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RESUMO

Lidar com doentes que apresentam varias patologias em simultaneo é muito comum na
consulta de Medicina Geral e Familiar. O grande desafio dos Médicos de Familia é
saber gerir as varias doencas, 0s respetivos tratamentos, tendo sempre em consideragédo

0s aspetos familiares e sociais de cada doente, enquanto individuo.

Descreve-se 0 caso de uma mulher de 87 anos, F.S., que vive sozinha, com varias
patologias. E apresentado o seu genograma e a linha de vida de Medalie, com relevantes

acontecimentos da sua vida. A lista e mapa de problemas revelam a sua multipatologia.

A descricdo deste caso clinico baseia-se em dois encontros com a doente e ainda no
acesso ao seu processo, no Centro de Saude onde a doente é seguida. E feita uma
reflexdo da terapéutica, bem como a revisdo dessa mesma terapéutica. Todo o raciocinio

clinico é baseado em instrumentos de decisao.

Pretende-se demonstrar a importancia do Método Clinico Centrado no Paciente e do

Médico de Familia, enquanto coordenador de cuidados.

ABSTRACT

It is very common to deal with patients that present multiple pathologies simultaneously
in the general practice consultation. Family doctors’ biggest challenge is to manage
several diseases and their treatment, on each occasion having taken into consideration

the social and family aspects of each patient as an individual.

This report describes the case of an 87 year old woman, F.S., living alone, who suffers
from more than one condition. A genogram is presented, alongside with the Lifeline of
Medalie, with her most relevant life events. The list and problem map reveal multi-

pathology.

The clinical case description is based on two meetings with the patient and the access to
her file, which can be found in the patient’s Health Center. In this report, a
consideration about the medical therapy and a review of that therapy are provided. All

the clinical reasoning is based on decision-making instruments.



The aim of the report is to demonstrate the importance of the Clinical Method Focused

on the Patient, as well as the Family Doctor’s as the care coordinator.

INTRODUCAO

A evolucdo dos cuidados de saide no Mundo traduz-se num aumento consideravel da
prevaléncia das doencas cronicas, sendo esta alteracdo resultante, em grande parte, do
aumento da esperanca de vida. A medida que se verifica o0 envelhecimento da
populacdo, vai-se tornando cada vez mais provavel a adicdo de novas doencas. Por
outro lado, a evolucdo da terapéutica permite que cada vez mais patologias se tornem
cronicas, podendo o doente conviver com essa ou essas patologias durante varios

anos.(1)

Multimorbilidade n&o esta claramente definida. (1) E, porém, geralmente considerada a
ocorréncia de multiplas doencas crénicas ou condi¢des de longa duracdo (pelo menos
duas), incluindo doencas fisicas e mentais, sendo que nenhuma é considerada central.
Distingue-se da comorbilidade, em que existe uma doenga “principal”, um problema
indice. (8) Um mesmo caso pode ser considerado como um caso de multimorbilidade,
para 0 Médico de Familia, e de comorbilidade, para 0 Médico Especialista num érgao

ou sistema.
A multimorbilidade afeta até ¥ da populacéo dos cuidados primérios. (2)

Foi demonstrado que esta associada a um aumento dos acessos aos Centros de Salde,
aumento da necessidade de recursos a urgéncias hospitalares e, simultaneamente, a uma
diminuicdo da qualidade de vida. (12) Esta também associada a diminuicdo da funcao,
que serd tanto maior quanto mais doencas cronicas simultaneas existirem. As doencas
crénicas tendem, assim, a ocupar uma parte substancial da atividade diaria dos Médicos
de Familia em todo o mundo, os quais tém de saber gerir multiplos problemas de
diferente natureza, assim como lidar com a repercussao que esses problemas tém nos

individuos, nas familias e no ambiente social. (1)

A prevaléncia de multimorbilidade é variavel de pais para pais, pensando-se que possa
ir de 17% até 98%, em alguns casos. Nos diferentes paises também se verificam
diferentes prevaléncias de multimorbilidade para cada idade. Apesar de, genericamente,

existir uma maior prevaléncia de multimorbilidade a partir dos 65 anos, verifica-se que
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ela estd também associada as condigdes socioecondémicas. Deste modo, a

multimorbilidade em idades mais jovens € mais comum nas classes sociais mais baixas.

(2) (12)

Em todos os grupos etarios, existe uma forte associacdo entre o nimero de doencas
presentes e 0 aparecimento de novas morbilidades, ou seja, a presenca de uma patologia
facilita o aparecimento de outra. Além disso, sabe-se que determinadas associagdes de
doengas ttm um impacte superior sobre a possibilidade de desenvolver outras doencas.
Também diferentes associacfes de doencas originam expectativas de sobrevida

diferentes e representam um risco mais elevado de incapacidade fisica. (2)

A coexisténcia de vérias doencas pode condicionar, ndo apenas uma potencial eficacia
terapéutica, como também a evolu¢do de cada uma dessas doencas, podendo mesmo pér
em causa, nomeadamente, a sobrevida a longo prazo. Varios estudos demonstram que
estes doentes se encontram polimedicados e que a sua adeséo a terapéutica, consoante as
diferentes condi¢des de saude, é, com grande variabilidade, de cerca de 50% e, quanto

mais farmacos tomam, menor a probabilidade de uma adesdo completa. (1)

Apesar de o ensino na faculdade, ou mesmo nos livros de texto, ser focado isoladamente
numa unica patologia, 0 médico vé doentes com varios problemas, em simultaneo. (1)
Além disso, ha grandes varia¢des na forma como as doencas crénicas evoluem ou estao
combinadas. Uma mesma associa¢do de doencas pode ter implica¢Ges diferentes, com
impactos diferentes na vida do doente, resultantes de variagcdes psicossociais. O médico
V€ pessoas com situacdes complexas, com diversos problemas coexistentes e que

precisam de uma abordagem adequada & sua situacdo. (11)

Estes doentes ndo sdo a excecdo na consulta do Médico de Familia. O que é frequente,
nos cuidados de saude primarios, € o doente com varios problemas de salde.
Como estratégia de desenvolvimento desta tematica, optou-se pela metodologia de
relato de caso, tendo como objetivos:
e Demonstrar que nos idosos é comum a ocorréncia em simultdneo de vérias
patologias (atraves deste exemplo);
e Considerar a abordagem holistica da pessoa, em que o doente ndo é um
conjunto de doengas, mas sim um todo, com situa¢cdes médicas/sociais que se
relacionam;

e Evidenciar o desafio que constitui a decisdo terapéutica adequada a cada caso;



e Determinar a necessidade de uma comunicagdo efetiva com o doente e com
outros profissionais de saude, incluindo médicos de outras especialidades;

e Concretizar o método clinico centrado no paciente.

Recorrendo a um exemplo de caso clinico, pretende-se definir estratégias de abordagem

a multimorbilidade.

CASO CLINICO?

FS, sexo feminino, 87 anos, raca caucasiana. E natural de Lagos, mas viveu em Ourique
até cerca dos 25 anos, altura em que se mudou para Lisboa. Tem o 3%no de
escolaridade, é reformada de dona de casa e é independente nas suas atividades de vida
diaria. Constitui uma familia unitaria, mas refere que a porteira do prédio onde vive lhe

da apoio, se necessario. Classificacdo Graffar Ill. (3)

O genograma presente na Fig. 1 revela que FS ndo tem antecedentes familiares
relevantes. Encontra-se vilva ha 35 anos, nunca teve filhos (teve duas gravidezes
ectdpicas), mas tem uma sobrinha, com quem tem uma rela¢do préxima. Sem relacédo
com restantes sobrinhos, emigrantes. Apesar de geograficamente afastado, por

emigracdo, refere boa relacdo com irmédo, mantendo com ele contacto telefonico diario.

! Histéria Clinica colhida e apresentada com consentimento livre e esclarecido da doente, cujo
formulério pré-preenchimento se encontra em anexo.



Fig 1. Genograma de F.S.

Jovem 88 anos
Acidente Desconhece
de trabalho

50 anos
Doenca de Alzheimer

52 anos Saudavel
Desconhece 1932
Saudavel
| O : | : 1980
HOMEM —— RELA(;AO BOA

— RELACAO EXCELENTE

O MULHER N DOENTE IDENTIFICADA
_O CASADOS

FALECIDO

@ FALECIDA

Esta doente retrata bem o desafio que constitui a multimorbilidade para os Médicos de

Familia. De seguida, apresenta-se a linha de vida de Medalie, tendo em conta as varias
patologias, tendo-se procurado aferir se estariam relacionadas com acontecimentos de

vida pessoal importantes. (Tabela 1)

Tabela 1. Linha de vida de Medalie.

Etapa Data Sindroma
Mudanga para Lisboa 1951 Tuberculose Pulmonar
Casamento 1953 Tuberculose Pulmonar
1975 19 episddio de Célica renal
Falecimento do marido 1980
1985 Hipertensdo Arterial
Falecimento da mae 1990
1995 Asma
Falecimento da irma 2005 Dislipidemia
2009 Bradirritmia /colocacdo de
Pacemaker
2010 Crise hipertensiva
Doenca psiquidtrica 2013 Ansiedade e Insénia




diagnosticada a marido da

sobrinha

De acordo com a lista, os problemas sao sintetizados na tabela 2.

Tabela 2. Histéria de acordo com a lista de problemas

Lista
Problemas

de

Ano de
diagnostico
ede
resolucéo

Histéria

Tuberculose

1951

1954

Descreve dois internamentos prolongados, 3 e 4
meses, por Tuberculose pulmonar. O primeiro
internamento ocorreu aos 22 anos, altura em que se
mudou para Lisboa. O segundo internamento

ocorreu aos 25 anos, no inicio do seu casamento.

Litiase renal

1975 -

Refere varias idas ao servico de urgéncia, por
célica renal, a primeira das quais terd ocorrido por
volta dos 45 anos. Realizou varias ecografias
renais, mas nega ter feito qualquer tipo de
tratamento. A Ultima ecografia renal, datada de
15/11/2013, revelou quisto cortical com cerca de 23

mm.

HTA

1985 -

‘Ha cerca de 30 anos’ (sic) foi-lhe diagnosticada
HTA. Refere alguns internamentos por crises
hipertensivas, os quais sdo de curta duracdo. O
primeiro episddio terd ocorrido ha cerca de 5 anos e
a doente ndo associa a evento pessoal relevante.
Habitualmente medicada com Perindopril 4,
Clortalidona 50, Nebivolol 5. Existe, no entanto,
dificuldade de controlo da tens&o arterial, tendo a
doente indicacdo para tomar Perindopril 4, caso a

“tensdo suba” (sic).

Asma

1995 -

Por vezes, com crises de dispneia, as quais associa

a asma, apesar de se terem iniciado numa idade
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mais avancada (cerca de 60 anos). Medicada com
Salbutamol, em SOS.

Dislipidemia

2005 -

Diagnosticada dislipidemia ha cerca de 10 anos,
altura do falecimento da sua irmd. Apoés
“discussao” com Médica de Familia, a decisdo foi

ndo medicar para esta patologia.

Bradirritmia

2009

Ha 5/6 anos foi intervencionada na Cardiologia,
tendo sido submetida a colocagdo de um
pacemaker. A doente manifestou a sua Médica de
Familia desconforto toracico, com palpitacGes e
perdas de  consciéncia.  Verificou-se 0
encaminhamento para consulta de Cardiologia.

Desde intervencdo, sem mais sintomas.

RGE; Hérnia do
hiato

2013 -

Diz sofrer de fortes dores abdominais, desde ha
cerca de 2 anos. Apds Endoscopia Digestiva Alta,
revelada presenca de Hérnia do hiato e de Cardia
incontinente. Atualmente, encontra-se medicada
regularmente com Pantoprazol 20mg e com
Domperidona, farmaco que a doente revela tomar
esporadicamente, antes das refeicdes, quando se

encontra “aflita do estdbmago” (sic).

Artrose
e
Osteoporose

Sente fortes dores Osseas, sobretudo nas
articulagbes do ombro, joelho e coluna. Medicada
apenas com Paracetamol, quando tem dores.
Diagnosticada osteoporose, ndo sabendo, porém,

precisar quando.

Ansiedade
e
Insénia

2013 -

Refere  sentir-se ansiosa desde que foi
diagnosticada doenca psiquiatrica ao marido da
sobrinha. Por vezes, angustiada e com insonia,
estando medicada com Lorazepam, antes do deitar.

Sente-se sozinha, mas a porteira do prédio “as
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vezes, faz companhia” (sic) e o almogo com a

sobrinha ¢ o “melhor momento do dia” (sic).

VISITA DOMICILIARIA

Fig. 2 Primeiro encontro com a doente.

S
Consulta programada para exercicio académico.

Doente autdnoma nas atividades de vida diarias. Vive s6. Apoio da
sobrinha, a pessoa de quem é mais préxima, e de vizinha.

Calma, sem queixas.

TA: 150/82 mmHg

FC: 60bpm

IMC: 23

Perimetro da cintura: 95cm

HTA dificilmente controlada; Asma; RGE; Bradirritmia; Dislipidemia;
Ansiedade; Insonia.

Manter terapéutica e sequimento habitual

Aproveitando o facto de se tratar de uma visita domiciliaria, 0 ambiente e a propria
habitacdo devem ser alvo de uma atencdo especial. F.S. vive num 1° andar de prédio
antigo, sem elevador, o que pode levantar problemas para o0s habitantes,
maioritariamente idosos. A habitacdo € pequena, mas com boas condi¢des. Existe
saneamento e eletricidade, sendo 4 o nimero das suas divisdes. Porém, um fator de

risco para quedas é a presenca de varios tapetes ao longo da casa.

Tendo como objetivos uma melhor compreenséo da multimorbilidade nesta doente, bem
como o estabelecimento de prioridades, procedeu-se a constru¢cdo de um mapa de

problemas (Fig.2).
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Fig. 3. Mapa de Problemas ativos de F.S..

[ Bradirritmia }
HTA \

Obesidade central

Dislipidemi [ ]
islipidemia 1 [ Osteoporose ] ha [ Osteoartrose ] Insénia

O mapa de problemas constitui uma representacdo que permite colocar lado a lado os

RGE/hérnia do hiato ]

Ansiedade ]

e

diferentes problemas e eventuais relagdes que se possam estabelecer entre eles. (4)
Torna-se, assim, mais facil obter uma visao global do paciente e reduzir a complexidade

de cada caso. Destacam-se algumas interacdes entre problemas:

e A obesidade central esta representada no centro, ndo por se tratar de um
problema mais importante, mas sim pela relacdo que pode estabelecer com
outros problemas. A obesidade central pode originar mais dores 0sseas. Por
outro lado, essas dores causam sedentarismo, podendo agravar a obesidade e a
osteoporose. A obesidade central vai causar agravamento da HTA, do RGE, da

asma, e esta intimamente relacionada com dislipidemia.

e A asma podera ser agravada por RGE, o qual podera originar tosse e dispneia.
Também estados de ansiedade poderdo causar crises de asma, uma vez que

poderdo conduzir a polipneia e a dispneia progressiva.

e A HTA esta associada a varias outras patologias. Neste caso, a ansiedade agrava

e é agravada (TA de dificil controlo).

e A ansiedade e a soliddo influenciam-se mutuamente. Quando F.S. estd mais
ansiosa, também fica mais sozinha. Por outro lado, a soliddo causa-lhe

ansiedade. O mesmo se passa com ansiedade e insonia.
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Ao longo do tempo, o mapa estd sujeito a modificacbes, com adicdo de novos
problemas, podendo mesmo, em alguns casos, deixar de ser ativos e deixarem de fazer
parte do esquema. O mapa pode ser simplesmente aperfei¢oado, isto é, 0 Médico de
Familia vai conhecendo o seu doente e pode ser possivel ir identificando relacBes que a
partida seriam dificilmente identificadas. (4) Por se tratar de um instrumento moroso,
pode utilizar-se quando € necessario fazer um ponto de situacdo/resumo. Neste caso,

permitiu ter uma viséo global dos problemas de satide nesta doente.

A abordagem deve ser sempre centrada no doente e 0 mapa permite construir um
fluxograma, facilitador do raciocinio clinico e da definicdo de prioridades, sobretudo em

casos como o da senhora F.S., em que existem muitas patologias. (5)

Assim, dividem-se os problemas ativos em problemas que causam risco de vida e em

problemas que interferem na qualidade de vida.

Fig.4 Problemas ativos’

Problemas que causam risco de vida Problemas que interferem na
gualidade de vida

-HTA P .
- RGE/hérnia do hiato
-Asma
- Ansiedade
- Obesidade central L.
- Insénia
- Dislipidemia
P - Soliddo
- Osteoporose .
- Litiase renal
- Osteoartrose

A HTA é o problema de concordancia por ser uma prioridade médica e a principal

preocupacéo da doente.

2 Como problemas passivos destaca-se a Tuberculose. Por falta de relevancia para a Histéria
Clinica, apenas é abordado este problema na Tabela 2. Histéria de acordo com a lista de

problemas.
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

A HTA ¢é claramente a maior preocupacdo de F.S., em termos da sua prdpria saude.
Durante o encontro com a doente, esta revelou dificuldade de controlo, tendo sido
medida a sua tensdo arterial, através de um aparelho eletronico, por sua prépria
iniciativa, antes de se proceder ao exame objetivo. Foi entdo obtido o valor de 150/82

mmHg.

Trata-se de uma HTA dificilmente controlada. F.S. estd medicada com vérios farmacos
para a mesma patologia: Perindopril 4, Clortalidona 50. Também Nebivolol 5, um f-
bloqueante cardioseletivo, devera ser considerado, neste caso, um antihipertensor, uma

vez que a arritmia ficou controlada depois da introducdo do pacemaker.

A hipertensdo arterial € um dos principais fatores de risco cardiovascular, sendo o
principal no caso do acidente vascular cerebral e um fator muito importante para

patologia coronéria, renal e ainda insuficiéncia cardiaca.(13)

De acordo com um estudo elaborado pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia, em
Portugal, existe uma prevaléncia de HTA de 42.2%. Apesar de um conhecimento e
controlo cada vez maiores, 57,4% dos doentes mantém uma tensdo arterial néo
controlada. (13)

Foram elaboradas normas orientadoras, pela Sociedade Europeia de Hipertensao e pela
Sociedade Europeia de Cardiologia, sendo as mais recentes de 2013. Estas normas
pretendem orientar os clinicos no sentido de se continuar a melhorar o controlo de

hipertenséo arterial. (13)

A medicdo, no momento, do contacto com a doente fazia prever uma categorizacao de
Hipertensdo como grau 1, mas a doente relata periodos de tensdo arterial sistdlica

superior a 180 mmHg, sendo entdo categorizada como Hipertensdo de grau 3.

Além disso, outros fatores de risco, como a idade superior a 65 anos, a dislipidemia, a

obesidade central tornam o risco cardiovascular desta doente elevado.

Em individuos com mais de 80 anos e com PAS inicial > 160mmHg, recomenda-se

reduzir a PAS para valores entre 150 e 140 mmHg (evidéncia IB). (13)
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Todas as classes de agentes anti-hipertensivos tém as suas vantagens e desvantagens. A
escolha da terapéutica relaciona-se com fatores dos doentes e dos clinicos.
Relativamente aos doentes, antecedentes pessoais relevantes, comorbilidades, possiveis
contra-indicacfes, reacdes adversas ou mesmo questbes econdmicas influenciam a
decisdo. Relaciona-se também com o proprio medico, sabendo-se que os medicos
tendem a proporcionar aos seus doentes medicamentos que conhegcam e com 0s quais

estejam habituados a lidar.

F.S. estd medicada com Clortalidona 50, ¥ comprimido ao pequeno-almogo. A auséncia
de efeitos adversos valorizaveis e indicacdo para insuficiéncia cardiaca permitem que 0s

diureticos continuem a ser medicamentos de primeira escolha. (13)

Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e os bloqueadores dos
recetores da angiotensina (ARA) sdo dos antihipertensores mais utilizados. Como
propriedades relevantes destacam-se a eficdcia peculiar a reduzir a proteindria. A
reducdo da microalbumindria e da proteindria é um alvo terapéutico, por relatos de
diminuicdo de eventos adversos renais e cardiovasculares. (16) No entanto, sdo apenas
analises observacionais, sem evidéncias solidas. F.S. esta medicada com Perindopril 4,

1 comprimido ao jantar e, em caso de elevacdes tensionais, acima de 160/90 mmHg.

Os medicamentos anti-hipertensores contribuem de forma assinalavel para a prevencéao
da insuficiéncia cardiaca, verificando-se esse beneficio também em pessoas muito
idosas. (17) Este beneficio é mais claro com os diuréticos, IECA, ARA e beta-

bloqueantes.

Nebivolol 5, 1/2 comprimido ao lanche, é o Gltimo farmaco indicado para F.S. Trata-se
de um beta-blogqueante cardioseletivo, indicado para HTA e ICC, em idades superiores a
70 anos. Esta classe de farmacos estd contra-indicada em casos de asma. (19) No
entanto, na terapéutica de insuficiéncia cardiaca congestiva (doenga ndo claramente
diagnosticada, mas frequente em idosos) surge como primeira linha, juntamente com
um diurético e um IECA. (22) Além disso, a asma da doente parece controlada, sem
agravamentos relacionados com a toma do farmaco. Este exemplo parece retratar as
dificuldades de gestdo de multipatologia, em que é necessario adequar as indicacdes aos

doentes com que se esta a lidar.
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Atualmente acredita-se que existam vantagens em iniciar-se a terapéutica com
combinagBes, em vez de monoterapia: possivel resposta mais rapida, num maior nimero
de doentes; maior probabilidade de alcangar a tensdo alvo em doentes com valores mais
elevados; menor probabilidade de ndo adesdo do doente, por serem evitadas muitas

mudancas do tratamento. (18)

Uma meta-analise de mais de 40 estudos mostrou que a combinacéo de dois agentes de
quaisquer duas classes de medicamentos anti-hipertensivos contribui para a reducdo da
tensdo arterial, muito mais do que o aumento da dose de um agente. (18)

N&o foi possivel determinar a medicacdo com que F.S. iniciou o tratamento da
hipertensdo arterial. Ao primeiro contacto com a doente, estd medicada com Vvarios

farmacos (Perindopril 4, Clortalidona 50, Nebivolol 5), de classes distintas.

Em hipertensos idosos com PAS >160 mmHg, ha evidéncia solida para recomendar a
reducdo da PAS para entre 150 e 140 mmHg; todos os agentes anti-hipertensores sao

recomendados e podem ser usados nos idosos. (evidéncia IA) (13)

Apesar de dislipidemia diagnosticada, F.S. ndo faz terapéutica para esta patologia.

De acordo com as guidelines, deve ser feito o tratamento hipolipemiante, de modo a
reduzir a morbilidade e mortalidade cardiovascular, sobretudo nos individuos de maior
risco. No entanto, nos individuos acima dos 80-85 anos, a evidéncia € muito limitada e

deve ser o discernimento clinico a guiar as decisdes terapéuticas. (6)

O Prospective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk (PROSPER) é um estudo de
2002, que permitiu avaliar os idosos prospetivamente. Foram aleatorizados doentes
entre os 70 e os 82 anos, que tinham uma histéria de fatores de risco para doenca
vascular em grupo pravastatina 40 mg/dia vs placebo. Ap6s 3 anos, a pravastatina tinha
diminuido os niveis de colesterol LDL em 34%, os TG em 13%, e o risco de
mortalidade coronéria, EAM ndo fatal e AVC, em15%. No entanto, ndo reduziu a
mortalidade global nem melhorou a disfungdo cognitiva. Sabe-se que a farmacocinética
e farmacodinamica estdo alteradas nos idosos. As interacGes das estatinas com outros
farmacos sdo sempre motivo de preocupacdo, principalmente devido ao potencial
aumento dos efeitos secundarios associados as proprias estatinas, como a mialgia sem

elevacdo da CK, miopatia com elevacdo da CK ou mesmo rabdomidlise. (6)
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A propria F.S. revelou, além disso, ndo ter interesse em tomar mais medicamentos. A

motivacao do doente deve ser sempre tomada em consideracéo. (10)

A questdo econdmica ou mesmo possibilidade de confusdo com véarios medicamentos

poderiam fazer com que F.S. abdicasse de outro fa&rmaco, que ndo a estatina.

A deciséo de ndo fazer terapéutica para dislipidemia foi, assim, tomada em conjunto por

parte do Médico de Familia e de F.S..

F.S. estd medicada com Sabutamol para a asma. Os [-agonista de curta acdo estdo
indicados apenas se 0s sintomas sdo raros, sem despertares noturnos associados no

ultimo ano e com FEV1 normal. (20)

O Salbutamol tem indicacdo também para terapéutica no caso de Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica, no grupo de pacientes classificados como A. O surgimento da
dispneia numa idade mais avancgada (aproximadamente 60 anos) e a auséncia de historia
de atopia, embora também n&o exista historia de tabagismo, tornam esta patologia mais

provavel. (21)

Independentemente do nome dado as raras crises de dispneia, F.S. encontra-se

controlada, sem hospitalizacgdes.

No sentido de aliviar as epigastralgias e 0 RGE, F.S est4d medicada com Pantoprazol ao
pequeno-almoco. Por sensacao de plenitude gastrica, relacionada com a hérnia do hiato,

F.S. esta medicada com Domperidona, ao almogo.

Para alivio de insénia e ansiedade, Lorazepam antes de deitar. O Paracetamol é utilizado
em SOS, quando tem dores. Ambos estdo associados a uma melhoria da qualidade de

vida.

O tratamento ndo farmacoldgico passa pela recomendacdo de uma dieta equilibrada e

hipossalina e ainda por permanecer o mais ativa possivel.
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Fig. 5. Tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico

Que tratamento?

rd N

Farmacoldgico Ndo farmacolégico

- Nebivolol 5
Dieta hipossalina

- Clortalidona 50

- Perindopril 4 Fisicamente ativa

- Pantoprazol 20
- Domperidona
- Lorazepam

- Salbutamol

- Paracetamol

A prevencdo deve constituir o Gltimo pardmetro presente no fluxograma.

O tratamento ndo farmacoldgico constitui uma forma de evitar fatores de risco ou
causas de doenca. E, assim, considerado uma forma de prevencdo primaria, a qual
também € obtida por intermédio da vacinacdo. F.S. tem o Plano Nacional de Vacina¢do

atualizado e toma ainda vacina da gripe, anualmente.

A prevencdo secundaria almeja o diagnostico precoce e é obtida por uma vigilancia
apertada. Por exemplo, vigiar os valores de glicémia em andlises de rotina de F.S. Na
prevencdo terciaria pretende-se limitar a progressdo da doenca e evitar complicaces:
medir a tensdo arterial é essencial e realizado em todas as consultas de F.S.. Por outro
lado, nas andlises de vigilancia, os valores de funcdo renal sdo regularmente avaliados
(potencial nefropatia hipertensiva). Pretende-se, ainda, evitar a iatrogenia associada ao
uso de medicamentos (prevencdo quaternaria), como, por exemplo, rabdomiolise

associada ao uso de Estatinas, ja abordado anteriormente.
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O seguimento através de consultas recorrentes permite avaliacdo geral e prevencao de

doenca a varios niveis.

NOVO ENCONTRO COM A DOENTE

Neste novo momento com a doente, pretendia-se um encontro de agendas, uma

concordancia, constituindo parte do método clinico centrado no doente.

Confrontada com a questdo da sua maior preocupacdo relacionada com a salde, a
resposta de F.S. é clara: é a HTA. Revela que a tensdo arterial continua dificilmente

controlada, com subidas descontroladas, sobretudo a noite.

Ainda durante a noite, revela agravamento da pirose, associada a tosse, que motivam

desconforto e insénia.

Foi proposta a alteracdo de Nebivolol 5 por Lercanidipina 10, no sentido de aliviar a
tosse. Os antagonistas dos canais de célcio parecem proporcionar maior protecdo do
acidente vascular cerebral. (14) (15) Contudo a doente recordou palpitagdes sentidas
com a Lercanidipina. Estas palpitacGes agravaram o0s sintomas de ansiedade, o que

motivou a sua substitui¢do por Nebivolol.

Por outro lado, foi feita a alteracdo do horario da toma de Domperidona. Uma vez que
ha& agravamento dos sintomas de RGE a noite, F.S. passa a tomar este medicamento ao

jantar.

Por agravamento de varios sintomas durante o periodo noturno, associados a ansiedade
e receio de necessitar de ajuda, hd agravamento da insonia. Para F.S., a noite é sinbnimo
de sofrimento. Foi receitado Loflazepato de etilo. Este farmaco pode ser tomado em
SOS, no sentido de reduzir a ansiedade. Pensou-se que, aliviando a ansiedade que o
periodo noturno causa a F.S., todos os restantes sintomas também pudessem ser
aliviados. F.S. fica assim medicada com Lorazepam, diariamente, e Loflazepato de
etilo, em SOS.

E reconhecido o efeito das benzodiazepinas na insonia, com resultados favoraveis em
varios momentos de sono (inicio, duragdo), sendo terapéutica de elei¢do, juntamente

com Terapia Comportamental. Sdo varios os possiveis efeitos adversos: sedacdo,
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delirium, ataxia, perda de memdria recente, alteracbes de comportamento do sono
(como sonambulismo). (23) Além disso, causa habituacdo, tolerancia e dependéncia, o
que se traduz em sindromes de privagdo aquando da interrupcdo do tratamento. O uso
cronico destes farmacos, para além dos riscos de dependéncia, tem efeitos ao nivel das
capacidades psicomotoras, estando demonstrado que aumenta o risco de fraturas (19), a
considerar sobretudo por F.S. ter osteoporose. Apesar dos possiveis efeitos secundarios
das benzodiazepinas, sabe-se que a insonia estd associada a EAM, ICC, HTA, DM Il e
morte, além de fraca qualidade de vida. E, por isso, necessario ponderar o
risco/beneficio e estd recomendada uma avaliacdo regular do uso de benzodiazepinas.
(23)

Fig. 6. Encontro com a doente no Centro de Saude

S
Consulta programada para revisao e concordancia terapéutica.

Verificou-se uma maior preocupacao por parte da doente com a sua HTA;
Ansiedade e receio da solid&o, sobretudo durante a noite.

TA: 120/80 mmHg
FC: 60bpm; Ritmo regular
Auscultacdo cardio-pulmonar: sem alteracdes.

HTA dificilmente controlada; Asma; RGE; Bradirritmia; Dislipidemia;
Ansiedade; Insonia.

Revisdo terapéutica: Passa a fazer Domperidona ao jantar;
Adicionado Loflazepato de etilo.

Enviada carta ao Cardiologista no sentido de consultar a sua opini&o
sobre a questdo do Nebivolol.

Programa-se consulta de reavaliagéo.

No final do encontro, F.S. estava satisfeita por 0s seus principais sintomas terem sido o
foco de todo o encontro e esperangcada de que esta nova revisdo terapéutica possa

aumentar a sua qualidade de vida.
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DISCUSSAO

A alta prevaléncia de multimorbilidade constitui o principal argumento em defesa do
método de consulta centrado no doente.

Os cuidados de saude estdo dirigidos ao tratamento de uma Unica doenca. A resposta as
necessidades dos doentes com multimorbilidade ndo pode ser dada pela soma das
necessidades de doencas, individualmente. (8) Sem uma orientagdo correta, 0S seus
problemas poderdo ndo ser devidamente relacionados e poderdo ocorrer situaces de
duplicacdo ou incompatibilidade farmacoldgica. Muitas vezes, estes doentes
experienciam protocolos que ndo vao ao encontro das suas necessidades, apercebendo-
se de informacéo inconsistente ou de falta de comunicacéo entre os clinicos. Tudo isso

pode originar confusdo nos proprios doentes e retirar-lhes confianca nos seus médicos.

E, assim, necessaria uma coordenacéo dos cuidados, geralmente entregue ao Médico de

Familia de cada doente. (8)

Também a propria investigacdo exclui doentes com multimorbilidade. As guidelines
continuam a ser produzidas, baseando-se em doencas Unicas. Esta situacdo contribui
para a excessiva medicac¢do, com aumento do risco de efeitos secundarios. (9) Apesar de
as guidelines serem centradas numa doenca, ja existe uma tentativa de estimular uma
medicina centrada no doente, ao incentivarem a discussdo e a participacdo do doente na
sua doenca. (7) (12)

E cada vez mais reconhecida a necessidade de construcdo de guidelines de acordo com
aquilo que é mais comum hoje em dia, a presenca de vérias patologias simultaneas.
Nesse sentido, o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) admite o
lancamento de guidelines para abordar a multimorbilidade, em 2016. (12) Apesar de se
esperar a obtencdo de orientacBes, que até agora ndo existem, é provavel que sejam
muito genéricas, dada a escassez de investigacdo. Talvez sé seja possivel alcancar
verdadeiras recomenda¢6es quando, na realizacdo dos estudos, se recorrer efetivamente

a pessoas com vérias doencas. (7)

Por enquanto, a resposta a complexidade de cada caso de multimorbilidade passa pelo

recurso a instrumentos de deciséo. (5)
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O mapa de problemas é um esquema a que os Médicos de Familia recorrem no sentido
de facilitar a compreensdo da pessoa como um todo. No entanto, nem sempre este mapa
pode ser realizado. A falta de tempo de consulta e de programacdo que facilite a

realizacéo deste e de outros esquemas pode impossibilitar a sua realizacao.

O fluxograma permite orientar o raciocinio do médico, no sentido de tomar as melhores

decisdes para o doente. (5)

E importante realcar o papel do médico generalista naquilo que se pode considerar uma
“gestdo de cuidados™. De realcar, no caso de F.S., as queixas apresentadas ao Médico de
Familia: palpitacdes, sincopes. Foram interpretadas pelo mesmo, que orientou para a
especialidade de Cardiologia. F.S. foi intervencionada e o seu Médico de Familia foi
informado da sua situacdo clinica e dos procedimentos a que foi submetida. A
comunicacdo entre as varias especialidades é essencial. Apos a intervencdo adequada,

F.S. regressou aos cuidados primarios e a “vigilancia” do seu “gestor dos cuidados”.

No encontro para concordancia terapéutica foram reveladas, pela doente, as suas
principais preocupacdes. A hipertensdo arterial é claramente a patologia que mais
ansiedade causa a F.S.. Revela preocupacao ao longo de todo o dia com as variacGes de
tensdo arterial. Acrescentou receio de ndo ter ajuda, caso necessite, durante a noite. A
soliddo intranquiliza F.S., o que torna a noite um momento de evidéncia de varios
sintomas de algumas das suas doencas. O agravamento de pirose e tosse provoca em
F.S. insonias a ele associadas. Por estes motivos, foi discutida a hipotese de F.S. integrar
uma instituicdo existente na sua area de residéncia, tendo ela ficado a pensar nessa
possibilidade. Caso a resposta seja negativa, sera de considerar futuramente um possivel
encontro com a sobrinha de F.S., no sentido de compreender melhor a relacdo entre
ambas e, sendo fator estabilizador, de reforcar a mesma. Além disso, poderiam ser
discutidos com a sobrinha motivos potenciadores de maior intranquilidade de F.S.
durante o periodo noturno. Admitindo a sensacdo de inseguranca, poderiam ser
propostas medidas de reforco da seguranca. Nao sendo possivel determinar as causas de
ansiedade e insonia, poderia ser proposta uma Terapia Comportamental, dirigida a
comportamentos e crencas, causadores de insénia. (23) Estas medidas, ndo sendo

farmacologicas, poderiam contribuir para aumentar a qualidade de vida de F.S..

Comparando as preocupacbes de F.S. com as minhas, concluo que elas séo

coincidentes. Com efeito, este é, para mim, o verdadeiro papel do Médico de Familia:
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garantir o bem-estar do seu doente. A verdadeira preocupacdo é a “Doente” e ndo a

“doenga”.

Os medicos generalistas sdo cada vez mais importantes. Vive-se o tempo da
multimorbilidade e, sem os médicos generalistas, os doentes teriam de consultar varios
médicos diferentes, situacdo que contribuiria para uma fraca abordagem holistica, fraca

comunicacgdo, com desperdicio de tempo e de recursos. (8)

Para concluir, ndo posso deixar de referir que todo o processo de elaboracdo deste
trabalho contribuiu para a minha formacdo em Medicina. Ficaram evidentes, para mim,
ganhos formativos importantes, como: a consideracdo de aspetos médicos e sociais na
abordagem da pessoa como um todo; a integracdo pratica de conceitos como Método
Clinico Centrado no Paciente e Registo Médico Orientado por problemas; o exercicio
de decisdo clinica e gestdo terapéutica numa area de complexidade como a
multimorbilidade; treino da comunicacdo e estabelecimento de plataformas de

entendimento e concordancia terapéutica.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, ,dou o meu

consentimento para que estas informacgdes sobre a minha pessoa sejam utilizadas no Trabalho
Final de Mestrado da aluna do 62ano, da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa,
Ana Teresa Freire de Melo.

Compreendo o seguinte:

1. Asinformacdes serdo divulgadas sem o meu nome anexado e tudo sera feito para
assegurar o meu anonimato. Compreendo, no entanto, que o anonimato completo ndo
pode ser garantido. E possivel que alguém, em algum lugar, me possa identificar.

2. O texto do artigo serd revisto a nivel de redacao, gramatica, coeréncia e extensao.

3. AsinformacGes serdo divulgadas no Trabalho final de Mestrado, o qual serd apresentado a
meédicos, principalmente, mas também podem ser vistas por pessoas leigas.

4. Asinformacdes também podem ser usadas, por completo ou em parte, em Congressos ou
outros eventos da especialidade.

5. Poderei revogar o meu consentimento a qualquer momento antes da publica¢do, mas,
uma vez que as informacdes tenham sido comprometidas para a publicacdo, deixara de
ser possivel revogar o consentimento.

Local:
Data: //
Assinatura:
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