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Jaime Correia de Sousa
Professor associado, Escola de
Medicina da Universidade do
Minho. Presidente do IPCRG.
Médico de familia na USF
Horizonte, ULS Matosinhos

Em janeiro de 2017, foi anunciado
um prémio no valor de trés mil euros,
0 Prémio APMGF — GRESP/ AstraZeneca,
que serd atribuido a um dos trabalhos
submetidos para andlise de um jari cons-

tituido para o efeito. Este prémio tem o
intuito de incentivar ainda mais a investi-
gacio em doencas respiratorias em MGF.
O objetivo ¢ distinguir o melhor trabalho
de investigacdo na irea da DPOC.

Foi também langado o antincio de um
conjunto de “Bolsas para Participacio em
Encontros Cientificos”, da iniciativa do
GRESP, com o apoio da Pfizer, destinadas
a apoiar a participacio dos seus sdcios em
encontros cientificos internacionais, sem-
pre que estes participem com trabalhos
cientificos no 5% IPCRG Scientific Meeting
(17 a 18 de maio de 2017, Ljubljana - Es-
lovénia) ou no ERS International Congress
(9 a 13 de setembro de 2017, Mildo) e,
excecionalmente, em outras reunioes e
congressos de grande interesse cientifico
internacionais. Serdo atribuidas seis bolsas
durante o ano de 2017, sendo o valor de
cada bolsa de 500 euros, para despesas
inerentes a inscri¢io e presenga no evento.

Estas duas iniciativas constituem
uma aposta forte no fomento da investi-
gacio em doengas respiratorias em MGF
da iniciativa do GRESP. A investigacio

geral em MGF, em Portugal, tem um ca-
riter episddico e bastante irregular e é
sobretudo motivada pelas necessidades
curriculares dos internos e pela progres-
sdo académica dos médicos de familia
docentes universitarios. Para além disto,
pouco ou nada hi a registar. A investi-
gacio nos departamentos académicos
de MGF tem vindo a crescer lentamente
nos ultimos anos, com a tendéncia para
a constituicdo de linhas de investigacao
com cardter de continuidade.

A investigacio em doencas respira-
torias em MGF tem sido essencialmente
centrada na Escola de Medicina da Univer-
sidade do Minho e no GRESP. Os docen-
tes, investigadores e alunos de mestrado
integrado em Medicina tém realizado va-
rios estudos nesta drea, tendo desenvol-
vido uma Linha Piloto de investigacio no
ICVS (Instituto de Investigacio em Cién-
cias da Vida e da Saide da UM).

Existem alguns estudos desenvolvidos
por internos e por USF, mas, apesar do
interesse e qualidade, tém habitualmen-
te carater esporddico, sem continuidade,

com dimensoes populacionais limitadas,
e nem sempre beneficiam da orientacio
metodoldgica e estatistica mais adequada.

Apesar dos prémios e bolsas agora pro-
postos poderem ser um importante esti-
mulo 2 investigacio individual, gostaria de
apelar a todos os colegas, internos de MGF,
orientadores, outros médicos de familia ou
outros profissionais dos CSP para procura-
rem desenvolver estudos cooperativos, de
preferéncia multicéntricos e enquadrados
no conjunto de estudos em curso. Dessa
forma, o seu interesse cientifico e a capa-
cidade de producio de conhecimento po-
dem ser consideravelmente maiores.

Nesse sentido, serd importante que pro-
curem apoio metodoldgico junto do GRESP
ou do Grupo da Satide Comunitaria da Es-
cola de Medicina da Universidade do Minho,
no sentido de otimizarem os seus esforgos
e de interligarem os seus projetos com as
linhas de investigacio em curso, quer a nivel
da UM, quer em ligacio a rede de investiga-
¢do internacional do IPCRG (International
Primary Care Respiratory Group).

Uma forma interessante de saberem

as dreas onde é importante investigar em
doencas respiratorias em MGF e CSP, em
Portugal, passa pela leitura do estudo “The
respiratory research agenda in primary
care in Portugal: a Delphi study”, publicado
em agosto de 2016 na revista BMC Family
Practice. Este estudo constituiu um consen-
so sobre as necessidades de investigacio e
constitui um verdadeiro guia para quem
pretende desenvolver estudos nesta drea,
em CSP, em Portugal, em conjunto com um
outro que se encontra em vias de publica-
¢do “Um mapeamento da investigacio sobre
doencas respirat6rias em CSP em Portugal”.

Este ultimo, igualmente uma tese de
mestrado integrado em Medicina realizado
no ambito da Saide Comunitiria da UM,
constitui um inventdrio do conhecimento
em DR em CSP gerado pela investigacio
realizada em Portugal através do mapea-
mento dos virios trabalhos de investiga-
¢do, publicados nos ultimos dez anos, e
configura um contributo muito util para o
desenvolvimento de questoes de investiga-
¢do e respetivos desenhos metodolégicos,
mais adaptadas ao contexto nacional.

Vacinag¢ao antigripal para quem?

José Augusto Simoes
Médico de familia. Prof. auxiliar
convidado da Fac. de Ciéncias da
Saude, Univ. da Beira Interior

A gripe € uma infecio respiratoria aguda
muito contagiosa, causada por um virus que
nfo é especifico dos humanos (o virus infeta
varios vertebrados domésticos e selvagens
que, por sua vez, contagiam os humanos),
0 Myxovirus influenzae, de que existem trés
tipos: A, B e C, sem imunidade cruzada entre
eles. O tipo A € o mais virulento, causador das
maiores epidemias, e subdivide-se ainda em
subtipos, conforme as caracteristicas das suas
moléculas de superficie (designadas, abrevia-
damente, por HA e NA).

A mortalidade associada a doenca
pode ser elevada nas pessoas mais idosas
€ nas muito jovens e naquelas com patolo-

gias respiratdrias, cardiovasculares, renais,
diabetes e obesidade. A gravidade da do-
enca pode ser devida ao prdprio virus ou,
mais frequentemente, a infeoes bacteria-
nas que surgem na sequéncia da gripe.

As vacinas usadas na Europa sio vaci-
nas inativadas preparadas a partir de virus
cultivados, fragmentados e purificados. A
vacina € trivalente, pois, confere protecio
contra 0 H3N2, 0 H2N1 e o tipo B do virus.

As variantes de cada um dos 3
subtipos da atual vacina trivalente sio
recomendadas anualmente pela OMS
em fevereiro, para serem administradas a
partir de outubro. A recomendacio é feita
em funcio das variantes dos subtipos que
os laboratérios da rede da OMS preveem
estar em circulacio no inverno seguinte.

Avacina nio faz parte do Plano Nacio-
nal de Vacinagio, mas é fortemente reco-
mendada para:

- Pessoas com idade igual ou superior
a 65 anos;

- Doentes cronicos e imunodeprimi-
dos, com seis ou mais meses de idade;

- Gravidas;

- Profissionais de satide e outros pres-
tadores de cuidados.

A vacina contra a gripe € gratuita, no
Servico Nacional de Sadde (SNS), para:

- Pessoas com idade igual ou superior
a 65 anos;

- Pessoas, independentemente da ida-
de, nos seguintes contextos:

- Residentes em instituicoes, incluin-
do estruturas residenciais para pessoas
idosas, lares de apoio, lares residenciais e
centros de acolhimento temporario;

- Doentes integrados na Rede Nacio-
nal de Cuidados Continuados Integrados;

- Pessoas apoiadas no domicilio pelos
Servicos de Apoio Domicilidrio, com acor-
do de cooperagio com a Seguranca Social
ou Misericordias Portuguesas;

- Doentes apoiados no domicilio pe-
las equipas de enfermagem das unidades
funcionais prestadoras de CSP ou com
apoio domicilidrio dos hospitais;

- Doentes internados em hospitais do
SNS que apresentem patologias cronicas
e condigbes para as quais se recomenda a
vacina. Os doentes podem ser vacinados
durante o internamento ou a data da alta.

- Pessoas, independentemente da ida-
de, com as seguintes patologias cronicas
ou condigdes:

- Terapéutica de substituicio renal
crénica (didlise);

- Submetidas a transplante de células
precursoras hematopoiéticas ou de Or-
gdos solidos;

- Aguardar transplante;

- Sob quimioterapia;

- Trissomia 21;

- Fibrose quistica;

- Défice de alfa-1 antitripsina sob tera-
péutica de substituicio;

- Doenca neuromuscular com com-
prometimento da fungio respiratoria, da
eliminacio de secregdes ou com risco au-
mentado de aspiracio de secregoes;

- Profissionais de saude do SNS com
recomendacio para serem vacinados.

A atual recomendacio vacinal visa,
portanto, proteger as pessoas para as
quais 2 doenga constitui um perigo maior.
Esta estratégia coloca énfase na diminui-
¢do da mortalidade causada pela gripe e
ndo na diminuicdo da sua incidéncia.

A vacina contra a gripe pode gerar al-
guma frustracio na populagio vacinada.
Em alguns anos, pode haver um nimero
aprecidvel de pessoas a contrair «gripe»,
apesar de terem sido vacinadas. Ha duas
razOes principais para isso: uma € que a
previsio efetuada em fevereiro sobre a
principal estirpe do virus que estard em cir-
culagio no inverno seguinte pode falhar e,
simultaneamente, a vacina pode nio confe-
rir imunidade cruzada contra a estirpe que,
de facto, vai circular. Outra razio é que
algumas pessoas terio uma sindrome gri-
pal (sintomas parecidos aos da gripe), mas
causada por outro agente que nio o virus
da gripe (Myxovirus influenzae), ficando a
aparéncia de a vacina ter falhado.

Relativamente a primeira razio, relem-
bra-se que o virus tem grande capacidade
para mudar a sua aparéncia exterior, na
tentativa de confundir 0 nosso sistema
imunitdrio. Estas variantes tém proprie-
dades antigénicas diferentes, sendo reco-
nhecidas pelo nosso sistema imunitirio de
forma diferente, e tém imunidade cruzada,
que pode ir desde zero a cem por cento, ou
seja, a imunidade contra uma pode confe-
rir imunidade nula ou total contra outra.

Uma vez que estas variantes se podem
converter umas nas outras com relativa ra-
pidez, € crucial prever, anualmente, qual
a variante que estard em circulacio no in-
verno seguinte, a fim de fabricar a vacina
adequada. Nio obstante a crescente sofisti-
cacio dos métodos de previsao utilizados,
por vezes, a previsdo falha e, nesse caso, a
vacina terd uma eficicia alta ou baixa, de-
pendendo da imunidade cruzada entre a
variante prevista e a que realmente ocorre.

Quando a previsao sobre a variante cir-
culante do virus ndo erra, a eficicia vacinal
contra a infecio oscila entre 70 e 80% em
adultos jovens. A eficicia contra formas mais
severas da doenca €, no entanto, superior,
ronda os 95%. Apesar da eficicia diminuir
com a idade, sendo menor nos mais velhos,
varios estudos evidenciam o beneficio da
vacina na diminuicio das complicagoes da
gripe, das hospitalizacdes e da mortalidade.
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Gripe e outras infe¢oes respiratdrias a virus

Luis Alves

Assistente de MGF, USF St. André
de Canidelo, Vila Nova de Gaia.
Membro da Comissdo Executiva
do GRESP

De acordo com o ultimo Boletim de
Vigilincia Epidemioldgica da Gripe, dis-
ponibilizado pelo Instituto Nacional de
Sadde Dr. Ricardo Jorge, referente a se-
gunda semana de janeiro de 2017, o pico
de incidéncia de casos de gripe terd ocor-
rido durante a primeira quinzena do més
de dezembro de 2016. Contrariamente a0
ocorrido na época 2015/2016, em que a
atividade gripal se manteve baixa durante
todo o periodo, este ano, se a tendéncia
atual se mantiver, esta terd atingido va-
lores moderados. No seu pico, ultrapas-
sou os 100 casos de sindrome gripal por
10.000 habitantes.

A evolucio semanal do nimero de
casos de gripe internados em unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) acom-
panhou de perto a curva epidémica.
Desde o inicio da época foram admi-
tidos em UCI 106 pessoas com gripe,
trés quartos das quais com mais de 64
anos de idade. Foi identificado o virus
influenza A em mais de 95% dos casos.
Estes factos contribuiram para que o
numero de 6bitos por todas as causas
ultrapassasse o esperado para o perio-
do do ano em questio.

Ainda consoante o mesmo boletim
de vigilancia, desde o inicio da época
de vigilancia, haviam sido detetados ou-
tros virus respiratorios em circulagio.
Por ordem decrescente de incidéncia,
observaram-se rinovirus, coronavirus,
virus parainfluenza, metapneumovirus
humanos e o virus sincicial respiratd-
rio.

Estes numeros parecem confirmar a
grande pressao assistencial percecionada
pelos médicos de familia nas dltimas se-
manas a0 nivel da prestacio de cuidados
de satide ndo programados.

Se todos os anos é expectivel um
aumento significativo no numero de
casos de gripe e infecdes respiratorias
a virus, com impacto mensurdvel na
satide populacional, por que nio in-
vestir intensamente na atualizacio de
conhecimentos relativamente a estas
patologias?

Embora os programas e recomen-
dacdes emanados das sociedades cien-
tificas portuguesas e internacionais e
da Direcdo-Geral da Sadde atualizem

conceitos € proporcio
preciosas para a pratica clinica didria,
parecem faltar atividades formativas em
que a discussio e partilha presencial de

em orientacoes

experiéncias seja valorizada. Foi isto que
0 GRESP/APMGF procuraram atingir ao
organizar, pela primeira vez no seu cur-
riculo formativo, um curso dirigido as

doengas respiratorias infeciosas, no qual
a gripe e as doengas respiratdrias cau-
sadas por virus tiveram espaco proprio.
A iniciativa decorreu entre os dias 16 e

19 de novembro de 2016, em Peniche,
sob a forma de Escola de Medicina Geral
e Familiar. Que seja capaz de se autoava-
liar, melhorar e replicar.




S4 | Jornal Médico\\fevereiro 2017

w justNews

Infecées respiratorias

RUI COSTA, COORDENADOR DO GRUPO DE ESTUDOS DE DOENGAS RESPIRATORIAS (GRESP) DA APMGF:

“A prevenc¢ado das doengas infeciosas
respiratorias é de uma importancia capital”

As doencgas infeciosas respiratorias sio muito frequentes na pratica clinica
didria do médico de familia. A prevencao destas patologias €, segundo Rui
Costa, coordenador do GRESP, de uma “importancia capital”, dado que,
desta forma, pode evitar-se a alteracao da qualidade de vida, a diminuicdo
da produtividade e o absentismo relacionado com estas doencas agudas,
podendo impedir as complicacoes sistémicas ou evitar a mortalidade.

Just News (JN) — Em 2016, o curso
organizado pelo GRESP na Escola de
Outono incidiu sobre o tema “Doencas
infeciosas respiratorias”. Que peso as-
sumem estas patologias no quotidiano
do médico de familia?

Rui Costa (RC) — As doencas infe-
ciosas respiratorias assumem cada vez
mais um peso crescente, embora com
periodicidade sazonal, no trabalho quoti-
diano do médico de familia. Sio doencas
muito frequentes na pritica clinica didria
e situacoes a que o médico de familia tem
que dar uma resposta célere e eficaz.

JN - Quais sao as doencas infeciosas
respiratorias mais comuns no adulto?

RC - Sio o resfriado comum, a gripe,
a faringite aguda, a rinossinusite, a amigda-
lite, a bronquite aguda e as pneumonias.
Contudo, nio nos podermos também
esquecer da tuberculose pulmonar.

JN —E na crianga?

RC — Na crianca, as doengas infeciosas
respiratorias sdo frequentes, a maioria das
vezes de origem virica, as vezes, com varios
Surtos anuais por crianga, € as mais comuns
540 a rinite, a faringo-amigdalite, a adenoidi-
te, a otite média aguda, a sinusite, o resfria-
do comum, a bronquiolite e a pneumonia.

JN = Quais sao os casos mais graves?

RC — Os casos mais graves estao re-
lacionados com a pneumonia ou com as
complicacdes das doengas das vias aéreas
superiores.

JN - Que importincia assume a
prevencao neste tipo de patologia?

RC - A prevencio das doengas infe-
ciosas respiratorias ¢ de uma importincia
capital, uma vez que, para além de evitar-
mos a alteracio da qualidade de vida, a
diminui¢io da produtividade e o absen-
tismo relacionado com estas doencas agu-
das, podemos impedir as complicagoes
sistémicas ou evitar a mortalidade.

JN —Avacinacao pode ser a melhor
forma de prevenir algumas destas do-
encas? Quais?

RC - A vacinacio antigripal e an-
tipneumocdcica sio excelentes meios
de prevengdo, quer da gripe, quer da
pneumonia pneumocécica, evitando a
descompensacio de doengas crénicas, o

aparecimento de complicages sistémicas
e amortalidade associada a estas infe¢oes.

JN — O diagnéstico destas doencas
¢ facil? Como ¢ feito?

RC - O diagnéstico destas doengas € es-
sencialmente clinico, assente numa adequa-
da avaliacdo clinica. A necessidade de reali-
zacio de andlises ou exames de imagiologia
€ restrito a casos duvidosos ou a casos graves
que necessitam de internamento.

JN — Na sua opiniao, deveriam exis-
tir meios complementares de diagnosti-
co nos CSP para o diagndstico? Quais as
vantagens?

proximidade e acessibilidade, pelo diag-
nostico essencialmente clinico e benigni-
dade destas doencas, tem um importante
e privilegiado papel na abordagem e reso-
lucdo destas doencas respiratorias agudas.

JN - E do enfermeiro de familia?

RC - O enfermeiro de familia tem um
papel determinante no apoio a consulta e
na triagem destas doencas respiratdrias agu-
das, para além de na sua pritica quotidiana
poder dar conselhos preventivos tteis que
minimizem o seu aparecimento e contagio.

JN — Em que situacoes os doentes
devem ser referenciados para os cuida-

Rui Costa | As doengas infeciosas respiratorias assumem cada vez mais um peso crescente

RC - Uma vez que o diagnéstico da gran-
de maioria destas doencas infeciosas agudas é
clinico, ndo vejo grande necessidade de haver
um investimento em meios complementares
de diagnostico nos CSP. No entanto, para
além da existéncia de um oximetro, também
esta disponivel o teste ripido ao estreptococo
beta-hemolitico do grupo A, o qual pode ser
um precioso auxiliar na identificacio precoce
desta doenga na faringo-amigdalite e na ade-
quada prescrigao de antibioterapia.

JN - Qual a importancia do médico
de familia no acompanhamento destas
patologias?

RC — O médico de familia, pela sua

dos hospitalares?

RC — Na pritica clinica didria, raramen-
te é necessaria a referenciacio dos casos de
doenca respiratoria aguda para os cuidados
hospitalares, com a excecio dos casos de
tuberculose e de alguns casos de pneumo-
nia. No entanto, também deve ser equacio-
nada a referenciacio nos casos com compli-
cacoes locais ou sistémicas graves ou com
dividas de diagnostico, ou naqueles em que
estas doencas causem a descompensacio
aguda de doengas crénicas preexistentes.

JN — Na sua opinido, a ligacao en-
tre CSP e cuidados hospitalares nesta
area esta a ser feita adequadamente?

RC - Sim, na globalidade dos casos,
presumo que a articulacio de cuidados
¢ adequada. Atendendo a situagio aguda
em causa e a gravidade da situacio clinica
detetada, a resposta hospitalar, de acordo
com as disponibilidades e recursos locais,
julgo ser adequada as necessidades.

JN — O GRESP tem previstas outras
formacées nesta area?

RC — O GRESP tem prevista a realiza-
¢do anual destas acoes de formacio, quer
nas Escolas da APMGF, com a realizagio do
Curso de Doengas Infeciosas Respiratorias,
quer na realizacio de workshops, como é
o caso do workshop sobre rinossinusite a
realizar nas 4* Jornadas do GRESP.

4 Jornadas do GRESP
e 9.2 Conferéncia Mundial do IPCRG

JN — Aproximam-se as 4.* Jornadas
do GRESP, que terao lugar nos dias 21
e 22 de abril. Como avalia a evolucao
do evento desde a 1.* edicao?

RC - As Jornadas do GRESP tém tido

uma evolucio muito positiva desde a sua
1? edigdo. Pela sua relevancia, qualidade e
pertinéncia na abordagem pritica e dirigi-
da dos temas escolhidos para a MGF, tém,
20 longo do tempo, despertado um inte-
resse crescente e uma procura cada vez
maior nos profissionais de saide da drea
dos CSP. Nas ultimas Jornadas consegui-
mos duplicar o nimero de participantes e
para as atuais iremos acolher mais de 500.

JN — Quais sao as suas expectativas
para esta edicao?

RC - As expectativas para esta 4.
edico sio elevadas, por isso, 2 Comissio
Organizadora e Cientifica selecionou para

atualizacio, debate e partilha de conheci-
mentos um conjunto pertinente de temas,
que esperamos ir de encontro as reais ne-
cessidades dos profissionais de satide que
atuam no ambito dos CSP. Esperamos que
estas Jornadas sejam uma referéncia nacio-
nal, um importante marco formativo e um
espaco de partilha de experiéncias e atuali-
zacio de conhecimento e de boas praticas
na drea respiratoria no ambito dos CSP.

JN - E como estao a decorrer
os preparativos para a 9.* Conferén-
cia Mundial do International Primary
Care Respiratory Group (IPCRG), que
tem lugar em 2018, no Porto, e terd o
GRESP e a APMGF como anfitrioes?

RC - Os preparativos, em colaboragio
com a coordenacio do IPCRG, para esta
importante Conferéncia Mundial estio a
decorrer normalmente e conforme o previs-
to. Neste momento, estao a ser ultimados
os apelativos contetdos cientificos, para o
evento ser um €xito e atrairmos um nimero
elevado de participantes e assim, podermos
honrar a MGF, o GRESP, a APMGF e 0 nosso
pais neste prestigiado evento.

“O balango é extremamente positivo”

JN — Quais sao, atualmente, as
grandes prioridades do GRESP?

RC - As grandes prioridades do
GRESP sio, para além de dar sustentabi-
lidade e fomentar o seu continuado cres-
cimento, continuar a ter um importante
papel na formagio pés-graduada, na atu-
alizacio de conhecimentos e na difusio
das melhores priticas na drea respiratdria
no ambito dos CSP, melhorar o site do
GRESP; o langamento de um curso de do-
engas respiratorias para enfermeiros; ser
um relevante parceiro das outras socieda-
des, organizacoes e DGS na drea respira-
toria; fomentar a investigacio em doencas
respiratdrias no Ambito dos CSP e contri-
buir para uma melhor prestacio de CSP
na drea respiratoria, com vista a melhorar
a sadde respiratéria da nossa populagio.

JN - Finalmente, que balanco faz do
trabalho que tem vindo a ser desenvol-
vido pela atual coordenacao do GRESP?

RC - O balanco tem sido extremamente
positivo, tendo inclusivamente as 3* Jorna-
das sido um sucesso. O GRESP tem conse-
guido cumprir com os objetivos definidos
no ambicioso plano de acio anual, tem con-
seguido crescer atraindo jovens elementos,
tem produzido e difundido documentacio
de suporte cientifico relevante para a MGF,
tem continuado a ter um papel formativo
importante para os CSP em doengas respi-
ratdrias, tem sido parceiro em multiplas ini-
ciativas na drea respiratoria e, entre muitas
outras atividades, lancou recentemente um
prémio e bolsas na drea respiratoria.
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Infe¢do respiratoria num doente com DPOC

Pedro Fonte
Médico de familia e assistente na
ECS da Universidade do Minho

A doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) caracteriza-se pela limitagio ao flu-
x0 aéreo que ¢é cronica e progressiva. Con-
sequentemente, 0s sintomas associados ten-
dem a agravar-se a0 longo do tempo. Além
do mais, € frequente um doente com DPOC
sofrer exacerbagdes, que sio eventos impor-
tantes por afetarem negativamente o estado
de saide e a progressao da doenga.

Estas exacerbacoes sio maioritaria-
mente causadas por infecoes respiratorias,
principalmente de etiologia viral. Os meca-
nismos patofisioldgicos por elas despoleta-
dos sdo multiplos e conduzem invariavel-
mente a0 agravamento dos sintomas, que
¢ mais marcado do que quando provocado
por outros fatores que ndo as infecoes.

Neste sentido, a par do aconselha-
mento fundamental quanto a cessagio
tabagica, adeso terapéutica, alimentagio
equilibrada e pritica regular de exercicio
fisico, os médicos e enfermeiros de fami-
lia devem alertar os doentes com DPOC
para os riscos de desenvolverem infecoes
respiratorias e os cuidados a ter para as
evitar. Deve ser sugerido, por exemplo,
que estes doentes evitem a permanéncia
em locais fechados especialmente com
grande afluéncia de pessoas, que evitem
a ida desnecessdria a unidades de saide
onde o contacto com pessoas infetadas é
muito provavel, que lavem frequentemen-
te as maos, que usem vestuario adequado
a temperatura ambiente e que se hidra-
tem com regularidade.

Ainda no dmbito da prevencio das in-
fecoes respiratorias, é de realcar o papel
da vacinacio. Atualmente, muitas normas
de orientacdo, incluindo as nacionais, re-
comendam a vacinacio contra a gripe e
contra infecdes por Streptococcus pneu-
moniae em todos estes doentes.

Além do mais, ¢ fundamental que
estes pacientes sejam capacitados para
saberem prontamente ajustar a sua medi-
cagdo, no caso de uma infecio respiratd-
ria que motive agravamento sintomatico.
Devem ainda receber instrugdes sobre
quando procurar ajuda médica.

Em termos terapéuticos, as infecoes
respiratorias tém sido alvo de controvér-
sia, nomeadamente no que toca a utiliza-
¢ao de antibiéticos. Pelo menos em parte,
isto poder-se-d dever 2 inexisténcia de um
marcador inequivoco de infecio bacteria-
na passivel de ser facilmente utilizado a

nivel dos cuidados de saide primarios.
Desta forma, tem sido defendida a pres-
cricdo de antibidticos quando se verifica
aumento da dispneia e do volume e puru-
léncia da expetoracio ou na presenca de,

pelo menos, dois destes sintomas cardi-
nais, desde que o aumento da puruléncia
da expetoracio seja um deles.

Em suma, poder-se-d afirmar que as
infecdes respiratorias sao uma ocorréncia

quase inevitavel na vida de qualquer pes-
soa. Nos doentes com DPOC, associam-se
a um risco aumentado de descontrolo
da doenca e agravamento dos sintomas.
Dada a importincia destas exacerbagoes,
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dever-se-a apostar na prevenco primdria,
a salientar a vacinagdo. Os doentes devem
estar capacitados a entender a mudanca
dos seus sintomas e a saber quando recor-
rer a0s cuidados de satde.
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LUiS ALVES, PRESIDENTE DA COMISSAO CIENTiFICA DA 9.2 CONFERENCIA MUNDIAL DO INTERNATIONAL PRIMARY CARE

RESPIRATORY GROUP (IPCRG):

“Queremos organizar a melhor

Conferéncia do IPCRG de sempre

De 30 de maio a 2 de junho de 2018 tera lugar, no Porto, a 9. Conferéncia Mundial do International Primary
Care Respiratory Group (IPCRG). Luis Alves, membro da Comissao Executiva do GRESP, foi convidado por
Jaime Correia de Sousa, presidente do IPCRG, a presidir a Comissao Cientifica do evento. Em entrevista

a Just News, o assistente de MGF da USF St. André de Canidelo, em Vila Nova de Gaia, conta como tem sido
a experiéncia e adianta alguns pormenores da conferéncia que se espera que seja a “melhor de sempre”.

O IPCRG ¢ uma plataforma que con-
grega associagoes € grupos nacionais e in-
ternacionais na area da sadide respiratoria
em CSP de todo o mundo que realiza, anu-
almente, uma conferéncia. Em 2018, serd a
vez de Portugal acolher o evento, que tem
contado com cerca de 1000 participantes
nas ultimas edigoes.

Luis Alves ji anteriormente integrou
comissoes cientificas de outros eventos,
mas nunca presidiu a Comissio Cientifica
de uma conferéncia desta envergadura.
“Tem sido uma experiéncia extremamente
interessante a varios niveis. Por um lado,

1

¢ um enorme privilégio poder contar com
o saber e com a experiéncia dos restantes
elementos da Comissao. Tenho aprendido
muito e, sem eles, nio seria possivel de-
senhar este programa cientifico. Por outro
lado, é muito desafiante olhar para um
programa vazio e saber que serd preenchi-
do com as nossas decisdes”, aponta.

De acordo com o nosso entrevistado, a
definicio de um tema geral foi o primeiro
grande passo. “Comegar a popular os espa-
¢os mantendo a coeréncia, a atualidade e
a relevincia dos contetdos é um desafio
completamente diferente. Mas creio que
estamos no bom caminho”, menciona o
médico de familia.

“Pretendemos que a Conferéncia IP-
CRG 2018 permita uma atualizacio abran-
gente sobre as melhores praticas em cuida-

dos respiratorios em medicina de familia.
Também esperamos que seja uma oOpor-
tunidade para ouvir, apresentar e debater
as novidades cientificas mais recentes so-
bre prevencio, diagndstico, tratamento e
cuidados a ter com doengas respiratorias
cronicas, alergias, infecoes respiratorias e
dependéncia do tabaco”, acrescenta.

Ter um programa cientifico que cor-
responda as “elevadas expectativas” dos
participantes

O grande tema da Conferéncia ja estd de-
cidido. Segundo Luis Alves, procurar-se-4 gerar
uma discussdo sobre o conceito de “acrescen-

e

tar valor” a prestacdo de cuidados respiratdrios
num mundo com recursos limitados.

“E preciso nao esquecer que o IPCRG
é um grupo mundial, pelo que é imperioso
considerar a grande heterogeneidade pre-
valente nio apenas ao nivel dos recursos
disponiveis, mas também nos arranjos de
prestacio de cuidados respiratérios”, frisa
0 nosso interlocutor.

Revela, ainda, que estd prevista uma
“linha ibero-americana” ao longo de grande
parte do programa, havendo uma comissio
que se dedicard 2 organizacio destas sessoes.
O objetivo é que esta linha se integre de for-
ma fluida no programa global da Conferéncia
e que funcione como veiculo para a apresen-
tacdo e discussao de assuntos relevantes para
a comunidade ibero-americana mais ativa no
IPCRG. Participardo paises como Portugal,

Espanha e Brasil, entre outros.

Luis Alves menciona que serd ainda
inevitavel discutir estratégias para a imple-
mentacio bem-sucedida de cuidados res-
piratorios multidisciplinares, que integrem
a participacio de equipas de médicos, en-
fermeiros, pneumologistas e outros profis-
sionais que participem na rede de presta-
¢a0 de cuidados a doentes respiratorios.

Ao longo dos ultimos anos, as con-
feréncias do IPCRG tém-se tornado uma
referéncia. Nesse sentido, a principal preo-
cupacio da Comissdo Cientifica do evento
¢é garantir que o programa cientifico cor-

responda s “expectativas compreensivel-
mente elevadas” dos participantes.

A estrutura geral do programa sofreu al-
gumas alteragoes relativamente a edices an-
teriores. A Conferéncia deverd ser distribuida
por dois dias e meio. O programa serd com-
posto por uma mistura de sessoes plendrias e
sessdes mais pequenas, que poderdo assumir
o formato de workshop ou de sessoes para
apresentacio e discussdo de comunicagoes
orais ou pdsteres. Haverd também lugar para
a realizacio de simpdsios patrocinados.

Nesta fase, comeca-se a discutir os
temas para cada sessao e a selecionar po-
tenciais preletores a quem dirigir convite.

Questionado sobre as suas expectati-
vas para o evento, o presidente da Comis-
sdo Cientifica afirma: “Queremos organizar
a melhor Conferéncia IPCRG de sempre!”.

I

Perfil

Luis Alves nasceu a 8 de maio de
1979. Licenciou-se em Medicina no
Instituto de Ciéncia Biomédicas de
Abel Salazar, tendo, em 2008, come-
cado a colaborar como assistente das
disciplinas de epidemiologia no Ser-
vico de Higiene e Epidemiologia da
FMUP, o que, segundo conta, acabou
por conduzir a sua inscri¢do na pri-
meira edi¢cdo do Programa Doutoral
em Salde Publica, que concluiu em
2014.

Teve uma curta, mas “muito grati-
ficante” passagem pelo Departamento
de Ciéncias Sociais e Saide da FMUP,
onde lecionou contelidos relacionados
com MGF. Desde setembro de 20715, in-
tegrou o grupo da Saude Comunitaria
da Escola de Medicina da Universidade
do Minho, onde é presentemente pro-
fessor auxiliar.

Foi interno e agora assistente de
MGF na USF St. André de Canidelo, em
Vila Nova de Gaia, local que considera
a sua “ancora”, a sua “segunda familia”.
Paralelamente, tem estado ligado, des-
de ha alguns anos, a Associagdo de Do-
centes e Orientadores de MGF (ADSO),
que, conforme conta, “tem feito um
grande esforgo para colocar na agenda
uma reflexdo aprofundada sobre o en-
sino médico pos-graduado”.

A sua ligagdo ao GRESP ja conta al-
guns anos. Entre 2010 e 2013, foi mem-
bro da Comissdo Executiva, tendo par-
ticipado em varias agdes formativas na
area da asma e DPOC e na organizagdo
das primeiras jornadas do grupo. Em
janeiro de 2016, e a convite de Jaime
Correia de Sousa, participou num pro-
grama de formag&o de formadores em
asma de controlo dificil, organizado
pelo IPCRG, em Roma. E, em abril de
2016, integrou novamente a Comissao
Executiva do GRESP. O convite para
presidir a Comissdo Cientifica da 9.2
Conferéncia Mundial do IPCRG aconte-
ceu em junho de 2016.

Impacto das

AnalLega
Comissdo Técnica de Vacinacdo,
DGS

O PNV permitiu eliminar a polio-
mielite, a difteria, o sarampo autdcto-
ne, a rubéola e a rubéola congénita e
controlar o tétano, a doenca invasiva
por Haemophilus influenza B e Neisse-
ria meningitidis C, e a hepatite B na
infincia e adolescéncia, e foi determi-
nante na diminuicdo das taxas da mor-
talidade infantil, que sio, atualmente,
das mais baixas da Europa.

A evolugio do PNV, com introdu-
¢10 de mais vacinas e atualizacio dos
esquemas vacinais, para melhor adap-
tacio epidemioldgica, tem por objetivo
ganhos em satde cada vez maiores e
maior adesio.

PNV 2017 — Principais alteracoes
a0 esquema recomendado

- A vacina Td confere protecio du-
radoura, de pelo menos 20 anos, em
pessoas que completaram a vacinacio
na infincia. Os reforgos de Td passam
a ser aos 10, 25, 45 e 65 anos. A imu-
nossenescéncia determina que apds os
65 anos passe a ser administrada de 10
em 10 anos.

- A introducio da vacina HPV9 que
aumenta de 70% para > 90% a abran-
géncia dos tipos de HPV associados a
cancro do colo do ttero, com ganho
adicional na protecio do cancro da
vulva e vagina e em menor propor¢io
no cancro anal. A protecio adicional
da HPV9 beneficia essencialmente as
mulheres.

- A introdugio de uma vacina he-
xavalente (DTPa/Hib/VIP/VHB) aos 2 e
20s 6 meses, diminuindo o nimero de
injecoes, com maior comodidade de
administracio, maior humanizacio e
maior adesio.

- A vacinacio da gravida com uma
dose de Tdpa entre as 20 e as 36 se-
manas de gestacdo tem por objetivo
proteger o bebé até aos 2 meses, atra-
vés da passagem transplacentiria de
anticorpos, diminuindo a incidéncia, a
morbilidade e a mortalidade por tosse
convulsa.

- A vacina BCG deixa de ser de apli-
cacio universal e destina-se aos grupos
de risco, 0 que tem a ver com as carac-
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vacinas na Sadde Publica. PNV 2017. Hesitacao em vacinar

teristicas da vacina e a evolucdo epide-
mioldgica. A vacina BCG ndo tem a¢io no
controlo da tuberculose, nio prevenindo
a evolugdo para tuberculose ativa resul-
tante da transmissao exogena, mas apenas
as formas graves de reativacio endégena:
miliar, meningea (eficicia até 80%)

Em Portugal, verifica-se:

Reducio consistente da incidéncia de
TB (2014-20,0/100.000);

Cumprimento dos critérios OMS: vi-
gildncia eficaz e incidéncia anual de me-
ningite TB em < 5 anos < 1:10.000.000,
ltimos 5 anos;

Mais de 50% dos casos pertencem a
grupos de risco bem identificados;

O nimero de casos de infecio
disseminada por BCG ¢ equivalente ao
causado por M. tuberculosis em criangas
< 5 anos nos ultimos 5 anos .

A vacinacio dos grupos de risco tor-
na a vacinagio mais custo-efetiva, reduz
o nimero de reacoes adversas graves e
equipara a estratégia a de outros paises
europeus com caracteristicas epidemiolo-
gicas semelhantes.

Hesitacao em vacinar

A resisténcia a vacinacio tem assu-
mido proporcdes crescentes, se bem que
ndo significativa entre nds. O conceito
“hesitacdo em vacinar” é abrangente: vai
desde a aceitagio com duvidas a recusa
de algumas vacinas ou alguns esquemas.
Como determinantes deste fen6meno
destaca-se a inversio da percecio do risco
num mundo em que as doengas evitiveis
pela vacinagio sio raras (o risco de uma
vacina contra uma doenca que ja ¢ rara é
superior a0 risco que essa doenca acarre-
ta) e o “crescimento social” que mudou
o paradigma da relacio médico-doente,
passando este a ser um sujeito ativo que
quer e deve participar das decisoes em
saude.

A evolucao do PNV,
com introducao

de mais vacinas

e atualizacao

dos esquemas
vacinais, para
melhor adaptacao
epidemioldgica, tem
por objetivo ganhos
em saude cada vez
maiores € maior
adesao.

A resisténcia a vacina¢do iniciou-se
com a 1.* vacina. Exclusivo do século XXI
¢ a internet, rede alargada de informagao
(ou desinformacio) e contactos, que po-

tencia e dissemina a hesitacdo em vacinar.

Os profissionais de sadde sio aqueles
em que os pais ainda mais confiam para
o esclarecimento de duvidas referentes a

vacinacio, o que implica necessidade de
formagio nesta drea especifica.

S6 com o empenho dos profissionais
se conseguird manter coberturas vacinais

elevadas, vacinacoes atempadas e geogra-
ficamente homogéneas, garante da con-
tinuidade dos ganhos em satide obtidos
pela imunidade individual e de grupo.




S8 | Jornal Médico\\fevereiro 2017

m justNews

Infecées respiratorias

ESCOLA DE MEDICINA FAMILIAR OUTONO 2016 DA APMGF

Doencas infeciosas respiratdrias:

GRESP deu formacao a médicos
de familia e internos de MGF

O GRESP realizou, durante a Escola de Medicina Familiar Outono 2016 da
APMGF, que teve lugar de 16 a 19 de novembro, na Consolacio (Peniche),
um Curso de Doengas Infeciosas Respiratorias. A Just News presenciou uma
parte do curso e falou com José Augusto Simoes, um dos elementos da
Coordenacio Cientifica do mesmo, que fez um balanco positivo desta a¢io de
formacao que se dirigiu a médicos de familia e internos de MGF.

De acordo com José Augusto Simoes,
médico de familia da USF Marqués de Ma-
rialva, um dos objetivos do curso era que
0s participantes conhecessem as orienta-
¢oes diagnosticas e terapéuticas das prin-
cipais doencas infeciosas a nivel das vias
aéreas superior e inferior.

No final do curso, pretendia-se, tam-
bém, que os 30 participantes aperfeico-
assem as capacidades de diagnostico,
monitorizacio das doengas e selecio das
opgoes terapéuticas adequadas a cada
uma das doencas infeciosas respiratorias;
melhorassem as competéncias no senti-
do de fomentar a capacitacio do doente
e familia em relacio ao autocuidado da
doenga; e fossem capazes de integrar as
doencas infeciosas respiratorias de um
modo sistémico no contexto do doente e
da familia.

Questionado sobre os temas abor-
dados no curso, o também professor
auxiliar convidado da Faculdade de
Ciéncias da Satde da Universidade da

O que a/o atraiu a participar neste curso?

Débora Batista
Interna do Ano Comum, Hospital
Espirito Santo-Evora

As doencas infeciosas respiratorias
sdo frequentes na pratica clinica de um
médico de MGF. Considerei que a ins-
cricdo no Curso da Escola de Outono
da APMGF seria uma grande mais-valia
para o inicio do meu internato de MGF
em janeiro de 2017. Assim, pretendia
adquirir conhecimentos a nivel do

Infegbes respiratérias | O Curso foi o primeiro sobre esta matéria promovido pelo GRESP

Beira Interior e assistente convidado
de MGF da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra referiu que
a escolha teve por base o facto de as

diagndstico de doencas respiratorias
infeciosas superiores e inferiores, ade-
quar quer a terapéutica de suporte,
quer a terapéutica antibidtica e, ndo
menos importante, educar a popula-
¢do por forma a otimizar a utilizacdo
dos recursos de saiide, no que a esta
patologia diz respeito. Houve, natural-
mente, uma abordagem tedrica ape-
lativa aos diferentes subtemas, bem
como aplicagdo pratica, com apresen-
tacdo de diferentes casos clinicos bas-
tante oportunos. Correspondeu larga-
mente as expectativas!

Inés Teles
Médica interna do 3.° ano, USF Flor
de Sal, ACeS Baixo Vouga

Desde o meu primeiro ano na
especialidade de MGF que recebi
recomendagBes para participar nas

doencas infeciosas respiratorias serem
frequentes na pratica clinica da MGF e
ocuparem “uma consideravel fracio do
tempo dos MF”.

escolas da APMGF pela pertinéncia
dos temas escolhidos e a qualidade
dos oradores convidados. Finalmen-
te, este ano, foi possivel participar.
A patologia respiratoria é uma das
areas em que sinto que a minha for-
mac3o é mais deficitéria, incluindo si-
tuagdes que, pela sua elevada preva-

|éncia, sdo de contacto frequente na
pratica clinica diaria de um médico
de familia. Em particular, considero a

“A escolha recaiu nas doengas in-
feciosas, a nivel das vias aéreas supe-
rior e inferior, que considerimos mais
frequentes em MGF, ou seja, a otite e a
rinossinusite, a faringite, a amigdalite,
a bronquiolite e as pneumonias”, acres-
centou.

Segundo José Augusto Simdes, para
0 MF ser capaz de fazer o diagndstico,
0 tratamento, 0 seguimento € 0 acompa-
nhamento da maior parte dos doentes
com doencas infeciosas respiratorias e
saber quando referenciar, também foi
necessdrio introduzir temas como “Prin-
cipios de antibioterapia”, “Imagiologia
das vias aéreas superior e inferior” e “Va-
€inagao”.

Considerou-se ainda pertinente,
neste contexto, a introducio do tema
tuberculose, face a sua prevaléncia em

prescricdo de antibioterapia uma das
tarefas mais desafiantes, face a cul-
tura populacional de sobreutilizagdo
de antibidticos, aos mitos enraizados
na pratica clinica, a constante atua-
lizagdo cientifica e a emergéncia de
resisténcias a estes farmacos. Pelos
motivos apresentados, foi um passo
curto entre consultar o programa de
cursos disponiveis para esta edigdo
da Escola de Outono e inscrever-me
no curso “Doengas infeciosas respi-
ratérias”.

Grupo | Participantes no Curso com alguns formadores

Patricia Lopes Sousa

Médica interna do 4.° ano, USF
Alves Martins, ACeS Dio-Lafdes,
Viseu

As doengas infeciosas respirato-
rias abrangem um grande espetro de
entidades clinicas, muito frequentes

algumas regides e grupos populacionais
do pais.

Prevaléncia das doencas infeciosas
respiratorias é elevada

José Augusto Simdes frisou que, em
Portugal, como no resto do mundo, as do-
encas infeciosas respiratorias sio muito
prevalentes, condicionando grande mor-
bilidade, maioritariamente de curta du-
racdo, mas também mortalidade. A pneu-
monia adquirida na comunidade (PAC) é
a quinta causa de morte a nivel mundial.

“Em Portugal, a PAC foi responsivel
por 3,7% do total de internamento de adul-
tos em instituicoes do SNS (Servico Nacio-
nal de Satide) entre 2000 e 2009. A cada dia
foram internadas 81 pessoas e 16 acabaram
por morrer, tendo sido de 27,8/100.000 ha-

na pratica da MGF e que s3o respon-
sdveis por um grande volume das
nossas consultas. Fui atraida a parti-

cipar neste curso por proporcionar a
excelente oportunidade de melho-
rar os cuidados que presto a estes
doentes, aperfeicoando as minhas
capacidades de diagnostico, moni-
torizacdo das doencas infecciosas
respiratérias e selecdo das opgdes
terapéuticas adequadas a cada uma




ﬂk; JjustNews

fevereiro 2017//Jorna| Médico | S9

Infe¢Oes respiratorias

SUPLEMENTO

bitantes a taxa de mortalidade. Sendo, em
Portugal, mais do dobro da mortalidade da
média europeia”, apontou o médico.

Face a sua incidéncia anual, José Au-
gusto Simdes acredita que a gripe e as
restantes doencas infeciosas respiratdrias
a virus sao os problemas que motivam o
maior numero de consultas.

0 médico advertiu, contudo, para a ne-
cessidade de o MF estar atento a situagoes
muito menos frequentes, mas potencial-
mente mais graves, como a PAC, que tem
uma prevaléncia de incidéncia anual entre 5
a 11 casos por 1000 adultos, o que di cerca
de 9221 casos por ficheiro de 1900 utentes.
Conforme disse, “esta patologia tem uma
elevada mortalidade mundial e também em
Portugal, sendo a primeira causa de morte
entre as doengas infeciosas”.

De acordo com o nosso interlocutor,

delas. Considero também impor-
tante o enfoque dado a capacita-
¢do para a prevengdo, vacinagdo e
utilizacdo eficiente de recursos em
saide no tratamento e vigilancia
destas doengas, na medida em que
constituem poderosas estratégias
a usar no seu controlo. No fundo,
uma formagdo muito abrangente e
promissora, com qualidade cientifi-
ca assegurada pela coordenagdo do
GRESP e APMGF.

Tatiana Gongalves Pereira
Interna de MGF, UCSP Figueira
Urbana

Renata da Costa Almeida
Interna de MGF, USF S3o Julido

O que nos atraiu a participar no
curso de doencas infeciosas res-

Coordenagdo Cientifica do Curso

Jaime Correia de Sousa

Médico de familia, USF Horizonte, ULS de Ma-
tosinhos. Professor associado convidado da
Escola de Ciéncias da Saude da Universidade

do Minho. Presidente do International Primary

Care Respiratory Group (IPCRG). Editor do
Primary Care Respiratory Journal.

Rui Costa
Médico de familia, Sdvida. Coordenador do
GRESP.

José Augusto Simdes

Médico de familia, USF Marqués de Marialva,
ACeS Baixo Mondego. Professor auxiliar con-
vidado da Faculdade de Ciéncias da Saide da
Universidade da Beira Interior.

Carlos Gongalves
Médico de familia, Millennium-BCP

devem ser referenciadas para os cuidados
hospitalares as situagoes graves ou que
nio cursem de acordo com o esperado,
sendo, portanto, necessirio programar
uma reavaliacio em 48-72 horas.

piratorias foi a grande prevaléncia
de patologias deste foro na nossa
pratica clinica, dado que s3o repre-
sentativas de uma grande parte das
situagbes de doencas aguda que
observamos nos nossos utentes.
Sendo as doengas respiratorias res-
ponséveis por uma grande morbi-

mortalidade, associadas, também, a
um consumo consideravel de recur-
sos de salde, é fundamental uma

JOSE AUGUSTO SIMOES:

“Educacgao
continua é uma
estratégia no
controlo destas
doencas”

No final do curso, José Augusto
Simoes fez um balanco muito posi-
tivo. “Tendo sido o primeiro curso e
necessitando de pequenos acertos,
atingiu plenamente os objetivos tra-
cados”, mencionou.

Na sua opinido, “a educacio con-
tinua dos profissionais, da populacio
e da comunidade sobre doengas infe-
ciosas respiratorias e as modalidades

de prevencio, vacina-
¢do, tratamento que
podem usar e utili-
zagio de recursos,
assim como a vigilan-
cia epidemioldgica,
sa0  componentes
importantes da
estratégia de controlo
destas doengas no
ambito dos CSP”.
De acordo com
o médico, coordenar
este curso foi uma
mais-valia,  porque
lhe permitiu apren-
der muito. ‘A me-
lhor  aprendizagem
acontece quando se
ensina, tem sido esta
a minha experiéncia nestes dltimos
anos, quer na formacio médica pré e
pos-graduada, que na formacao para

orientadores de MGF”, referiu.

abordagem sistematica das varias
patologias desta area. Neste ambi-
to, e como internas de MGF, con-
sideramos a realizacdo deste curso
bastante pertinente, atendendo a
possibilidade da aquisicdo de co-
nhecimentos e competéncias nesta
area, otimizando a nossa aborda-
gem diagndstica e terapéutica da
patologia respiratoria aguda. Os
médicos de familia sdo dos princi-
pais prescritores de antibidticos;
deste modo, outro aspeto que nos
motivou a participagdo no curso
foram as sessdes que abordariam
antibioterapia dirigida a patologia
do foro respiratorio, dado que a
adequabilidade terapéutica é fun-
damental para a diminui¢do da re-
sisténcia a antibidticos que, neste
momento, representa um enorme
problema de satde publica.

=

h
Raquel Duarte

Programa Nacional para a
Infecdo VIH/SIDA e Tuberculose.
CR para a area da Tuberculose
Multirresistente, UGI Torax,
CHVNG/E. FMUP

A estratégia de eliminagdo da tuber-
culose passa, em primeiro lugar, pela
detecio precoce dos casos de tubercu-
lose ativa e o seu tratamento eficaz. Em
segundo lugar, pela detecio dos casos
de infe¢do latente com risco de evolu-
¢ao para tuberculose ativa, com o obje-
tivo de prevenir novos casos de tuber-
culose no futuro. S6 as duas acoes em
simultineo serio eficazes na eliminacio
da doenca.

A primeira acdo, dete¢do e tratamen-
to precoce, assenta no facil acesso aos
cuidados de saide por parte da popu-
lagio (incluindo populacio vulnerivel),
na suspeita de tuberculose por parte dos
servicos de saide, na existéncia de meios
complementares que permitam um diag-
nostico célere da doenca, de firmacos
de boa qualidade e sem interrupcio e
estruturas de saide que permitam o con-
trolo da medicacio até ao seu término e
com capacidade de garantir a adesio ao
esquema terapéutico prescrito.

A segunda agdo, a identificacio de
casos com infecdo latente e risco de pro-
gressio para tuberculose ativa, assenta
na identificacio dos individuos de maior
risco e no seu rastreio. A infecdo latente
¢ o estado em que o individuo nio estd
doente (nio tem sintomas, nio tem alte-
racoes radioldgicas), mas esteve exposto
a doente com tuberculose e evidencia
memoria imunoldgica adaptativa ao

O rastreio da
tuberculose deve

ser efetuado em
populacoes de maior
risco de exposicao.

Tuberculose, quando
e como rastrear?

Mycobacterium tuberculosis, através do
teste tuberculinico e do teste interferon
gama (IGRA). Os dois testes medem exa-
tamente 2 mesma coisa, com a principal
diferenca de que o teste tuberculinico é
in vivo e o teste IGRA é in vitro, e o teste
IGRA (ao contririo do teste tuberculini-
co) ndo identifica antigénios presentes
na vacina BCG.

No doente imunocompetente, em
que se pretende sobretudo uma maior
especificidade, o teste IGRA é habitual-
mente preferido. Podera ser utilizado so-
zinho ou numa estratégia de dois passos,
utilizando primeiro o teste tuberculinico
e de seguida o teste IGRA, para confir-
mar os resultados positivos (sobretudo
08 que possam ser positivos pela vacina-
¢io com BCG). Em relacio aos doentes
imunocomprometidos, tanto o teste
tuberculinico como o teste IGRA sio
afetados pelo estado de imunossupres-
sd0. Mantém-se hoje a incerteza de qual
o melhor teste de rastreio de tuberculose
por infecio latente na populacio imuno-
comprometida.

Embora o teste IGRA pareca ter uma
maior sensibilidade em doentes com
imunodeficiéncias associadas a células
T, tais como individuos infetados com
o virus de imunodeficiéncia humana ou
transplantados de 6rgios solidos, esta
vantagem relativa do IGRA em relagdo ao
teste tuberculinico nio ¢é evidente para
individuos com doencas autoimunes.
Pelo contririo, alguns estudos mostra-
ram uma vantagem relativa do teste tu-
berculinico nesta populacio. Justifica-se
assim a realizacio dos dois testes em si-
multineo e que, perante um deles posi-
tivo, ap6s exclusio de tuberculose ativa,
se proponha tratamento preventivo.

O rastreio da tuberculose deve ser
efetuado em populagoes de maior risco
de exposicio, como € o caso dos profis-
sionais de saude, reclusos, utilizadores
de drogas ou nas populagbes em que
existe o risco de doenga ativa grave face
a exposicio e infecio, como € o caso dos
doentes imunocomprometidos. S6 o
rastreio destas populagoes poderd per-
mitir o seu diagnéstico célere, cortando
a cadeia de transmissio na comunidade
perante a identificacio de casos de tuber-
culose ativa e evitar o desenvolvimento
de tuberculose no futuro, perante a iden-
tificacdo e tratamento de infecdo latente
por M. Tuberculosis.

No entanto, ¢ de realgar que uma im-
portante propor¢io dos doentes com tu-
berculose nio pertence a nenhum grupo
de risco. E necessrio manter o alerta e a
suspeicdo diagnostica face a uma doenga
que, apesar de ser conhecida ha muitos
anos e de ter tratamento curativo, con-
tinua a ser considerada um dos grandes
problemas de satide publica, sendo Por-
tugal um dos paises com a maior taxa de
incidéncia da Europa Ocidental.
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Associacido Portuguesa de Asmaticos (APA)

" -
Carlos Nunes
Secretario-geral da APA.
Secretario-geral da European
Federation of Asthma & Allergy
Associations (EFA)

A Associagido Portuguesa de Asmaticos
tem o0s seguintes objetivos:
— Chamar a atenc¢io de doentes, pro-

fissionais de saude e publico em geral
para a asma como um problema global de
Satde Publica.

— Participar ativamente no desenvol-
vimento de programas que visem pro-
mover um melhor conhecimento da do-
enca e dos procedimentos corretos para a
controlar, com a finalidade de melhorar a
qualidade de vida dos asmiticos e baixar
os custos diretos e indiretos da doenca.

— Melhorar os niveis de comunicagio
entre os profissionais de saide e os doentes
asmaticos, ajudando-os a compreender as
mensagens que lhes sdo transmitidas, a mu-
dar o seu estilo de vida quando tal é neces-
sario, estimulando-os a aceitar a sua propria
responsabilidade e criando um movimento
de solidariedade entre os asmaiticos, que
tantas vezes consideram a sua doenca como
uma barreira que os impede de terem uma
vida igual a das outras pessoas.

— Intervir socialmente, de modo a per-

mitir um acesso igual de todos os doentes a
informagio, tratamento e educagio.

— Contribuir para o controlo de subs-
tancias desencadeantes da asma existen-
tes no ambiente de casa, do trabalho e
do meio exterior e alertar as autoridades
publicas para esta problematica.

A APA tem vindo a desenvolver acoes
de divulgacio junto de médicos, outros
profissionais de saide, doentes e publico
em geral com a presenca de elementos seus
em reunides médicas e de doentes, campa-
nhas de rua com rastreios, acoes em escolas,
participacio em programas de ridio e
televisao e entrevistas para jornais e revistas.
Elabora e distribui folhetos informativos
sobre a doenca asmdtica, os fatores que po-
dem desencadear as crises, as medidas para
as evitar, 0 uso correto da medicagao e as
finalidades desta Associagio.

Possui um sitio (www.apa.org.pt) e €

membro da European Federation of Asth-
matics (EFA), conjunto de virias associacdes
europeias de doentes asmaticos, com a qual
tem uma troca frequente de informacoes.

Tem colaborado com a Direcio-Geral
da Satde e estd integrada na plataforma
que agrega virias associacdes portuguesas
de outras doengas cronicas e tem procu-
rado obter beneficios sanitirios e sociais,
junto das entidades competentes. Todos os
anos, no inicio de maio, quando se come-
mora o Dia Mundial da Asma, a APA tem
estado presente em locais publicos, realiza
eventos desportivos, alguns com a partici-
pacio de atletas de renome, e é neste dia
que a imprensa lhe di mais visibilidade.

As grandes dificuldades para os as-
maticos continuam a residir no preco dos
medicamentos e na auséncia de comparti-
cipacio em virios materiais e dispositivos
importantes para controlar a doenca, o que
condiciona estarmos ainda muito longe de

atingir os objetivos propostos pelas linhas
de orientagdo internacionais.

A asma é uma doenca com grande
importdncia em termos pessoais e
socioecon6micos, dada a sua elevada pre-
valéncia, cariter cronico, interferéncia com
a qualidade de vida dos doentes e os custos
financeiros que acarreta. Sendo atualmen-
te uma doenca controldvel na maioria dos
casos, quando corretamente tratada, ¢ da
maior importancia alertar os doentes e 0s
seus familiares para a necessidade de um
diagndstico precoce e da instituicio de medi-
das profilticas e de terapéuticas adequadas.

Ha necessidade de haver planos de edu-
cacio permanentes e a informacdo e o supor-
te prestados pelos profissionais de saide sio
fundamentais, mas para se conseguir uma
boa adesio da parte do doente ¢ indispensd-
vel que a informacio se acompanhe de niveis
iguais de comunicagdo, papel que compete
em grande parte as associacoes de doentes.

Antibioterapia

Claudia A. Vicente
UCSP Mealhada. Membro da
Comiss3o Executiva do GRESP

Na Escola de Outono da APMGF, em
2016, 0 GRESP levou a cabo um novo cur-
so de doencas respiratorias, desta vez na
drea da patologia aguda respiratoria. Nes-
te ambito, fazia todo o sentido abordar os

principios da antibioterapia e os princi-
pais grupos de antibidticos utilizados em
ambulatdrio e disponiveis no nosso pas.

Sabemos que um antibi6tico ¢ uma
substincia que tem a capacidade de intera-
gir com micro-organismos unicelulares ou
pluricelulares que causam infec¢oes no or-
ganismo. Podem ser classificados consoan-
te 0 seu mecanismo de a¢io em bactericida
(que lisa a bactéria) e bacteriostdtico (que
inibe a reprodugio bacteriana). O espectro
de agio pode ser estreito ou largo, con-
soante atuem sobre poucas ou muitas es-
pécies. A escolha do antibidtico correto é
dificil e exige um conhecimento profundo
das caracteristicas do firmaco, do seu pa-
drio de susceptibilidade, do doente (esta-
do geral, comorbilidades), do local onde o
doente vai ser tratado e do seu custo.

£ uma decisio complexa, com a qual
os médicos se deparam diariamente.

As principais classes de antibidticos usa-
dos em ambulatério incluem: penicilinas e a
sua associagio com inibidores das lactama-
ses, cefalosporinas, tetraciclinas e cloranfeni-
col, macrélidos, sulfonamidas e quinolonas.

0 uso generalizado dos antibiticos vem
ja desde a década de 40 e tem sido funda-
mental e essencial no aumento da esperanca
média de vida. De todos os antibi6ticos pres-
critos, cerca de 41% € por patologia do foro
respiratorio. Para além disso, existe uma rela-
¢do muito clara entre 0 seu consumo e niveis
mais elevados de resisténcia microbiana.

Em Portugal Continental, segundo
os relatérios da evolugio de antibitticos,
houve entre 2000 e 2007 um decréscimo
de 9,36% de prescricao, que foi essencial-
mente 2 custa da diminuicio da prescri¢io
de sulfonamidas e quinolonas, uma vez que
o consumo de macrélidos e penincilinas au-
mentou. Outro estudo publicado em 2016

demonstrou que em Portugal, entre 2002 e
2012, o consumo de antibidticos diminuiu,
mas manteve-se supetior 2 média europeia.

Na Europa, verifica-se maior consu-
mo de antibidticos a sul. As diferencas nos
perfis de consumo entre os virios paises
podem explicar-se porque: as infecgoes
adquiridas na comunidade sio distintas,
por determinantes culturais e sociais, pela
propria organizaco de estruturas presta-
doras de cuidados de saide e pelos re-
cursos humanos e financeiros disponiveis

O perfil de resisténcia a0s antibioticos
também varia de pais para pais e resulta
de uma pressio selectiva exercida pe-
los préprios antibidticos e pelo seu uso
inadequado em humanos e animais, o
que tem levado a um nimero crescente
de bactérias multirresistentes.

O uso inadequado da antibioterapia
deve ser uma das “nossas lutas didrias”. E pre-

ciso evitar a administracio ou continuacio
da sua administarcio quando ji nio é ne-
cessaria, adequar sempre a dose e o espectro
do antibidtico escolhido ao tipo de infecio/
/bactéria envolvidos. Surge assim o “antimi-
crobial stewardship” que é um conceito que
pretende “servir de apoio” a prescricio anti-
bidtica, definindo-se como “a selecao, poso-
logia e duragao da terapéutica antimicrobiana
que determina a melhor resposta clinica no
tratamento ou prevencio da infe¢io com um
minimo de toxicidade para o doente e um im-
pacto minimo na emergéncia de resisténcias

A reducio da prescri¢do antibidtica e,
consequentemente, das suas resisténcias
parte de uma abordagem multicéntrica
entre o médico, o doente e a populacio
em geral. A antibioterapia exige forma-
¢do0, escolha informada e educagio para a
saide, cumprindo o seu grande objetivo
que é reduzir a morbimortalidade.

Imagiologia das vias aéreas superiores

Guilherme Mendes
Médico de familia, ACES Cascais

A imagiologia garante um apoio muito
importante 2 tomada de decisao no dia-a-dia
da MGF. No caso das doencas infeciosas das
vias aéreas, é mais habitual considerar-se o
seu recurso nas infecoes broncopulmona-
res, sendo privilegiada sobretudo a clinica
nas vias aéreas superiores. No entanto,
existindo propostas de indicago para o seu

uso criterioso, e havendo necessidade de
compreender alguns achados menos fre-
quentes (cuja presenca nos relatorios dos
radiologistas se justifica pelas suas eventuais
correlagoes cirdrgicas), foi incluido um mé-
dulo sobre o tema na edigao de Outono de
2016 da Escola de MGF.

Comegcou-se por justificar o enfoque
na patologia infeciosa dos seios perinasais,
tanto aguda como cronica agudizada, por
ser de longe a que mais impde pedidos de
apoio imagioldgico na nossa pratica clinica
didria. Modalidades recomendadas noutros
tempos, como a transiluminacio ou eco-
grafia dos seios perinasais, ou até a propria

radiografia simples, nio possuem valor pre-
ditivo suficiente para serem Wteis na maio-
ria dos casos. Considerando também que a
literatura menciona o impacto da radiacio
nos tecidos afetados, se tomadas as devidas
precaucoes, como sendo cada vez menor, €
a tomografia computorizada que estd pro-
posta como sendo 0 meio complementar
principal na avaliagio dos seios perinasais.
Apds uma revisdo anatomorradioldgica
com enfoque na fungio de drenagem dos
seios, cujo comprometimento se tem sempre
de equacionar nestas situacoes, foram enu-
meradas e brevemente descritas alteragdes
anatomicas cuja pertinéncia pode nio ser evi-

dente a partida, mas € incontorndvel caso haja
indicaco para intervir cirurgicamente.
Foram também enumeradas e breve-
mente descritas alteracoes patoldgicas sele-
cionadas; de prevaléncia varidvel, estas cau-
sam alteracoes caracteristicas na tomografia.
Outras, nio obstante a sua frequéncia, nio
sa0 habitualmente de valorizar. Foram abor-
dadas seguidamente as alteracoes imagiol6-
gicas que a literatura descreve como sendo
as mais caracteristicas da sinusite aguda e da
sinusite cronica, bem como as limitagoes do
método na avaliagio destas doengas, con-
cluindo-se com a compilacio das indicagoes
para o pedido de tomografia computorizada

perante patologia dos seios perinasais. Habi-
tualmente, para cada alteracio foi mostrada
uma imagem tomogréfica exemplificativa.

Termino salientando que a importincia
que a avaliacio que os formandos deram
para a organizago das proximas edigoes do
curso € também importante para este modu-
lo. Espero que a inclusio do momento mais
interativo, com casos clinicos, imediatamen-
te a seguir a apresentacio teorica (desta vez,
ocorreu separadamente), bem como a adap-
tacio do seu conteido segundo as neces-
sidades expressas pelos formandos, torne,
em cursos futuros, este momento formativo
uma referéncia para todos.
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Bronquiolites

Nuno Pina
Médico de familia, USF Rio D3o,
Santa Comba D3o

A bronquiolite pertence ao espetro
das doengas do trato respiratorio infe-
rior e é uma causa comum de doenga e
internamento na infincia, especialmente
até a0s dois anos de idade. E uma doenca
cujo diagnostico € essencialmente clinico,

que tem um pico de incidéncia entre os
3 e os 6 meses de idade, embora possa
ocorrer em qualquer idade.

Trata-se de uma lesdo inflamatoria
aguda dos bronquiolos, que ¢ geralmente
provocada por uma infecio virica, geral-
mente pelo virus sincicial respiratorio.
Pode ocorrer em pessoas de qualquer ida-
de, no entanto, os sintomas mais graves
ocorrem em idade pedidtrica.

Classicamente, define-se como o
primeiro evento de sibildncia associada
a uma infecio respiratdria, geralmente
virica, tendo distribui¢io sazonal. Em Por-
tugal, os meses de maior incidéncia sio
os de outono/inverno, ou seja, de novem-
bro a abril, sendo possivel uma reinfe¢io
numa mesma época sazonal.

Na maioria dos casos, ¢ uma doenca
autolimitada, podendo durar 3 a 7 dias.

A bronquiolite aguda inicia-se por um
quadro de infecio das vias aéreas superio-

res (com rinorreia), seguida de atingimento
das vias aéreas inferiores, caracterizando-se
por sibilincia, crepitacdes pulmonares e
prolongamento do tempo expirat6rio.

Na fase inicial, em que predominam
0s sintomas respiratorios altos, a obstrucio
nasal pode dificultar a alimentagio, sobre-
tudo nos lactentes, pelo que estes deixam
de mamar. A rinite e a congestdo nasal
aumentam, podendo surgir apneias como
um sintoma inicial. Pode, posteriormente
surgir tosse seca €, em €asos mais graves,
sinais de dificuldade respiratoria, como
taquipneia, adejo nasal e retracio costal/
Jtiragem. A fase de melhoria ocorre pelo 5.°
a0 7.° dia, sendo que sintomas respirat6-
rios como a tosse poderdo persistir até as 3
semanas (em 25% dos casos).

O diagnostico da bronquiolite faz-se
com base na histdria e apresentacio clinica
e tendo em conta a idade do doente, a inci-
déncia sazonal e os achados no exame fisico.

E importante considerar a presenca
de fatores de risco, como a idade inferior
a 12 semanas, historia de prematurida-
de, doenca cardiaca congénita, doenca
pulmonar crdnica, doenga neuroldgica,
imunodeficiéncia ou sindrome de Down.
Estas criancas sio mais suscetiveis de te-
rem doenga grave.

A gravidade da doenca deve ser ava-
liada tendo em conta a frequéncia respira-
toria num minuto, o impacto na alimenta-
¢do e hidratacio, a presenca de apneia, a
determinacio da saturagio de oxigénio, a
frequéncia cardiaca e o grau de dificulda-
de respiratoria. A alteracio de um ou mais
destes parametros traduz a necessidade
de uma possivel referenciacio hospitalar.

O tratamento ¢ dirigido ao alivio sin-
tomdtico, 2 manutencio da hidratacio e
a oxigenacio. A desobstrucio nasal, com
a utilizagdo de soro fisiologico nasal, a
elevacio da cabeceira e o fracionamen-

to das refeicoes deve ser recomenda-
da. E importante explicar a situacio e
tranquilizar os pais.

Apesar de numerosos medicamentos e
intervengoes utilizadas, apenas o oxigénio
melhora apreciavelmente a bronquiolite
na crianca. A terapéutica broncodilatadora,
embora ndo suportada pela evidéncia cien-
tifica, € de utilizacio comum, sendo que,
quando iniciada, pode ser continuada se
houver melhoria clinica.

A prevengio da infegio é fundamen-
tal e deve ser promovida em todos os am-
bientes (em casa e sobretudo nas creches
e infantarios) e por todos os profissionais
de sadde. Lavar as mios frequentemen-
te, ndo fumar nem deixar fumar no local
onde se encontra a crianga e o aleitamen-
to materno sdo fatores de protecio. No
sentido de fomentar estas praticas, deve
ser dado um folheto informativo a familia
e cuidadores, promovendo boas praticas.

Amigdalite: o desafio diagnostico

Ana Menezes
Médica de familia, USF Senhora da
Lapa (ACeS Barcelos/Esposende)

“If you are entirely confortable selec-
ting which pbaryngitis to treat 10 days
with penicillin perbaps you don’t unders-

tand the situation.”
Stillerman and Bernstein, 1961

A etiologia da maioria das amigdalites
agudas € virica, sendo o Streptococcus
baemolyticus do grupo A (SGA) responsi-
vel por 20-37% dos casos em idade pedi-
dtrica e 5-15% dos casos em idade adulta.
Esta patologia leva frequentemente a pres-
cricdo antibidtica desnecessdria. O corre-
to diagndstico etioldgico e a instituicio de
terapéutica adequada reduz a prescri¢io
de antibioterapia desnecessdria, previne
complicacdes supurativas, previne a febre
reumdtica, promove a melhoria clinica do
utente e a diminuicdo do contigio.

O correto diagnostico etioldgico re-
quer dados epidemioldgicos, clinicos e
o diagndstico microbiol6gico. Ndo exis-
tem sinais e sintomas patognomonicos

de amigdalite estreptocdcica, pelo que as
escalas/scores clinicos nio permitem um
diagnostico preciso, exceto na presenca
de clinica fortemente sugestiva de etiologia
virica ou de exantema tipico de escarlatina.
O diagndstico microbioldgico, para
identificacio da amigdalite estreptocdcica,
¢ feito com o teste de diagndstico antigé-
nico ripido (TDAR) e/ou a cultura. Estes
testes sdo aplicados a criancas com mais de
3 anos e adultos com sinais e sintomas su-
gestivos de amigdalite aguda que nio apre-
sentem caracteristicas clinicas e epidemio-
l6gicas que sugiram uma etiologia virica.
Os resultados do TDAR sio disponibi-
lizados em 10 minutos, enquanto o resul-
tado da cultura demora 2 a 3 dias. Tanto
a cultura como o TDAR ndo permitem
identificar os portadores cronicos assin-
tomdticos, dai ser muito importante a

selecio dos utentes a testar, pela clinica
e dados epidemioldgicos sugestivos de
amigdalite estreptocdcica.

O uso de hemograma, PCR e VS ou ti-
tulos de anticorpos antiestreptocdcicos) nao
estdo recomendados por rotina, podendo
ser uteis no diagnéstico diferencial da sin-
drome mononucledsica ou no diagndstico
de complicagdes ndo supurativas de amig-
dalite estreptocdcica, respetivamente.

O tratamento da amigdalite virica
¢ dirigido a sintomas, com medidas de
suporte: analgésico/antipirético, inges-
tio de alimentos com uma consisténcia
mais mole e frios e a ingestdo hidrica.
Nos casos da amigdalite estreptocdcica, o
antibiético de primeira linha é a amoxici-
lina, podendo ser utilizada a dose Gnica
de penicilina G benzatinica intramuscular
nos casos de baixa adesio terapéutica ou

intolerdncia a terapéutica oral. O uso de
cefalosporinas e macrolidos esta reserva-
do aos casos de hipersensibilidade nio
tipo 1 e tipo 1, respetivamente.

O tratamento dos portadores cronicos
de SGA nio é recomendado por rotina.

Para a prevencio do contigio, devem
ser adotadas medidas de etiqueta respira-
toria (tapar a boca a0 tossir ou espirrar,
lavar as maos frequentemente e correta-
mente) e evitar o contacto proximo com
individuos com amigdalite. Os lisados
bacterianos parecem ter beneficios na
prevencdo de infe¢oes respiratorias, redu-
zindo o uso de antibidticos, mas os estu-
dos realizados sio muito heterogéneos.

A cirurgia nio estd, atualmente, reco-
mendada para a redugio de novos episodios
de amigdalite estreptocdcica, sendo o trata-
mento cirtirgico ponderado individualmente.

Imagiologia das vias aéreas inferiores

L —

Tiago Lopes

Médico de familia, USF da Baixa
(Martim Moniz). Membro da
Comissdo Executiva do GRESP

Para a Escola de Outono da APMGF (no-
vembro de 2016), o GRESP criou um con-
junto de formagoes inovadoras visando as
doengas infeciosas respiratorias. Neste con-
texto, foi lancado o desafio de se abordar a
imagiologia das vias respiratérias.

A imagiologia das vias respiratorias
inferiores foi considerada um tema rele-
vante para esta formacio, dado tratar-se de
um grupo de exames complementares de
diagnéstico muito utilizados no contexto
de doengas respiratorias agudas. Solicita-
dos no contexto agudo, muitas vezes, es-
ses exames nao se fazem acompanhar de
relatorio descritivo, deixando ao cuidado
do médico que o solicitou a sua leitura e

interpretacio. Cabe posteriormente ao
médico a sua integracdo na clinica para
providenciar a0 doente os cuidados de
saide adequados 2 sua situacio.

Neste sentido, esta formacio tem
como principal objetivo capacitar os for-
mandos para a leitura e interpretacio da
radiografia simples do torax.

A formacio aborda conceitos gerais
da radiologia e da radiografia do torax,
como a exposicio a radiacio ionizante
e os métodos utilizados para a obtengio
das imagens, importantes para a tomada
de decisio no pedido e interpretagio de
exames radiolGgicos, respetivamente.

Também sio discutidas as indicagoes

clinicas para solicitar este tipo de exames,
tendo em conta as hipdteses de diagndstico
colocadas pelo médico, os riscos associados
a0 exame e a2 mudanga de atitude terapéu-
tica que os resultados deste podem trazer.
Apresentamos uma metodologia sistema-
tica para a adequada leitura da imagem obti-
da, passando pela andlise critica da qualidade
da imagem, pela identificacio das estruturas
observadas, pela medicao de parimetros ima-
gioldgicos relevantes e pela interpretacio de
desvios do normal desses parimetros.
Expomos de seguida os diferentes
tipos de padroes de apresentacio que po-
dem ser observados na doenga pulmonar
aguda, dando particular importincia aos

sinais cldssicos da doenca infeciosa respi-
ratdria e consideragoes especiais a ter em
conta nesse tipo de exames.

No final da formagio é dedicado tempo
a andlise de casos clinicos, visando a aplica-
¢do dos conhecimentos adquiridos na leitu-
ra e interpretacdo de radiografias do torax
em situacoes de doenca pulmonar aguda.

Para eventos futuros, sendo esta uma
formagdo nova para o GRESP, a mesma
serd sujeita a uma revisio numa perspe-
tiva de aperfeicoamento continuo, para a
qual terd em conta as opinides recolhidas
pelos formandos que participaram no cur-
so de doengas infeciosas respiratorias da
Escola de Outono da APMGF.
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Otite e rinossinusite

José Augusto Simdes
Médico de familia. Prof. auxiliar
convidado, Fac. Ciéncias da
Salde, Univ. da Beira Interior

Otite

Otite é definida como toda a inflama-
¢20 no ouvido e pode dividir-se em otite
externa, média e interna.

1. Otite externa

Envolve o ouvido externo e canal
auditivo. O principal sintoma é uma dor
forte quando pressionado ou repuxado e
¢ mais comum em adolescentes e jovens
adultos. A inflamagio pode ter varias
causas, como alergia, mas geralmente
ocorre por infegoes, quer sejam bacteria-

nas ou fungos, sendo o seu tratamento
sintomatolégico e de acordo com a etio-
logia.

Ainfecio pode ocorrer quando o ou-
vido externo possui alguma lesio, mes-
mo pequena que seja. As pessoas que
tém o costume de o limpar com cotone-
te ou qualquer outro objeto e também
cocar o ouvido estio mais propensas a
lesionar o ouvido ficando expostas a in-
fecoes.

2. Otite média

Envolve o ouvido médio. Normal-
mente, é uma inflamagio que ocorre por
tris do timpano, onde se podem acu-
mular fluidos, sendo, em alguns casos,
necessdrio fazer uma incisio para a sua
remocao.

Otite é definida como
toda a inflamacao no
ouvido e pode dividir-
-S€ em oOtite externa,
média e interna.

A otite média pode ser aguda ou
crénica, envolvendo inflamacio da mem-
brana timpanica e, geralmente, associada
com aparecimento de fluido no espaco
atrds do timpano, o que pode ocorrer
durante ou ap6s uma gripe, resfriado,
infecio na rinofaringe ou doenca respira-
toria que prejudique o funcionamento da
trompa de Eustdquio, facilitando o desen-
volvimento de infecio por bactérias ou
virus. O tratamento ¢ feito de acordo com
a sintomatologia e etiologia suspeitada.

3. Otite interna ou labirintite

Envolve o ouvido interno. O ouvido
interno ¢ constituido por 6rgaos senso-
riais que nos permitem o equilibrio e a
audicdo. A tontura ¢ um dos sintomas
mais comuns na inflamacio do ouvido
interno.

Comummente, resulta em tonturas
e incapacidade de se manter a andar em
linha reta. Além disso, pode causar zum-
bidos e, eventualmente, perda de audicio
tempordria, até que a inflamagio seja
totalmente debelada, que pode ser causa-
da por infecao bacteriana ou viral. Alguns
medicamentos, por exemplo AINE, e ou-
tras doengas do ouvido interno, como a
sindrome de Méniere, também podem
causar labirintite. O tratamento é de acor-
do com a sintomatologia e a etiologia sus-
peitada.

Rinossinusite

Rinossinusite ¢ definida como toda a
inflamacio da mucosa de revestimento da
cavidade nasal e dos seios paranasais. Esta
resposta inflamatéria representa uma reagio
a um agente fisico, quimico ou biol6gico
(bacteriano, fiingico ou viral), ou também
pode ser decorrente de mecanismos alér-
gicos. O termo rinossinusite é atualmente
consensual, jd que rinite e sinusite sio fre-
quentemente doencas em continuidade.

A rinossinusite é caracterizada por
dois ou mais sintomas, sendo que um de-
les deve ser obstrucio nasal ou rinorreia,
anterior ou posterior, acompanhados ou
nio de dor/pressao facial e/ou redugio
ou perda do olfato, além da presenca de
sinais endoscopicos de polipos nasais, ri-
norreia mucopurulenta a nivel do meato
médio, edema da mucosa ou obstrucio
primiria do meato médio.

A patogénese da rinossinusite ¢ multi-
fatorial e envolve uma complexa interagio
entre mecanismos de defesa do hospedei-
ro e agente agressor. Pode estar relacio-
nada a fatores locais, como obstrugio
dos Ostios sinusais, ou sistémicos, como
alteracio no transporte mucociliar e dis-
funcio do sistema imune.

A etiologia da maior parte dos casos
de rinossinusite aguda € viral, no entan-

Rinossinusite é
definida como toda a
inflamacao da mucosa
de revestimento da
cavidade nasal e dos
seios paranasais.

to, no seu decurso, pode ocorrer uma
sobreinfecio bacteriana. Quando os sin-
tomas sdo de inicio sdbito, duram até
quatro semanas e desaparecem completa-
mente apds tratamento, classificamos com
rinossinusite aguda. £ subaguda quando
¢ diagnosticada ap6s 4 semanas de inicio
dos sintomas, podendo persistir até doze
semanas. Quando hid persisténcia dos
sintomas por mais de 12 semanas classi-
ficamos como rinossinusite cronica. Neste
quadro, a polipose nasal é um subgrupo.
A rinossinusite também pode ser causada
pela presenca de corpo estranho nasal,
barotrauma sinusal, deficiéncia imunolé-
gica, discinesia ciliar, infecio dentdria e
iatrogenia, por exemplo, cirurgia nasal.
O tratamento ¢ de acordo com a sintoma-
tologia e etiologia suspeitada.

O papel do enfermeiro na Reabilitacdo Respiratoria em CSP

Maria do Carmo Oliveira

Cordeiro

Enfermeira especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo.
Mestre em Salde e Aparelho
Respiratorio, CHLC

A Reabilitacio Respiratoria é reco-
nhecida como uma intervengao crucial na
abordagem ao doente com doenca respi-
ratoria cronica, como a DPOC ou a asma,
e extensivel a outras doencgas respiraté-
rias cronicas (ATS/ERS 2013). Os benefi-
cios desta intervencio sio amplamente
conhecidos e suportados pela evidéncia
cientifica, traduzidos no doente respira-
torio cronico na melhoria da dispneia, na
tolerdncia a0 exercicio, na reducio das

exacerbacdes, nimero de internamentos
e recursos aos servicos de saide (ATS/
ERS, 2013; GOLD, 2017).

Os CSP assumem uma relevancia es-
pecial a este nivel, constituindo o espaco
privilegiado para desenvolver estratégias
de promogio da saide respiratoria e ges-
tdo da doenca respiratéria cronica, pelos
cuidados de proximidade ao doente e a
familia na comunidade onde estio inse-
ridos e porque constituem, muitas vezes,
o primeiro contacto do doente respira-
torio crénico com o Sistema de Satde.
Torna-se, por isso, essencial e premente o
desenvolvimento de programas de Reabi-
litacio Respiratria a nivel dos CSP, para
tornar a RR mais acessivel e exequivel aos
doentes respiratorios cronicos, tendo
como grande objetivo, fundamentalmen-
te, protelar a progressao da doenga para
estadios mais graves.

Neste contexto, o médico de familia
¢ o profissional de referéncia na prescri-
¢do, referenciagio e encaminhamento
dos doentes respiratorios cronicos para
programa de RR a nivel dos CSP e onde o
enfermeiro integrado na equipa de RR se
destaca como “parceiro vital” do médico
de familia na implementacio desta inter-
vencio. A este nivel, os enfermeiros tém
evidenciado um forte envolvimento na
prestagio de cuidados de RR e no acom-

panhamento ao doente respiratdrio cré-
nico, incluindo os que se encontram em
fim de vida.

Assume uma intervencio de rele-
vo nas diferentes componentes da RR,
como seja, na educacio para a auto-
gestdo da doenca (conhecimento acer-
ca da doenga, fatores de risco, evicgio
tabdgica, vacinacio), no ensino/treino/
/follow-up continuo da técnica inalato-
ria em sessoes de grupo ou individual,
nos cuidados respiratorios domicilidrios
(adesio a oxigenoterapia, ventilacio nio
invasiva), na utilizacio e aplicacio de
instrumentos de avaliacio (monitoriza-
¢a0 dos sintomas respiratdrios e impac-
to na qualidade de vida), bem como no
apoio e suporte emocional a0 doente, as
familias ou prestadores informais de cui-
dados (Ordem dos Enfermeiros, 2015;
RNCCI,2009).

Mas também na implementagdo pri-
tica dos programas de Reabilitacio Res-
piratéria na comunidade e no domicilio
(“home-based”), sendo estes desenvol-
vidos por enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo, por ser, no
ambito das suas intervencdes e conteido
funcional, o enfermeiro qualificado com
conhecimento e competéncia especializa-
da para intervir nas componentes especi-
ficas da RR, como seja na reeducacio fun-

cional respiratria e treino de exercicio,
assegurando a sua aplicacio com seguran-
ca para o doente, numa parceria continua
com o médico de familia.

Intervindo na gestio dos sintomas
respiratorios, munindo e capacitando o
doente com técnicas de controlo respi-
ratorio (como fazer e utilizar no dia a dia
para controlo da dispneia), técnicas de
higiene bronquica (para mobilizacio de
secrecoes e prevengio de infecoes respira-
torias), técnicas de conservacio de energia
na realizagdo das atividades de vida didria
e estratégias de controlo das exacerbacoes
(como prevenir, reconhecer e agir perante
uma exacerbacio) e ainda desenvolvendo
programas de treino de exercicio em ses-
soes de grupo ou individuais no domicilio
(ex. fortalecimento muscular dos membros
superiores e inferiores), promovendo ain-
da a autonomia e a vida ativa.

Por ultimo, partilho da opinido que
uma equipa de profissionais de satide mo-
tivada, vocacionada para a RR, mas trei-
nada com conhecimento e competéncia
nas doencas respiratorias cronicas € no
acompanhamento do doente respiratdrio
cronico, é o argumento forte, para que,
trabalhando em conjunto, médico de fa-
milia e enfermeiros, consigamos apro-
veitar os conhecimentos € o entusiasmo
necessarios de todos para tornar a RR uma

realidade para o nosso doente respirato-
rio crénico nos CSP.
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A gestao integrada do doente respiratorio na equipa de CSP

Liliana Silva

Enfermeira. Unidade de Cuidados
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Porto

As doencas respiratdrias sio a terceira
causa de morte em Portugal e responsa-
veis pela elevadissima afluéncia aos cuida-
dos de satde ao longo do ano e, sobretu-
do, no periodo do inverno.

A capacidade das equipas de cuidados
de saide primarios darem resposta as ne-
cessidades do doente com infegio respira-
toria em tempo util vai influenciar o prog-
nostico da propria doenca no individuo,
mas também pode melhorar a acessibili-
dade e eficiéncia dos servicos de urgéncia
para quem realmente necessitar deles.

O papel do enfermeiro assume espe-
cial importincia na capacitacio do utente
na gestdo da sua doenca, padeca este de
doenca cronica ou num episodio agudo,
sem relacio com outras comorbilidades.

A promogio da literacia em saide com
a informacao sobre prevencio de infecio,
transmissdo, vacinagio, complicagoes as-
sociadas a doencas cronicas deve ser um
tema abordado nas consultas de enferma-
gem, sobretudo nas épocas que anteveem
o periodo de maior incidéncia de infe¢oes
respiratorias. E importante que ao longo
de todo o ciclo vital os utentes recebam
esta informacdo através de variadas formas,
de modo a aumentar a probabilidade da
informacio chegar ao utente.

Uma vez presente a infecio respiraté-
ria, a importancia da acessibilidade torna-se
gritante e nesta fase existem outras priorida-
des que devem ser avaliadas, nomeadamen-
te, a atitude face 20 regime terapéutico. E
determinante que o utente tenha capacidade
para gerir o regime medicamentoso,
nomeadamente dominando a correta técnica
e administracio de medicagio (ex. terapia ina-
lat6ria) e gestdo de hordrios de administracio
(ex. medicacio em SOS). Outros dominios
do regime terapéutico devem ser explorados,
nomeadamente, a adequagio da hidratacio,
alimentagio e conservacio de energia.

A ventilacio deve ser trabalhada atra-
vés da dissociagio dos tempos respirato-
rios e técnica de respiracio diafragmatica,
como forma de gerir a dispneia que poderd
advir deste tipo de infe¢oes. O compromis-
so da limpeza da via aérea é um importante
fator de risco, sendo importante a capacita-
¢ao de técnicas eficazes, como a tosse

Em suma, os cuidados de enferma-
gem ao doente do foro respiratério va-
riam desde a prevencdo ao tratamento e
a reabilitacio.

O enfermeiro especialista em Rea-
bilitacio assume um papel fundamental
neste tipo de cuidados e hoje existem
Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC) e Equipas de Cuidados Continua-

dos Integrados (ECCI) em que enfermei-
ros especialistas em Reabilitacio poderio
dar o seu contributo pela sua formacio
especializada. A cinesiterapia respiratoria
pode ser uma resposta adequada a uten-

tes com limpeza da via aérea ineficaz, po-
dendo o utente ser referenciado para esse
efeito para ECCI. No caso de utentes com
patologia respiratéria cronica associada,
nomeadamente DPOC, existe evidéncia

sobre a importincia do inicio de pro-
gramas de reabilitacio respiratoria nos
30 dias ap6s agudizacio, podendo estes
estar acessiveis na carteira de servicos de
algumas UCC.
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Pneumonia adquirida na comunidade

Carlos Gongalves
Médico de familia, Millennium-
BCP. Membro da Comissdo
Executiva do GRESP

Dados da OMS apontam para uma
prevaléncia média, de pneumonia, nos
paises da Unido Europeia de 12,9 casos
por 100.000 habitantes/ano, sendo Portu-
gal o segundo Pais com taxa mais elevada:
242% (taxa padronizada para a idade).
Em Portugal, as pneumonias constituem
a principal causa de internamento e de
morte por doenca respiratoria.

Em Portugal, no ano de 2014, e se-
gundo os dados do ONDR de 2016, foram
internadas 116 pessoas/dia por pneumo-
nia, das quais 19 morreram, o que repre-
senta um 6bito a cada 81 minutos.

O numero de internamentos por
pneumonia como diagnostico principal
tem aumentado, nos Gltimos anos, e cor-
respondeu a 14,1%. Em 2014, foram inter-
nados 42.458 doentes com pneumonia,
tendo morrido 7162 (taxa de mortalidade
de 16,9%).

Nos doentes internados e submetidos
a ventilagio mecanica, a mortalidade é de
cerca de 40%, com valores superiores a
50% nos doentes com mais de 79 anos,
quer nas situacoes de pneumonia como
diagnostico principal, quer como comor-
bilidade ou complicacio.

A maioria dos 6bitos por doenga res-
piratéria ocorre nos meses de inverno,
periodo de dezembro a marco (41,4%), o
que reforca a ideia de sobreposicio com
0s picos sazonais de gripe. Em 2005 e em
2009, anos de maior incidéncia de gripe
(pandemia de gripe A), houve também
um aumento da incidéncia de pneumo-
nias, particularmente nos grupos etdrios
abaixo dos 50 anos.

As pneumonias s30 muito mais fre-
quentes nos grupos etirios mais eleva-
dos, acima dos 65 anos, e nas criancas.
Todavia, comeca a ser significativo o nu-
mero de casos internados a partir dos 55
anos (89,6%), altura em que o risco de
morte aumenta 4,4 vezes. Pela sua ele-
vada mortalidade, é considerada a “ami-
ga” dos homens mais velhos, ocorrendo
em mais de 70% dos casos acima dos 70
anos.

Atualmente, definimos a PAC como um
processo inflamatdrio agudo do parénqui-
ma pulmonar, englobando as vias aéreas
distais, os alvéolos, causado por uma in-
vasdo de micro-organismos, adquirida em
ambulatério ou em até 48 horas da admis-

sdo hospitalar. Desta forma, distingue-se a
PAC das infegbes adquiridas no hospital ou
associadas aos cuidados de satde.

Diagnéstico

A PAC ¢, tipicamente, um quadro de
apresentagio aguda.

O diagnostico, apesar dos sintomas
serem inespecificos, faz-se na presenca
de um conjunto de sinais e sintomas
relacionados com infecio das vias res-
piratérias baixas, com atingimento do
estado geral e com menos de 48 horas
de evolucio, em que se inclui a tosse e
pelo menos mais um dos seguintes: tora-
calgia, dispneia ou taquipneia, associada
a pelo menos uma das seguintes manifes-
tacOes sistémicas: febre superior a 38° C
(estd presente na maioria dos casos, con-
tudo, nos idosos e nos imunodeprimi-
dos, pode estar ausente e pode ocorrer
somente um estado confusional ou um
agravamento de doencas subjacentes),
sudorese, arrepios e/ou mialgias. Dois
tercos dos casos de pneumonia cursam
com taquipneia (a sua presenca € um in-
dice de gravidade do quadro, seja pela
extensdo da pneumonia ou pela presen-
¢a de outras patologias subjacentes) e
taquicardia.

No exame objetivo do térax identifi-
cam-se alteracoes focais, de novo, sendo
o0 achado cldssico uma sindrome de con-
densagio numa drea localizada e que se
traduz por:

— Frémito toracovocal aumentado a
palpagio;

— Macicez ou submacicez a percussao;

— Murmirio reduzido com crepita-
¢oes (roncos) e eventual sopro tubar a
auscultagio.

A presenca de um infiltrado no RX
torax, recente, num doente com clinica
sugestiva de PAC é o goldstandard para o
diagnostico de pneumonia.

A radiografia do térax — postero an-
terior e perfil - devera ser efetuada para
confirmar o diagnéstico, localizacio e ex-
tensdo e diferencid-lo de outros quadros
infeciosos das vias respiratdrias. Serve
ainda para avaliar a gravidade da doenca
a0 definir a extensio do processo infla-

As pneumonias

$A0 mMuito mais
frequentes nos
grupos etarios mais
elevados, acima
dos 65 anos, e nas
criancas.

matodrio/infecioso, pode detetar ainda
outra doenca pulmonar coexistente, fazer
suspeitar do agente etioldgico e verificar
a existéncia de complicagbes — derrame
pleural ou cavitacio.

£ importante salientar que a reso-
lucio radiologica faz-se posteriormente
a cura clinica, podendo demorar até 8
semanas a desaparecerem as alteraghes
imagioldgicas, pelo que, exceto se houver
agravamento clinico nas 48-72 horas ap6s
o inicio de antibioterapia empirica, s6 de-
vera repetir-se 0 RX de controlo entre as
6-8 semanas.

Tratar em ambulatorio ou internar?

Hospitalizar o doente é talvez a de-
cisdo mais importante que o médico tem
de tomar na abordagem do tratamento da
PAC.

Uma avaliagio inicial do risco e gravi-
dade da PAC associados a predigio de ris-
co de morte s3o importantes para decidir
0 local mais apropriado para se proceder
a0 seu tratamento, bem como da necessi-
dade do mesmo ser feito em ambulatério
ou em internamento hospitalar ou até
numa unidade de cuidados intensivos,
pelo que surgiram modelos de estratifica-
¢do de risco e escalas preditivas de gravi-
dade e mortalidade.

Apesar da sua validagio, sio mais um
instrumento de trabalho, pelo que impor-
ta uma avaliacdo clinica cuidadosa sem se
descurar uma avaliacio dos fatores socio-
econémicos e da capacidade do doente
efetuar o tratamento em ambulatorio.

Os modelos existentes sio o PSI
(Pneumonia Severity Index), o CURB-65 e
0 CRB-65, uma variante da anterior e que
pode ser facilmente usada em CSP.

A pneumonia pode ser causada por
varios micro-organismos (bactérias, virus,
fungos), mas o agente etioldgico na PAC é
dificil de identificar. Mesmo quando sio
utilizadas todas as técnicas de diagnosti-
co disponiveis, so se consegue fazé-lo em
cerca de 50% dos casos.

O principal agente causal da pneumo-
nia € o Streptococcus pneumoniae (pneu-
mococo), variando entre 30 a 75%. O
Haemophilus influenzae é, muitas vezes,
o segundo micro-organismo prevalente,
verificando-se um aumento da frequéncia
na presenca de DPOC.

Admite-se ainda que os organismos
denominados atipicos -- Mycoplasma
pneumoniae, Legionella pneumophila
e Chlamydia pneumoniae - possam ser
responsaveis por 15 a 35% das pneumo-
nias.

Tratamento

Apés o diagndstico de pneumonia,
importa comecar a tratar o mais cedo pos-
sivel, com antipiréticos e antibioterapia.

Nos doentes que podem ser tratados
em ambulatério, por PAC, a escolha do
antibi6tico deve obedecer aos seguintes
critérios:

1 — Previamente saudaveis e sem anti-
bioterapia nos trés meses anteriores:

Utilizar como 1.2 linha: amoxicilina
500 de 8/8 horas ou, em alternativa, se
houver intolerdncia a amoxicilina e/ou
suspeita de Mycoplasma pneumoniae:
azitromicina 500/dia ou claritromicina
500 mg de 12/12 horas ou doxiciclina 200
mg (dose inicial) seguida de 100 mg de
12/12 horas.

2 — Se comorbilidades (DPOC, diabe-
tes mellitus, doenca cardiaca, hepitica ou
renal, neoplasia, alcoolismo ou esplenec-
tomia) ou antibioterapia nos trés meses
anteriores:

Amoxicilina 1 gr de 8/8 horas asso-
ciada a um dos trés seguintes: azitromi-
cina 500 mg/dia ou claritromicina 500 de
12/12 horas ou doxiciclina 200 mg dose
inicial, seguida de 100 mg de 12/12 horas.

As excecoes: fluorquinolonas (levo-
floxacina 500 mg cada 24 horas ou moxi-
floxacina 400 mg cada 24 horas) se existir
intolerdncia aos agentes de primeira li-
nha. As cefalosporinas (cefuroxime 250 a
500 mg de 12/12horas) sio B-lactimicos
alternativos 2 amoxicilina.

A duracio do tratamento deve ser de
7 dias, exceto quando se utilizar azitro-
micina (trés dias), claritromicina 500 ou
fluorquinolonas (cinco ou seis dias).

Notas praticas -- A antibioterapia deve
cobrir sempre o Streptococcus pneu-
moniae. Dada a elevada frequéncia de
agentes atipicos identificados, é legitimo
cobrir sempre, igualmente, estes micror-
ganismos.

Se a evolucio for:

* Adequada: teremos uma estabilida-
de clinica em 2-3 dias.

* Inadequada: haverd um agravamen-
to clinico as 48- 72 h.

As causas da nio resposta ao trata-
mento (10 a 15%) resultam de tratamento
inapropriado ou ineficaz, de alteracao dos
mecanismos de defesa (imunodeficién-
cias), da presenca de complicacoes (shock
séptico, doenca metastitica, resisténcias
a0 tratamento, entre outras), do diagnds-
tico incorrecto, pneumonia recorrente,
pneumonia necrotizante e/ou eventual
abcesso pulmonar.

Devemos, apds o diagnéstico e a ins-
tituicdo do tratamento, explicar o tempo
presumivel de recuperacio (ajuda a di-
minuir a ansiedade), explicar que ap6s o
inicio do tratamento os sintomas devem
melhorar gradualmente.

Na maioria dos doentes ocorre:

1 semana: deverd desaparecer a febre;

4 semanas: deve desaparecer a dor
no peito e a producio de expetoragio;

6 semanas: a tosse e prostracio qua-
se desaparecem;

3 meses: a maioria dos sintomas de-
saparece, mas a fadiga pode ainda estar
presente;

6 meses: a maioria nao apresenta
sintomas.

Medidas preventivas

A vacinagdo, a cessagdo tabigica, a
alimentacdo saudavel, a atividade fisica
e uma boa higiene das mios e oral sio
medidas fundamentais para reduzir a in-
cidéncia das pneumonias (e de outras do-
engas cronicas que muitas vezes resultam
€m pneumonia).

A vacinagio antigripal sazonal e a
vacinagio antipneumocécica sio funda-
mentais para a redugdo da incidéncia e da
mortalidade por pneumonia.

A vacinacao, a
cessacao tabégica,

a alimentacao
sauddvel, a atividade
fisica e uma boa
higiene das maos

e oral sio medidas
fundamentais para
reduzir a incidéncia
das pneumonias.

A infegio por Streptococcus pneumo-
niae (S. pneumoniae) é uma causa im-
portante de morbilidade e mortalidade,
sendo responsavel, segundo a OMS, por
aproximadamente 1,6 milhdes de mortes
por ano em todo o mundo, constituindo,
globalmente, a principal causa de morte
prevenivel através da vacinacio.

As vacinas pneumococicas recomen-
dadas para a prevencio da doenca pneu-
mocdcica na populacio adulta sio a vaci-
na pneumocdcica polissacirida 23-valente
(VPP23) e a vacina pneumocdcica conju-
gada 13-valente (VPC13).
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Fonte: http://www.apmgf.pt/fich//0edcd0119f2343e75ec357731c3bde7d. pdf









