade (21%), parceiro fixo (13%), receio de efeitos secundários 
(8%). Entre as 7 perguntas sobre conhecimento do HPV, em média, as mulheres erraram ou não sabem 3.3 (53%) questões. 
Sobre a vacina do HPV, as participantes falharam ou não sabem 1.7 (34%) num total de 5 questões. As mulheres que 
completaram questionário (n=96) acertaram em média 6.6 das 12 perguntas. O grupo de vacinadas (n=16) respondeu 
corretamente a 7.6 perguntas; o grupo de não vacinadas (n=80) respondeu corretamente a 6.6 perguntas, sem diferenças 
estatisticamente significativas. Cerca de 5 (4.9%) participantes iniciaram esquema vacinal no período entre entrega de folheto 
e reavaliação aos 6 meses. 
 
Discussão: Apesar da adesão à vacina poder ser condicionada pelo elevado preço, o principal motivo que levou à não vacinação 
foi a falta de conhecimento. O grupo de vacinadas está ligeiramente mais preparado para responder ao questionário aplicado. 
Limitações: conclusões aplicáveis a amostra reduzida; questionário não validado. O trabalho foca-se num tema de investigação 
por desenvolver: avaliação do conhecimento e dos motivos de não vacinação do HPV para mulheres não incluídas no PNV. Este 
estudo preliminar originou alargamento da amostra nesta e noutras Unidades Funcionais. É premente explorar os motivos 
adotados pelas mulheres e pelos profissionais, para que se adotem estratégias de aumento da cobertura vacinal do HPV fora 
do PNV. 
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Introdução e Objetivos: A aspirina (AAS) tem um benefício inequívoco comprovado na prevenção secundária nos doentes com 
Diabetes Mellitus (DM) e doença cardiovascular (DCV) aterosclerótica documentada. A sua utilização em prevenção primária 
é mais controversa. A Sociedade Europeia de Cardiologia (2019) recomenda que a aspirina pode ser considerada como 
prevenção primária nos doentes com DM de risco elevado/muito elevado, na ausência de contraindicações. A American 
Diabetes Association (2023) adverte que pode ser usada em diabéticos com risco cardiovascular aumentado, depois de 
discutido os riscos e benefícios com o doente, considerando que para pessoas com mais 70 anos de idade parece ter maior 
risco do que benefício. O objetivo é caracterizar a utilização de AAS nos doentes com DM de um ficheiro de uma Unidade de 
Saúde Familiar (USF). 
 
Metodologia: Tipo de estudo: observacional, transversal, descritivo. População: utentes de um ficheiro de uma USF com os 
diagnósticos T89- Diabetes insulinodependente ou T90-Diabetes mellitus não insulinodependente codificados e ativos em 
fevereiro de 2023. Critérios de exclusão: doentes com DM tipo 1, falecidos, idade <18 anos, sob anticoagulantes orais ou outros 
anti-agregantes (que não AAS). Recolha e análise de dados pelos autores recorrendo aos softwares MIM@UF®, SClínico® e 
Excel®. 
 
Resultados: Um total de 96 doentes cumprem critérios de inclusão, 55 (58%) do sexo masculino, com idade média de 71 anos, 
mínima de 41 e máxima de 93 anos. O risco cardiovascular é muito alto em 82 (85%) participantes e alto nos restantes 14 (15%). 
Do total, 19 (20%) encontram-se medicados com AAS; 9 (9.4%) dos quais em prevenção primária e 10 (10.4%) em prevenção 
secundária. No que se refere à dosagem utilizada, 11 dos 19 estão sob AAS 100mg (38%) e 8 sob AAS 150mg. Dos 13 doentes 
com DCV aterosclerótica documentada, 12 (92%) cumpre AAS em prevenção secundária, e 1 não faz qualquer anti-agregante, 
sem referência a intolerância ou contra-indicação nos registos. Dos 83 doentes sem DCV aterosclerótica documentada, 7 (8.4%) 
estão medicados com AAS em prevenção primária. Destes 7 utentes, 6 têm mais de 70 anos. A HbA1c média é 7 mmol/mol. O 
subgrupo que faz aspirina em prevenção primária tem HbA1c média de 8.2 mmol/mol. 
 
Discussão: Verifica-se uma maior utilização de AAS em prevenção secundária comparativamente à sua utilização em prevenção 
primária. Os doentes com AAS em prevenção primária têm pior controlo metabólico e a maioria tem mais de 70 anos, idade a 
partir da qual o risco parece suplantar o benefício desta intervenção. A percentagem de utentes medicada com a dose de 
150mg poderá estar relacionada com a comparticipação da despesa. Principal limitação é a qualidade dos registos clínicos. São 
precisos mais estudos que incidam na utilização de AAS em prevenção primária nos doentes com DM. 
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Introdução e Objetivos: A diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) é uma doença crónica caracterizada por hiperglicemia, resultante de 
defeitos na secreção de insulina (relativa ou absoluta) ou quando o organismo não consegue utilizar eficazmente a insulina 
produzida. Em Portugal, os dados epidemiológicos sobre o perfil de comorbilidades dos doentes com DMT2 são insuficientes, 
particularmente dados que caracterizem a presença de múltiplas comorbilidades nesta população. O estudo cMORE teve como 
objetivo caracterizar o perfil de comorbilidades/complicações em doentes com DMT2, em diferentes regiões de Portugal 
Continental. 
 
Metodologia: Estudo observacional, transversal e multicêntrico que incluiu adultos com DMT2, com informação disponível 
sobre o ano de diagnóstico, valores de HbA1c do último meio ano e com consulta prévia no ano anterior. Os dados 
sociodemográficos, antropométricos e clínicos foram recolhidos em 32 centros de cuidados primários, nas regiões do Norte, 
Centro e Alentejo, entre Nov/2020-Set/2022. 
 
Resultados: Dos 780 doentes incluídos no estudo, 55,5% eram do sexo masculino, com idade média de 67,6±10,4 anos com 
DMT2 diagnosticada há 10,5±8,1 anos, em média. Nesta população 74,9% não tinham hábitos tabágicos (atuais ou passados) 
e 89,9% não consumiam álcool regularmente. Na população geral, as comorbilidades mais comuns foram excesso de 
peso/obesidade (85,5%), dislipidemia (85,4%) e hipertensão (82,6%). Os doentes distribuíram-se geograficamente por 4 
regiões, com 293 doentes (37,6%) do Norte, 222 (28,5%) de Lisboa e Vale do Tejo (LVT), 182 (23,3%) do Centro e 83 (10,6%) do 
Alentejo. Devido a atrasos no processo regulamentar, não foram incluídos doentes na região do Algarve. Apenas a doença 
hepática revelou diferenças estatisticamente significativas na análise das comorbilidades/complicações por regiões NUTS II – 
Norte, Centro, Região LVT e Alentejo. Esta doença foi mais frequente nos doentes do Centro e Norte de Portugal (36,6% vs 
44,1% vs 11,8% vs 7,5%; p=0,006). Os doentes com doença renal crónica do Alentejo e Centro de Portugal apresentaram valores 
de taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) mais baixos, quando comparados com as outras regiões (média: 59,9±24,9 vs 
44,7±16,3 vs 63,7±20,8 vs 51,4±20,9; p=0,007; <60 mL/min/1,73 m2: 54,4% vs 81,5% vs 45,1% vs 76,2%; p=0,029). Apesar de 
não serem resultados estatisticamente significativos, verificou-se uma maior prevalência de hipertensão (80,9% vs 24,0% vs 
28,5% vs 10,9%; p=0,842), retinopatia diabética (37,5% vs 23,4% vs 26,6% vs 12,5%; 
p=0,959), depressão (39,4% vs 24,2% vs 21,2% vs 15,2%; p=0,206) e dislipidemia (37,4% vs 24,5% vs 27,2% vs 11,0%; p=0,361) 
na região Norte em relação às restantes. Em termos de número de comorbilidades/complicações por doente, não se 
verificaram diferenças nas quatro regiões com a maioria dos doentes a apresentar pelo menos 2 comorbilidades/complicações 
(94,0% vs 96,9% vs 90,2% vs 97,4%; p=0,361). 
 
Discussão: Neste estudo observou-se uma maior prevalência de comorbilidades/complicações na região Norte, no entanto não 
se verificou diferença na prevalência no número de comorbilidades/complicações entre regiões. Os resultados do estudo 
cMORE permitem sensibilizar os profissionais de saúde para as comorbilidades/complicações mais comuns que afetam os 
doentes com DMT2 em Portugal, bem como a importância da utilização eficiente dos recursos em saúde na gestão clínica 
destes doentes. 
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Dada a complexidade das instituições de saúde e a crescente exigência relativamente às mesmas e aos seus profissionais, 
torna-se imprescindível a existência de profissionais de saúde detentores de competências de liderança capazes de criar um 
ambiente favorável ao cumprimento dos objetivos organizacionais, bem como promotor de satisfação profissional. 
 
Assim, é pertinente estudar a perceção de líderes e colaboradores sobre o desempenho das competências de liderança, num 
processo de auto e heteroavaliação, respetivamente; identificar variáveis de influência na perceção da liderança; e avaliar o 
grau de satisfação dos colaboradores relativamente aos seus líderes. 
 
Desenvolveu-se um estudo observacional, de caráter descritivo com componente analítico e transversal, com amostra de 
conveniência. Foram selecionadas duas Unidades de Saúde Familiar da ARS Centro onde foram aplicados questionários a 44 
profissionais de saúde. Nos questionários foram recolhidos dados sociodemográficos dos participantes e aplicados o 
Questionário de Liderança de Quinn, adaptado à saúde por Parreira et al. (2006) e o Questionário da Satisfação com a 
Supervisão, adaptado de Munson (2000), por Garrido (2004). Aplicou-se estatística descritiva e inferencial. 
 
Os resultados apontam para um reconhecimento do desempenho de todos os papéis de liderança, tendo sido os papéis de 
Mentor, Coordenador, Produtor e Facilitador os mais reconhecidos. Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas 
na auto e heteroperceção de liderança, sendo os valores médios atribuídos pelos líderes superiores aos atribuídos pelos 
colaboradores. Relativamente à influência das variáveis sociodemográficas na perceção das competências de liderança, 
obtiveram-se diferenças estatisticamente significativas nas variáveis categoria profissional, habilitações literárias e tempo de 
exercício profissional no serviço atual, No que diz respeito à satisfação com a supervisão, os resultados obtidos apontam 
genericamente para uma satisfação positiva, com a maioria dos colaboradores a apresentar um nível “Muito Alto” de satisfação. 
 
As diferenças entre a auto e heteroperceção de liderança podem ser explicadas pelo nível elevado de exigência que os 
colaboradores colocam nos seus líderes, pelo facto de estes pertencerem a uma classe profissional onde se centram grande 
parte dos processos de tomada de decisão. A experiência prática, a formação especializada e o conhecimento da dinâmica do 
serviço parecem traduzir uma maior compreensão sobre o estilo de liderança. Os elevados níveis de satisfação profissional 
poderão. 
 


