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1. INTRODUCAO

O estdgio profissionalizante, unidade curricular formativa do 62 ano do Mestrado Integrado em
Medicina (MIM) da NOVA Medical School (NMS), é o objetivo de andlise do presente relatério, e contemplou
a passagem por seis especialidades médicas e cirurgicas ao longo de trinta e duas semanas de estagio entre
setembro de 2018 e junho de 2019.

Com efeito, a unidade curricular visa a consolidacdao de competéncias clinicas e de formacao social,
trabalhadas ao longo de seis anos do MIM, assentes no principio da aquisicdo progressiva de autonomia,
representando, portanto, uma ponte insofismdvel entre o estudante de medicina e o médico do internato
de formacao geral.

O presente relatério surge, assim, como uma oportunidade de reflexdo pelo aluno sobre o seu
percurso durante o MIM, em particular sobre as atividades desenvolvidas ao longo do 62ano, tanto a titulo
de formacdo académica, como de formagdo de competéncias sociais e humanas.

Feito este introito, passo a listar os objetivos definidos para este ano, quer os definidos pela unidade
curricular, quer os autopropostos: adquirir e consolidar autonomia em contextos de consulta externa, de
enfermaria e de servico de urgéncia; saber reconhecer, caracterizar e diagnosticar, quer através da
apresentacdo clinica, quer através de exames complementares, as patologias mais prevalentes na populacao
portuguesa, tendo em conta a faixa etdria e o género; ser capaz de avaliar a necessidade/pertinéncia de
pedido de colaboracdo com outras especialidades; ser capaz de formular planos terapéuticos; estabelecer
uma relacgdo positiva médico-doente-familiares; integrar a vivéncia diaria nos diferentes servicos através de
um contributo efetivo para o seu funcionamento organico; aprimorar competéncias de integridade,
responsabilidade e autovalorizagdo, desenvolvendo atividades complementares a formacao pessoal e que,
de alguma forma, impactam positivamente o meu futuro enquanto clinica.

Depois desta breve incursdo sobre os objetivos definidos para o presente ano letivo, segue-se uma
breve descricdo dos estagios parcelares contemplados pela unidade curricular em questao, e ainda do estagio
clinico em contexto de unidade curricular opcional; terminando num posicionamento critico, onde procedo

a um balango das atividades desenvolvidas ao longo do ano.
2. DESCRICAO DE ATIVIDADES

2.1. Cirurgia Geral | Hospital da Luz | Servico de Cirurgia | Dr. José Antonio Pereira
O estagio de Cirurgia Geral, sob tutela do Dr. José Antdnio Pereira no Hospital da Luz, teve lugar entre
10 de setembro de 2018 e 2 de novembro de 2018, num total de 8 semanas, e contemplou uma semana de
sessoOes teodricas e a frequéncia no curso de Trauma Evaluation and Management (TEAM) (anexos 1 e 2,
respetivamente), no Hospital Beatriz Angelo; duas semanas na Unidade de Cuidados Intensivos, integrada na

equipa do Dr. José Andrade Gomes; cinco semanas no servigco de cirurgia geral, integrada na equipa de
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Cirurgia Geral. A atividade cirdrgica decorreu todos os dias da semana, tendo sido tutelada por varios médicos
- Dr. José Antdnio Pereira, Dr. Jodo Rebelo de Andrade, Dr. Carlos Ferreira, Dr. Paulo Roquete e Dr. Damido

Ferreira. Nos momentos de bloco operatério (anexo 3), participei em atos cirurgicos como assistente do

cirurgido, tendo aprendido os principios basicos de instrumentacdo cirurgica, de manipulacdo de trocarts
(cirurgia laparoscépica), de sutura (suturei com recurso a pontos simples, simples intradérmicos e Donati),
bem como de treino no simulador do “daVinci”, sistema de apoio a cirurgia robdtica. Acompanhei, ainda, o

Dr. José na consulta externa (anexo 4), e na pequena cirurgia, onde auxiliei na excisdo de fibromas, nevos e

lipomas. Aquando da minha passagem pela Unidade de Cuidados Intensivos, pude acompanhar doentes em

estado critico (anexo 5). Ha ainda, a salientar, as diversas sessGes hospitalares a que assisti, e as reunides
multidisciplinares, que contavam com a participagdo da cirurgia geral, da anatomia patoldgica, da imagiologia
e da oncologia. Por fim, integrado neste estagio, destaco a organizacdo pelos alunos do 62 ano de um

minicongresso, no qual apresentei um caso clinico de patologia neoplasica maligna colorretal.

2.2. Medicina Interna | Hospital de Santo Antdnio dos Capuchos | Servico de Medicina Interna 2.5. |

Dra. Marta Moitinho

O estagio, realizado no servico de Medicina 2.5, sob direcdo da Dra. Catarina Salvado, decorreu entre
5 de novembro de 2018 e 11 de janeiro de 2019, e permitiu quer a participa¢do na vivéncia do internamento,
quer da consulta externa e servico de urgéncia. Durante os dois meses neste local, foi-me atribuida a
responsabilidade de acompanhar a progressao clinica de um a dois doentes por dia durante o internamento
(anexo 7), tendo ficado encarregue da redacdo de didrios clinicos, notas de alta e apresentacdo dos casos
durante as visitas clinicas, que decorriam semanalmente. Pude acompanhar doentes com patologia diversa
de foro inflamatério, infecioso e neoplasico, envolvendo diversos sistemas de drgaos. Ainda, procedi a
requisicdo e marcagao de exames complementares de diagndstico, pedidos de transporte e colaboragao com
outras especialidades; formulei, também, propostas terapéuticas para os casos que acompanhei, e tive a
oportunidade de contactar com familiares de alguns dos doentes, tendo sido capaz de lhes transmitir dados
importantes sobre a respetiva evolugao dos quadros e eventuais intercorréncias. Em contexto de consulta
externa, acompanhei a Dra. Marta Moitinho em consulta dedicada a gestdo de patologia auto-imune, bem
como nas reuniées multidisciplinares quinzenais onde clinicos de diversas areas da medicina reinem para
gestao de casos mais complexos de patologia auto-imune. Semanalmente, estive presente no servico de
urgéncia do Hospital de Sdo José, por periodos de cerca de 12h, e tive a oportunidade de acompanhar
diferentes profissionais, para além da minha tutora, como foram o Dr. Francisco Farrajota, Dra. Catarina
Espirito Santo, Dra. Joana Ferrdo e Dra. Ana Brito; por vezes, a Dra. Marta Moitinho permitia que fizesse a
gestdao completa da consulta de urgéncia de forma autdonoma, embora sempre tutelada. Ainda no ambito
deste estagio, elaborei um trabalho sobre “Diabetes e o Ramaddo”, que aborda a gestdo da Diabetes Mellitus

durante o més do Ramadao, tema que ganha cada vez mais relevancia para os profissionais de salde do
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Mundo Ocidental, quer pelo crescimento projetado para a populacdo muculmana durante as préoximas
décadas, quer pelo atual fluxo de migrantes de paises do Norte de Africa e Médio Oriente (anexo 21).
Frequentei, também, as vdrias sessOes organizadas pelos diferentes servicos de medicina do HSAC, sobre

temas da area da medicina interna (anexo 6)

2.3. Ginecologia e Obstetricia | Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca | Servigo de Ginecologia
e Obstetricia | Dra. Elsa Landim e Dra. Teresa Costa

Este estagio decorreu ao longo de quatro semanas, entre 14 de janeiro de 2019 e 15 de fevereiro de

2019, e compreendeu dois momentos: passagem pelo servico de Obstetricia (2 semanas), sob tutela da Dra.

Elsa Landim, e pelo servico de Ginecologia (2 semanas), sob tutela da Dra. Teresa Costa. Durante a passagem

pelo servigo de Obstetricia, acompanhei a Dra. Elsa no servico de internamento (anexo 8), onde observei

cerca de 10 puérperas; e na consulta externa (anexo 9), onde observei sobretudo patologia endometrial. No

servico de Ginecologia, acompanhei a Dra. Teresa na consulta externa (anexo 9) em dois momentos distintos:

ginecologia oncoldgica, onde observei maioritariamente patologia cervical maligna; e colposcopias. Ainda,

participei nos momentos de bloco operatdrio (anexo 10). Durante as quatro semanas de estdgio estive

presente semanalmente no servico de urgéncia, durante cerca de 12h, e tive a oportunidade de observar

alguns partos vaginais e cesarianas, bem como observagdo da realizacdo de procedimentos médicos, como

as cardiotocografias, ecografias suprapubicas e transvaginais; e procedimentos cirdrgicos, como curetagens.

2.4. Saude Mental | Centro Hospital Psiquidtrico de Lisboa | Servico de Gerontopsiquiatria | Dr. Jodo
Vieira Reis

O estagio no servico de Gerontopsiquiatria do CHPL, que decorreu entre 18 de fevereiro de 2019 e

15 de margo de 2019, permitiu a integragdo na equipa do Dr. Jodo Vieira Reis. Neste servigo sdo

acompanhados doentes com patologia psiquidtrica de instalagdo a partir dos 65 anos de idade. A atividade

formativa decorreu tanto em contexto de internamento (anexo 12) - onde auxiliei na gestdo de doentes,

sendo a sindrome demencial o motivo de internamento mais frequente — como nas reunides

multidisciplinares com cuidadores, com envolvimento da psiquiatria, da psicologia e da equipa de

enfermagem responsavel pelo doente em questdo. Em situacdo de consulta externa (anexo 13), presenciei

dois momentos diferentes — consulta de gerontopsiquiatria e consulta de dependéncia comportamental. No
tocante a area da dependéncia comportamental, auxiliei o Dr. Jodo na conduc¢do de uma palestra sobre
“Utilizacdo problematica da internet” na Escola Secundaria D. Jodo Il (Setubal), dirigida a alunos entre os 13
e os 18 anos, que teve como objetivo alertar os mais jovens para o impacto na saude, ndo so fisica, como
também mental, da utilizacdo abusiva de tecnologia (videojogos e redes sociais). Semanalmente, estive

presente no servico de urgéncia de psiquiatria, no Hospital de S. José, sob tutela da Dra. Sara Matos, onde

tive contacto com patologia psiquiatrica geral, que contrastou com o observado no servico de
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gerontopsiquiatria, ndo s pela faixa etaria (inferior a 65 anos), como pelo facto de os doentes apresentarem
sintomatologia agudizada e, clinicamente, mais exuberante. De referir, ainda, a frequéncia das sessoes

tedricas formativas que decorreram ao longo do estagio (anexo 11).

2.5. Medicina Geral e Familiar | USF Alphamouro | Dra. Maria da Paz Brito e Dra. Délia Pacheco

Entre 18 de margo de 2019 e 12 de abril de 2019 estagiei na Unidade de Saude Familiar Alphamouro,
(Rio de Mouro) sob tutela da Dra. Maria da Paz Brito (interna da formacao especifica) e da Dra. Délia Pacheco,
onde estagiei cerca de 35h semanais. Durante as quatro semanas de estagio pude participar em inumeras
consultas de saude de adultos, de vigilancia de diabetes, de saude infantil, de saide materna e de doenca
aguda (anexo 14). Em todas participei de forma ativa, quer através da realizacdo de anamnese, exame
objetivo, prescricdo de meios complementares de diagndstico e realizacdo de propostas terapéuticas,
aconselhamento sobre medidas higieno-dietéticas e preenchimento do registo SOAP (anexo 15).
Pontualmente, conduzi consultas de forma auténoma. No ambito deste estagio, criei um panfleto dirigido
aos utentes da USF assente na desmistificacdo de alguns dos preconceitos contra a vacinacao — “Vacinar?

Sim!” (anexo 22).

2.6. Pediatria | Hospital Dona Estefdnia | Servico de Hematologia | Dra. Paula Kjéllerstrém
Durante o periodo de estagio no Hospital Dona Estefania, compreendido entre 22 de abril de 2019 e
17 de maio de 2019, acompanhei a Dra. Paula Kjollerstrom, que lida com patologia pediatrica do foro
hematoldgico, quer em situacdo de internamento (anexo 17), no servico de medicina pediatrica 5, onde sdo
vistas diariamente criangas com patologia do foro hematoldégico/imunodeficiéncias, quer em situacdo de

consulta externa (anexo 18). Ainda no ambito do contemplado pelo estagio parcelar de pediatria, participei

na consulta externa de Imunoalergologia com a Dra. Sara Prates (anexo 19). A titulo de interesse pessoal,
acompanhei a Dra. Rosario Malheiro no servigo de Estomatologia, onde auxiliei nas diferentes técnicas
realizadas, desde extracdo de pecas dentdrias a manutencdo de aparelho ortodontico (anexo 20).

Semanalmente acompanhei a Dra. Paula no servico de urgéncia, que foi uma mais valia uma vez que tomei

contacto com patologia pediatrica geral. De referir, ainda, a frequéncia de sessdes tedricas intra-hospitalares
disponibilizadas aos alunos do 62 ano (anexo 16), e das reuniGes didrias de passagem de doentes. No ambito
deste estagio, apresentei um trabalho de grupo sobre “Sindromes de Instabilidade Cromossédmica” no

semindrio organizado pelos alunos do 62 ano.

2.7. Estagio Clinico Opcional | Hospital de Santo Anténio dos Capuchos | Servigo de Oftalmologia |
Prof. Dr. Marco Dutra Medeiros
Durante o periodo atribuido para a unidade curricular opcional tive a possibilidade de estagiar no
servico de Oftalmologia do Hospital de Santo Antdnio dos Capuchos, tutelada pelo Prof. Dr. Marco Medeiros,

de 20 de maio de 2019 a 31 de maio de 2019. A escolha deste estagio prendeu-se tanto com o meu interesse
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pessoal pela area, que remonta ao quinto ano, quando tivemos o primeiro contacto com esta especialidade,

como pela sua relevancia para a nova prova nacional de acesso a especialidade. Durante as duas semanas de

estagio, participei na consulta externa, onde assisti, sobretudo, ao seguimento de retinopatia diabética e

status pds cirurgia por descolamento de retina, bloco operatdrio (cirurgia de catarata e de retina) e servico

de urgéncia, onde tive contacto com patologia aguda do foro oftalmoldgico.

2.8. Atividades Extracurriculares

2.8.1.

2.8.2.

2.8.3.

2.8.4.

2.8.5.
2.8.6.

Grupo de Teatro Miguel Torga — em fungdes entre setembro de 2013 e maio de 2019 (anexo 23)

e atriz—setembro de 2013 a maio de 2017

e membro da equipa de encenacgdo — setembro de 2013 a maio de 2019

e coordenadora do departamento de imagem e comunica¢do — setembro de 2016 a maio de

2019

e consultoria - setembro de 2018 a maio de 2019
AlternAtiva — membro fundador do movimento na Nova Medical School — em func¢des entre
setembro de 2017 a novembro de 2018 (anexo 24)
Como e porque é que os “cogumelos mdgicos” desenvolveram “poderes misticos” ?— co-autora,
responsavel pela revisdo cientifica e tradugdo para lingua portuguesa — maio de 2019; aguarda
publicacdo em The Unapologists (anexo 25)

NKGM: Nucleo de Karaté Goju-Ryu de Matosinhos — praticante de karaté; treinadora entre julho de

2018 e dezembro de 2018

CASA: Centro de Apoio aos Sem-Abrigo - voluntdria desde janeiro de 2019

Conferéncias, palestras e workshops:

- iMed Conference 10.0 — 3 de outubro de 2018 a 7 de outubro de 2018, AEFCM (anexos 26a, 26b
e 26¢)
o  Workshop “Medical Sexology — Gender Dysphoria” — 3 de outubro de 2018
o Workshop “Differential Diagnosis — diarrhea, syncope, headache and polyadenopathies”
—4 de outubro de 2018
- Choque Frontal — Inteligéncia Artificial em Medicina — 10 de dezembro de 2018, AEFCM (anexo
27)
- Rastreios Saldanha Residence — 24 de fevereiro de 2019, AEFCM (anexo 28)
- Neuro Day — 27 de margo de 2019, AEFCM (anexo 29)
- Gestdo em Salde — 1 de abril de 2019, AEFCM (anexo 30)
- O sexo do Cérebro: bases neurobioldgicas da sexualidade humana — 8 de abril de 2019, AEFCM
(anexo 31)

- Europeia’s Starter Pack — 8 de abril de 2019, AEFCM (anexo 32)
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- Sessdo de Esclarecimento: Internato médico S(c)em questdes —30 de maio de 2019, AEFCM (anexo

33)

3. REFLEXAO CRITICA

Relativamente ao estagio de Cirurgia Geral, que decorreu no Hospital da Luz, comeco por salutar a
excelente integracdo dos alunos em contexto de bloco operatdrio, como elementos ativamente participantes
nos diversos procedimentos cirdrgicos que decorreram. Penso ter proporcionado ndao sé um melhor
entendimento de certos atos cirdrgicos, sobretudo a nivel de treino técnico, mas também do papel de
assistente do cirurgido, posicao que nos era reservada. Contudo, e tendo como referéncia outros estagios
cirdrgicos, penso que ha espaco para melhorias. De facto, apesar da integracao total em contexto de bloco
operatodrio, tal ndo se verificou nas situacdes de consulta externa, onde me foi atribuido um papel de carater
puramente observacional. Ainda, por se tratar de um estagio desta natureza, ndo posso deixar de referir o
facto de apenas me ter sido dada a possibilidade de tomar um infimo contacto com a pequena cirurgia, o
qgue é, a meu ver, redutor num dos mais fulcrais momentos de aprendizagem nesta fase que antecede o
internato de formacdo geral, no qual é expectavel uma certa destreza no jovem medico nesta area.

No tocante ao estagio de Medicina Interna, no Hospital de Santo Anténio dos Capuchos, servico de

medicina 2.5, comeco por relevar a excecional organizacdo do estdgio no tocante a formacdo dos alunos do
sexto ano e a respetiva integracdo nas diversas equipas que compdem o servico. Considero ter sido, sem a
menor duvida, o melhor estagio que tive em todo o MIM. Foi, na verdade, profundamente impactante para
mim, quer a titulo pessoal, quer a titulo académico. Fui colocada a prova em inUmeras situagdes, quer a nivel
de conhecimento tedrico, quer a nivel técnico, pela minha tutora e restantes elementos da equipa. Penso ter
superado largamente as minhas expectativas iniciais, ndo sé pelas oportunidades de aprendizagem que
foram criadas, mas também pelo reconhecimento franco que recebi pelo trabalho desenvolvido por parte da
equipa médica com que trabalhei, o que potenciou exponencialmente a autonomia que me foi dada e
permitiu uma verdadeira integracdo nas atividades diarias - isto fez-me sentir, mais do que uma aluna em
passagem, como uma parte integrante e funcional da organica do servico. Tal fortaleceu, de forma marcante,
a minha autoconfianca relativamente aos conhecimentos e capacidades que adquiri ao longo da minha
formacdo no MIM.

O estagio de Ginecologia e Obstetricia decorreu no Hospital Fernando da Fonseca, tendo sido o meu

primeiro contacto, em todo o MIM, com a realidade de um hospital distrital, que serve uma populacao
consideravelmente maior e mais heterogénea comparativamente aos grupos hospitalares de Lisboa
Central/Ocidental, por onde passei em anos letivos anteriores. Apesar das expectativas que este novo
contacto parecia prometer a nivel formativo, considero o meu periodo de estagio na unidade hospitalar em
guestdo como uma das experiéncias menos impactantes em todo o MIM. De facto, é neste momento que

reforco a importancia do racio discente: docente de 1:1 no sentido de um ensino mais estruturado e
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acompanhado, e que permita o atingir dos objetivos propostos para a unidade curricular em questao. Apesar
da miriade de patologias com as quais tive a oportunidade de contactar, nem sempre foi possivel aos tutores
assegurarem um acompanhamento de maior proximidade pelo facto de se tratar de um servico que se
encontra em sobrecapacidade estudantil — alunos de outras faculdades médicas, internos da formacao
especifica (Medicina Geral e Familiar e Ginecologia e Obstetricia) — para os recursos humanos e técnicos
disponiveis. Com efeito, ndo me foi possivel participar em varios momentos do processo formativo, nem ter
um papel mais ativo durante outros que pontuaram o estagio, como foram o bloco operatdrio e o servico de
urgéncia. Parece-me ser este um ponto critico a considerar pela faculdade, de forma a preservar as condi¢des
de aprendizagem dos alunos, particularmente os do sexto, que em menos de um ano, serao profissionais de
saude, dos quais se expecta serem capazes de realizar atos médicos essenciais a qualquer médico generalista.
E este o principal motivo que me leva a considerar ndo ter atingido, na sua plenitude, alguns dos objetivos
propostos, numa das especialidades que mais ansiava e desejava voltar a ter contacto.

No que diz respeito ao estagio de Satide Mental, realizado no servico de gerontopsiquiatria do Centro

Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa, considero ter sido integrada na equipa de forma positiva, o que me permitiu

ter uma visdo global sobre os cuidados a nivel de saide mental em idade geriatrica. De facto, apesar de a
realidade das enfermarias das restantes especialidades refletir cada vez mais o progressivo envelhecimento
da populacdo portuguesa, em nenhum momento do curso me deparei com um servico com estrutura
organica semelhante ao da gerontopsiquiatria do CHPL. Com efeito, conta com uma equipa dos profissionais
de saude especializados na abordagem do doente idoso, tanto a nivel de patologia psiquiatrica, como de
patologia organica, sempre em contexto de multidisciplinaridade. Ndo posso deixar de referir, contudo, que,
a semelhanga do estagio de Pediatria, penso que seria positivo haver alguma rotatividade ao longo do estagio
pelas diferentes unidades que compdem o CHPL, de forma a ter uma visdo mais abrangente das diferentes
patologias psiquidtricas que caraterizam diferentes faixas etarias.

No que concerne ao estagio de Medicina Geral e Familiar, que decorreu na USF Alphamouro faco

uma apreciac¢do global do mesmo bastante positiva. E neste momento que reforco a importancia da aquisicio
progressiva de autonomia em contexto de ensino tutelado. Efetivamente, no decorrer do estagio em
guestdo, senti uma escalada progressiva de autonomia ao longo dos dias, que eventualmente se traduziu na
oportunidade que me foi dada de poder conduzir varias consultas, com o respetivo preenchimento de registo
clinico, naturalmente acompanhada pelas minhas tutoras, que pontualmente me ajudavam em alguns
momentos de dificuldade. Em face do exposto, considero ter atingido os objetivos esperados para este
estdgio, quer os que constavam da ficha da unidade curricular, que os que defini a titulo pessoal.

Por fim, o estagio de Pediatria, que tomou lugar no Hospital Dona Estefania, proporcionou-me a

oportunidade de acompanhar e participar na vivéncia didria de um médico pediatra, agora de uma perspetiva

mais madura face a minha experiéncia nos contactos com a area em anos anteriores. Apesar de ter sido
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globalmente positivo, penso que este estagio poderia tornar-se uma experiéncia mais impactante se todos
os alunos pudessem passar pelo servico de pediatria geral, pelo menos uma vez. Um constrangimento é o
facto de a escolha do estagio ser feita consoante tutores, o que nos condiciona, de certa forma, a sua area
de especializacado. Considero que, nesta fase da nossa formagcao médica, seria oportuno um contacto mais
generalista com a pediatria.

Em face do exposto, o balanco geral do presente ano letivo, cujo propdsito maximo é o de constituir
uma transicdo tedrico-clinica baseada no ganho de competéncias clinicas e sua integracdo em conceitos
tedricos apreendidos ao longo do MIM, é amplamente positivo.

Assim sendo, considero ter atingido os objetivos listados anteriormente no presente relatério de
uma forma quase transversal a todos os estagios parcelares. De facto, penso ter consigo integrar com
facilidade as diferentes equipas com que contactei pelos servicos onde passei, e de forma talvez mais
impactante do que teria esperado, sobretudo nos estagios de Medicina Interna e Medicina Geral e Familiar,
qgue foram também aqueles durante os quais penso ter adquirido um grau de autonomia consideravelmente
maior do que alguma vez teria esperado. Na minha opinido, colocar o aluno numa posicdo de
responsabilidade permite que este cres¢a ndo sé enquanto clinico, como ser humano.

Ainda assim, ndo posso deixar de frisar as sugestdes de melhoria da qualidade de ensino que fiz no
decorrer da minha andlise critica dos estdgios parcelares. Parecem-me ser pontos relevantes a considerar
pela faculdade, de forma a preservar os principios basilares da aprendizagem “hands on”, que destacam a
NOVA Medical School enquanto instituicdo de ensino. E imbuida desta filosofia que considero que nos
estagios parcelares de Ginecologia e Obstetricia, Saude Mental e Pediatria nao foi possivel potenciar, na sua
plenitude, todos os objetivos a que me que propus.

Ndo posso terminar sem mencionar o meu percurso no Grupo de Teatro Miguel Torga, tanto pelo

facto de ter explorado técnicas de comunica¢do, que provaram o seu valor em momentos de exposi¢cdo
perante o publico, quer em apresentacdes, quer em avalia¢Oes orais. Ainda, neste grupo, tive oportunidade
de trabalhar competéncias na area de edicdo digital de imagem, que se revelaram Uteis em varios momentos
do MIM. De salientarr, ainda, o movimento AlternAtiva, do qual fui membro fundador, o artigo jornalistico
gue co-escrevi e que reflete tanto o meu fascinio pelo mundo da ciéncia, como o meu gosto pela escrita; o
trabalho de voluntariado; e a atividade enquanto treinadora, como exemplos do percurso que procurei
construir a nivel pessoal, a par do meu percurso no MIM, e que o Professor Abel Salazar tdo simples, mas

sagazmente, epitomou na sua célebre frase - “O médico que apenas sabe medicina, nem medicina sabe".
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4. ANEXOS
Anexo 1. CIRURGIA GERAL — sessdes tedricas - Hospital Beatriz Angelo

e lideranca e trabalho de equipa - Eng?2. Isabel Vaz

e Principios de gestéo em cuidados de satde - Dr. Artur Vaz

e Papel da simulagdo no ensino pré-graduado - Dr.2 Francisca Leite

e Risco clinico e performance em cirurgia — Prof. Dr. Rui Maio

e Técnicas de comunicagdo - Dr.2 Graca Rosendo

e Gestdo do stress e preven¢do do burnout - Dr. Pedro Rocha

e Nutricdo e cirurgia - Prof. Dr.2 Marilia Cravo

e Medicina baseada no valor - Professor Doutor Rui Maio

e Trauma Evaluation and Management - Dr. José Luis Ferreira

e Programa ERAS — Prof. Dr. Rui Maio

e Comportamentos e atitudes numa enfermaria de Cirurgia - Enfermeiras Teresa SimGes e Teresa Afonso

e Treino, supervisGo e aquisicGo de competéncias necessdrias a quem pratica técnicas invasivas, Consideracdes
éticas e consentimento informado - Dr. Anténio Martins Batista

e Principios bdsicos de controlo da infecdo; técnica para realizagdo de procedimentos estéreis - Dr. Carlos Palos e
colaboradores

e (Colocagdo de acesso venoso periférico/venopuncdo, Manuseamento de sistemas de soros e seringas infusoras;
injegdo intradérmica, injecdo intramuscular, injecdo endovenosa, inje¢Go subcuténea, Colheita de hemoculturas;
Colheita de sangue arterial; Colocagdo de linha arterial periférica; Colocacdo de cateter venoso central (jugular,
subclavia, femoral) - Dr. Antdnio Messias e colaboradores;

e Anestesia local; Técnicas de sutura; Drenagem de abcesso;, Abordagem do doente com unha encravada;
Abordagem do hematoma subungueal — Prof. Dr. Rui Maio e colaboradores

e Algaliagdo; Pungdo suprapubica - Dr. Rui Sousa e colaboradores

e Insercdo de sonda nasogdstrica; Paracentese; Toque rectal; Anuscopia — Prof.2 Dr.2 Marilia Cravo e
colaboradores;

e FEntubacgdo traqueal (naso/oro); Manuseamento da via aérea dificil; Cricotiroidotomia de emergéncia - Dr. Miguel
Ghira e colaboradores;

e Insergdo de dreno tordcico; Toracocentese; Biopsia pleural - Dra. Sofia Furtado e colaboradores;

e Principio de abordagem do politraumatizado grave - Dr. Pedro Amado

e Abordagem primdria do politraumatizado - Dr. Pedro Amado
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Anexo 2. Trauma Evaluation and Management

Anexo 3. CIRURGIA GERAL - Bloco operatério — registo de morbilidade — ICD 10

Sexo | Idade | Motivo de Intervengdo Procedimento

M 65 C20 Neoplasia Maligna do Reto Ressecdo anterior do recto (RAR) +
colectomia + coloproctostomia | via
robdtica

M 43 K80.2 Calculo biliar sem colecistite Colecistectomia | via laparoscopica

M 39 D17.0 Neoplasia benigna lipomatosa do pescoco Excisdo

F 50 D17.1 Neoplasia benigna lipomatosa do tronco Excisdo

M 21 R 61.0 Hiperhidrose Localizada - m&os Simpatectomia

F 34 N80.2 Endometriose das trompas de Falépio Salpingectomia + remocdo de tecido
endometrial

M 40 K42.1 Hérnia Umbilical sem obstrucdo ou gangrena Hernioplastia

M 26 L05.0 Quisto Pilonidal com abcesso Excisdo

M 45 K40.3 Hérnia Inguinal unilateral, sem obstrucdo ou gangrena | Hernioplastia

M 60 K40.3 Hérnia Inguinal unilateral, sem obstrucdo ou gangrena | Hernioplastia

F 29 K 44.9 Hérnia do Hiato, sem obstrugcdo ou gangrena Fundoplicatura de Nissen

M 80 K40.3 Hérnia Inguinal unilateral, sem obstrucdo ou gangrena | Hernioplastia

F 43 K80.2 Calculo biliar sem colecistite Colecistectomia | via laparoscépica

F 23 LO5.9 Quisto Pilonidal sem abcesso Excisdo

M 45 K40.2 Hérnia Inguinal bilateral, sem obstrucdo ou gangrena Hernioplastia

MARIA OFELIA MOREIRA DA ROCHA | 2013259 | 2018-2019

14



M 75 |05 Doenga valvular mitral, 107 Doenca valvular tricuspide, Cateterismo coronario +
125.1 Doenca aterosclerdtica cardiaca, Q21.2 Defeito septal valvuloplastia mitral e tricuspide +
atrial (foramen oval patente), corre¢do de foramen oval patente
F 86 K80.2 Calculo biliar sem colecistite Colecistectomia | via laparoscépica
M 62 C18.7 Neoplasia maligna da sigmoide Colectomia esquerda + colostomia |
via laparoscodpica
F 38 K 80.2 Calculo biliar sem colecistite Colecistectomia | via laparoscépica
M 67 K40.3 Hérnia Inguinal unilateral, sem obstrucdo ou gangrena | Hernioplastia
F 36 K 80.2 Calculo biliar sem colecistite Colecistectomia | via laparoscépica
M 51 K40.3 Hérnia Inguinal unilateral, sem obstrucdo ou gangrena | Hernioplastia
M 47 K 80.2 Calculo biliar sem colecistite Colecistectomia | via laparoscépica
M 33 K60.4 Fistula Retal Fistulotomia anal
F 65 K42.9 Hérnia Umbilical, sem obstrucdo ou gangrena Hernioplastia
F 50 C73 Neoplasia maligna da glandula tiroideia Tiroidectomia
M 45 K60.1 Fissura Anal Crénica, K64 Hemorroidas e trombose Esfincterotomia + fissurectomia +
venosa perianal hemorroidectomia
M 56 K64 Hemorroidas e trombose venosa perianal Hemorroidectomia
F 70 C18.2 Neoplasia maligna do cdélon ascendente Hemicolectomia direita | via
laparoscopica
F 44 C56 Neoplasia Maligna do ovario Histerectomia total + salpingo-
ooforectomia bilateral +
tiroidectomia total
M 41 K40.3 Hérnia Inguinal unilateral, sem obstrucdo ou gangrena | Hernioplastia
M 72 K22.0 Acaldsia do cérdia Miotomia de Heller
M 71 K40.2 Hérnia Inguinal bilateral, sem obstrucdo ou gangrena Hernioplastia
M 57 K46.9 Hérnia abdominal inespecifica, sem obstrugdo ou Hernioplastia
gangrena
M 48 K 80.2 Calculo biliar sem colecistite Colecistectomia | via laparoscépica
M 69 C78.6 Neoplasia maligna secundaria do peritoneu Metastasectomia peritoneal
F 55 E66 Obesidade Gastrectomia em “sleeve” | via
laparoscdpica

Anexo 4. CIRURGIA GERAL - Consulta Externa — registo de morbilidade - ICD 10

Sexo | ldade | Motivo de Consulta
F 46 D17.1 Neoplasia benigna lipomatosa do tronco
F 65 K80.2 Calculo biliar sem colecistite
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M 80 N28.1 Quisto do rim
M 70 K60.1 Fissura Anal Crénica
M 45 K64 Hemorroidas e trombose venosa perianal
M 67 C20 Neoplasia Maligna do Reto, C78.7 Neoplasia maligna secundaria do figado
F 20 LO5.9 Quisto Pilonidal sem abcesso
M 64 K42.9 Hérnia umbilical, sem obstrucdo ou gangrena
> status pds-hernioplastia: follow up
M 61 K60.1 Fissura Anal Crdnica, K60.4 Fistula Retal
F 51 K37 Apendicite, inespecifica
—>status pds-cirdrgico: follow up
F 77 C22.1 Neoplasia maligna: carcinoma ductal biliar intra-hepatico

Anexo 5. CIRURGIA GERAL - Estagio opcional na Unidade de Cuidados Intensivos — registo de morbilidade

-ICD 10
Sexo | Idade | Motivo de Internamento
M 65 T81.1 Choque sético resultante de procedimento cirurgico
M 60 D43 Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido do cérebro e sistema nervoso central
M 66 C32 Neoplasia maligna da laringe (pds-operatério)
M 81 S$62.0 Hemorragia subdural ndo traumatica
F 74 S06.5 Hemorragia subdural traumatica (pds-operatério)
M 63 |70 Aterosclerose (pds-operatério de endarterectomia carotidea direita)
M 77 C20 Neoplasia Maligna do Reto(pds-operatorio)
M 64 125.1 Doenga aterosclerdtica cardiaca (pds-operatorio)
F 77 C71.9 Neoplasia maligna de cérebro - glioblastoma

Anexo 6. MEDICINA INTERNA - sessoes tedricas

Hospital de Santo Anténio dos Capuchos

InfecGes Respiratdrias - Dr. Salvador Sarmento

Eletrdlitos e equilibrio dcido-base — Dra. Lurdes Venancio

Diagndstico diferencial de diarreias — Dra. Helena Damasio

Interacdes medicamentosas mais frequentes — Dra. Daniana Conde

Normas de utilizagdo de antibidticos — Dr. Bernardo Ferreira

Anticoagulagdo oral — Dr. Hugo Inédcio

Diagndstico diferencial de comas — Dra. Ana Gongalves
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NOVA Medical School

e Infecdo e sépsis; estratificagdo da sépsis - Prof. Dr. Pedro Pévoa

e Choque séptico e faléncia multipla de érgéos: abordagem - Dra. Catarina Conceicdo

e Fluidoterapia e ressuscitagéo - Dr. Antonio Tralhdo

e Insuficiéncia Respiratoria Aguda - Dr. David Nora

e Decisbes de Fim de Vida: deliberacdo ética - Dra. Camila Tapadinhas

e Decisbes de Fim de Vida: estratégias de comunicagdo - Dra. Camila Tapadinhas

Anexo 7. MEDICINA INTERNA - internamento - registo de morbilidade - ICD 10

Id Motivo de Internamento

F 90 150 Insuficiéncia Cardiaca, N18 Doenga Renal Crénica

F 65 N39.0 Infecdo do Trato Urinario

F 60 N10 Nefrite tubulo-intersticial aguda

F 73 150 Insuficiéncia Cardiaca, 148 Fibrilhagdo Auricular

M | 74 C61 Neoplasia maligna da prostata

F 85 J18 Pneumonia, N39.0 Infe¢do do Trato Urinario, N18 Doenca Renal Crénica, C20 Neoplasia Maligna do
Reto, D50 Anemia Ferropénica

F 44 D32 Neoplasia benigna das meninges, EO5 Hipertiroidismo

F 81 163.5 Acidente Vascular Cerebral por oclusdo ou estenose das artérias cerebrais, N39.0 Infe¢cdo do
Trato Urinario

F 46 J44.1 Doencga pulmonar obstrutiva crénica agudizada, 196.0 Insuficiéncia Respiratorio Aguda (tipo 1)

M | 81 N41.0 Prostatite Aguda, N10 Nefrite tubulo-intersticial aguda

F 76 150 Insuficiéncia Cardiaca

F 64 C18.0 Neoplasia maligna do cego, N17.0 Insuficiéncia Renal Aguda

F 60 150 Insuficiéncia Cardiaca

F 86 N10 Nefrite tubulo-intersticial aguda

F 40 126 Embolia Pulmonar

M | 74 J44.1 Doenga pulmonar obstrutiva crénica agudizada

M | 86 163.5 Acidente Vascular Cerebral por oclusdo ou estenose das artérias cerebrais, J18 Pneumonia

F 36 R50 Sindrome Febril Indeterminado

F 91 163.5 Acidente Vascular Cerebral por oclusdo ou estenose das artérias cerebrais, J20 Traqueobronquite
Aguda, 196.0 Insuficiéncia Respiratério Aguda (tipo 1)

M | 81 163.5 Acidente Vascular Cerebral por oclusdo ou estenose das artérias cerebrais, N39.0 Infe¢do do
Trato Urinario

F 95 163.5 Acidente Vascular Cerebral por oclusdo ou estenose das artérias cerebrais

F 77 J20 Traqueobronquite Aguda, 196.0 Insuficiéncia Respiratorio Aguda (tipo 1)
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F 107 | J18 Pneumonia, N39.0 Infe¢do do Trato Urinario

F 86 J20 Traqueobronquite Aguda

M | 55 150 Insuficiéncia Cardiaca, 148 Fibrilhacdo Auricular

F 83 J18 Pneumonia

M | 87 J18 Pneumonia, J96.0 Insuficiéncia Respiratorio Aguda (tipo 1), N39.0 Infecdo do Trato Urinario

M | 31 D50 Anemia Ferropénica

M | 81 150 Insuficiéncia Cardiaca

F 64 C34.9 Neoplasia maligna do pulmdo

M | 90 C78.2 Neoplasia secunddria da pleura

F 60 D53 Anemia megaloblastica refrataria a terapéutica com B12 ou folato

F 44 146 Status Asthmaticus, 196.0 Insuficiéncia Respiratério Aguda (tipo 2)

M | 71 J18 Pneumonia, J96.0 Insuficiéncia Respiratério Aguda (tipo 1)

F 93 J18 Pneumonia, J96.0 Insuficiéncia Respiratorio Aguda (tipo 2)

M | 91 N39.0 Infecdo do Trato Urinario, N17.0 Insuficiéncia Renal Aguda, DM2 descompensada

M | 67 124.9 Doenca cardiaca isquémica aguda

F 85 163.5 Acidente Vascular Cerebral por oclusdo ou estenose das artérias cerebrais, N39.0 Infecdo do
Trato Urinario

M | 43 F10.2 Perturbagdo mental e do comportamento por abuso de alcool — sindrome de abstinéncia

F 84 C39.0 Infecdo do Trato Urinario — sépsis

F 93 J18 Pneumonia, J96.0 Insuficiéncia Respiratorio Aguda (tipo 1), N39.0 Infe¢do do Trato Urinario

M |91 J18 Pneumonia

F 73 C85.9 Linfoma Ndo-Hodgkin

F 43 C50 Neoplasia maligna da mama, 187.1 Sindrome da Veia Cava Superior

F 82 J18 Pneumonia, J96.0 Insuficiéncia Respiratorio Aguda (tipo 1), N39.0 Infecdo do Trato Urinario, N17.0
Insuficiéncia Renal Aguda

M | 85 150 Insuficiéncia Cardiaca

F 60 C34.9 Neoplasia maligna do pulmao, J18 Pneumonia

F 69 C20 Neoplasia Maligna do Reto, C78.7 Neoplasia maligna secundaria do figado

F 69 N39.0 Infecdo do Trato Urinario, N18 Doenca Renal Crénica, T42.4 Benzodiazepinas (intoxicacdo)

F 54 146 Status Asthmaticus, 196.0 Insuficiéncia Respiratério Aguda (tipo 2)

F 93 N39.0 Infe¢do do Trato Urinario, N17.0 Insuficiéncia Renal Aguda

F 73 I50 Insuficiéncia Cardiaca, C50 Neoplasia maligna da mama

M | 76 C78.6 Neoplasia maligna secundaria do peritoneu

M | 65 150 Insuficiéncia Cardiaca

F 72 184.9 Doenca pulmonar intersticial

M | 66 150 Insuficiéncia Cardiaca
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F 92 163.5 Acidente Vascular Cerebral por oclusdo ou estenose das artérias cerebrais
M | 71 C25.9 Neoplasia Maligna do Pancreas

M | 77 R50 Sindrome Febril Indeterminado, M54.5 Lombalgia (crénica)

F 83 150 Insuficiéncia Cardiaca

F 51 C50 Neoplasia maligna da mama, C78.2 Neoplasia maligna secundaria da pleura

F 86 M34.1 Sindrome de CR(E)ST, J18 Pneumonia

F 89 N18 Doenca Renal Cronica

F 74 146 Status Asthmaticus 150 Insuficiéncia Cardiaca

F 77 NO4 Sindrome nefrético

F 96 J18 Pneumonia

M | 78 C61 Neoplasia maligna da prostata, C69.5 Neoplasia maligna secundaria do osso

Anexo 8. GINECOLOGIA E OBSTETRICIA — internamento de puérperas— registo de morbilidade - ICD 10

Idade IG 10 Motivo de Internamento

23 39s+2d 0010 | 023.0Infegdo do Rim na Gravidez

25 31s+6d 0000 | O42.2 Rutura Prematura de Membranas

19 40s+1d 0000 | 040 Polihidramnios

35 40s+3d 1011 | P0O5.1 Pequeno para idade gestacional

26 34s+1d 0000 | 0O47.0 Ameaca de Parto Pré-termo (<37s)

31 27s+2d 1011 | 0O47.0 Ameaca de Parto Pré-termo (<37s)

33 24s+4d 2002 | 20.8. Hemorragia precoce da gravidez

013 Hipertensdo Induzida pela Gravidez
29 35s+1d 0111
P05.1 Pequeno para idade gestacional

40 32s+4d 1001 | 047.0 Ameaca de Parto Pré-termo (<37s)

047.0 Ameaca de Parto Pré-termo (<37s)
29 35s+2d 1100 | 040 Polihidramnios

024.1 Diabetes Mellitus pré-gravidez, ndo insulinotratada

17 41s+2d 0000 | P03.8 Indugdo do Trabalho de Parto

Lista de abreviaturas:

|G —idade gestacional, IO — indice obstétrico

Anexo 9. GINECOLOGIA E OBSTETRICIA — Consulta Externa — registo de morbilidade - ICD 10

Idade | Motivo de Consulta

Dra. Elsa Landim

73 N84.0 Pdlipo Endometrial

45 D25.9 Mioma uterino NOS
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15 N83.2 Quisto do Ovario NOS
85 N89.8 Leucorreia NOS
61 D25.9 Mioma uterino NOS
48 N84.0 Pdlipo Endometrial

D25.9 Mioma uterino NOS
41 N84.0 Pdlipo Endometrial

N92.0 Menstruagdo Excessiva e Frequente com ciclos regulares
2 D50.0 Anemia Ferropénica secundaria a Hemorragia

N92.1 Menstruagao Excessiva e Frequente com ciclos irregulares
4 D50.0 Anemia Ferropénica secundaria a Hemorragia
47 N93.9 Hemorragia Uterina Anormal
51 N84.0 Pélipo Endometrial
61 N84.0 Pélipo Endometrial
43 N93.9 Hemorragia Uterina Anormal
33 N75.0 Quisto da Glandula de Bartholin

Dra. Teresa Costa - COLPOSCOPIAS
34 N87.0 CIN |
47 N87.0 CIN |
44 N87.9 Displasia do colo uterino NOS
35 N87.9 Displasia do colo uterino NOS
49 D06.9 CIN 1
29 N87.9 Displasia do colo uterino NOS
42 N87.0 CIN |
68 D06.9 CIN 1l
53 N87.0 CIN |
45 N87.1 CIN Il
27 N87.0 CIN |
37 D06.9 CIN 1
65 D06.9 CIN 11l
42 D06.9 CIN 11l
Dra. Teresa Costa — GINECOLOGIA ONCOLOGICA

54 N85.0 Hiperplasia do endométrio NOS
46 N84.0 Pdlipo do corpo uterino
36 R19.0 Massa pélvica NOS
70 N84.0 Pdlipo do corpo uterino
53 N93.9 Hemorragia Uterina Anormal
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65 C53.0 Neoplasia maligna do colo uterino

75 C56 Neoplasia maligna do ovério

67 C54.1 Neoplasia maligna do endométrio

27 001.0 Mola hidatiforme parcial

85 C54.1 Neoplasia maligna do endométrio

D25.0 Leiomioma submucoso
47 N93.9 Hemorragia Uterina Anormal

D50.0 Anemia Ferropénica secundaria a Hemorragia

49 N84.0 Pdlipo do corpo uterino

46 C53.0 Neoplasia maligna do colo uterino

70 C54.1 Neoplasia maligna do endométrio

45 N80.9 Endometriose NOS

76 N84.1 Pdlipo do colo uterino

69 C53.0 Neoplasia maligna do colo uterino

71 C56 Neoplasia maligna do ovario

Lista de abreviaturas: NOS — not otherwise specified, CIN — Neoplasia intraepitelial cervical

Anexo 10. GINECOLOGIA E OBSTETRICIA — Bloco Operatério — registo de morbilidade - ICD 10

Idade | Motivo de Intervengdo Procedimento

C56 Neoplasia maligna do ovério
56 Histerectomia + anexectomia bilateral
D25.9 Mioma uterino NOS

31 D25.9 Mioma uterino NOS Miomectomia+quistectomia+ooforectomia

60 R19.0 Massa intra-abdominal NOS Histerectomia+ooforectiomia+salpingectiomia bilaterais

Lista de abreviaturas: NOS — not otherwise specified

Anexo 11. SAUDE MENTAL — sessdes tedricas

Nova Medical School

e  FEstudo e discussdo de casos clinicos — Prof. Dr. Miguel Talina

e  Estigma na Doenc¢a Mental — Dr. Pedro Mateus

SessBes Tedricas de Internos no Centro Hospital Psiquiatrico de Lisboa (CHPL)

e Apresentagdo sobre Servico de Reabilitagdo do CHPL
e "Mala da Prevengdo" - Dr. Luis Patricio
e Abordagem psicoterapéutica no tratamento das dependéncias/consumos - Dr. José Manuel Jara

e Avaliagdo na Depressdo — Dr. José Manuel Jara
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Anexo 12. SAUDE MENTAL - internamento — registo de morbilidade - ICD 10

Sexo | Idade | Motivo de Internamento

F 86 FO3 Demeéncia Senil com sintomas psicoticos

F 82 FO3 Demeéncia Senil com sintomas psicoticos

F 87 FO3 Deméncia Senil com sintomas psicoticos

F 82 FO3 Deméncia Senil NOS

F 81 F60.9 Perturbagdo da Personalidade

F 79 F20 Esquizofrenia

F 80 FO3 Demeéncia Senil com sintomas psicoticos

M 87 FO3 Deméncia Senil com sintomas psicoticos

M 83 F05.1 FO3 Deméncia Senil sobreposto com estado confusional agudo
M 87 FO3 Demeéncia Senil do tipo depressiva

M 79 F22.0 Sindrome de Cotard

Apoio a outros servigos

F 82 FO1.3 Deméncia vascular mista cortical e subcortical

Anexo 13. SAUDE MENTAL - consulta externa — registo de morbilidade - ICD 10

Sexo | Idade | Motivo de Consulta
Consulta de gerontopsiquiatria

82 FO3 Deméncia Senil

83 FO3 Deméncia Senil
F 74 F32.9 Perturbagdo Depressiva
F 66 F32.9 Perturbacdo Depressiva
F 73 F32.9 Perturbagdo Depressiva
F 76 F31.9 Perturbacgdo Bipolar
F 67 F32.9 Perturbacdo Depressiva
F 78 FO3 Deméncia Senil
F 85 FO3 Deméncia Senil
F 84 F32.9 Perturbagdo Depressiva
F 86 FO3 Deméncia Senil
M 73 FO3 Deméncia Senil
F 67 F69 Perturbacdo da Personalidade
F 80 FO3 Deméncia Senil
F 87 FO3 Deméncia Senil

Consulta de dependéncia comportamental

M 64 772.6 Dependéncia do Jogo
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F 51 Z72.6 Dependéncia do Jogo

Anexo 14. MEDICINA GERAL E FAMILIAR - registo de morbilidade (amostra demonstrativa da registo de
morbilidade) — ICPC2

Sexo Idade | Motivo(s) de consulta Problema(s) da consulta
F 25A Consulta de Doenca Aguda U71 Cistite
Queixas de ardor a micgdo, “sobretudo
no fim”.
Sem dor lombar, ndo teve febre nem
hematuria.
F 65A Consulta Programada de Saude de | DO2 Dor abdominal epigastrica
Adultos

Vem a consulta por queixas de “dor no
estbmago, arde-me muito, parece que
sobe pelo peito acima”.

F 36A Consulta de Saude Materna - Gravida de | R74 Infecdo aguda do aparelho respiratorio superior
18s+3d

Queixas de “dor de cabega, muito pingo
no nariz e expectoracdo amarelada”

M 63A Consulta Programada de Saude de | T93 Alteracdo do metabolismo dos lipidos
Adultos
Vem mostrar analises.

M 67A Consulta Programada de Diabetes K86 Hipertensdo sem complicacdes
Vem mostrar analises. T83 Excesso de Peso

T90 Diabetes ndo insulino-dependente
T93 Alteragdo do metabolismo dos lipidos

F 33A Consulta de Planeamento Familiar X84 Vaginite/vulvite
Queixas de prurido vulvar e “corrimento
diferente do habitual”

F 59A Consulta de Doenca Aguda P06 Perturbacgdo do sono
Queixa-se de dificuldade em dormir, “ndo | P76 Perturbacdo depressiva
tenho energia para nada, tenho muita
vontade de chorar, a minha cabeca esta
tdo confusa...é tudo tdo dificil, as vezes
penso em disparates...”.

F 56A Consulta de Planeamento Familiar T83 Excesso de Peso
Vem mostrar analises. “Tenho tido | T93 Alteracdo do metabolismo dos lipidos

muitos afrontamentos, ndo me aguento”. | X11 Sinal/ sintoma da menopausa
Tem-se sentido “mais em baixo, estou | P03 Sensac¢do de Depressdo
muito preocupada com o meu filho, ele
nao faz nada sozinho.”

M 5M Consulta de Saude Infantil R78 Bronquiolite Aguda
Mde preocupada porque “tem tido muita
tosse, estd sempre com ranho no nariz
ele nem respira bem, mas ndo tem tido
febre”.

F 24 Consulta de Planeamento Familiar W11 Contracegdo Oral
Vem para remocgdo de implante | T83 Excesso de Peso
subcutaneo. Deseja “trocar para a pilula,
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estou a pensar em engravidar, mas ndo
para ja”.

M 14 Consulta de Saude Infantil T29 Sinal / sintoma endécrino, metabdlico ou
Vem a consulta acompanhado pela mae nutricional, outros
porque “é preguicoso para comer”.

M 68 Consulta Programada de Diabetes T90 Diabetes ndo insulino-dependente
Vem mostrar analises e resultados de D87 Alteracao funcional do estébmago
exames. D90 Hérnia do Hiato

M 56 Consulta Programada de Diabetes T90 Diabetes ndo insulino-dependente
Queixas de “saida de pus do pénis”. Y03 Secregdo uretral

A85 Efeitos secundarios de um farmaco

F 66 Consulta de Doenca Aguda S05 Tumores/inchacos generalizados
Agravamento de “pontos negros nas
costas”, que surgiram em 10/19 e ndo
resolveram  apds  terapéutica com
peréxido de benzoilo e fucicort.

Anexo 15. MEDICINA GERAL E FAMILIAR - registo SOAP (exemplo)

S

(Subjetivo)

0

(Objetivo)

(29/03/19)

-Consulta Programada de Saude de Adultos: vem para mostrar analises, audiograma, timpanograma
e TC cranio encefdlica.

-Tem passado bem, estd mais bem-disposto e satisfeito com a vida.

-Tem medido irregularmente a tensdo arterial em casa “os valores andam bons, por isso meco
quando me lembro!”.

-Tem procurado comer melhor “eu gosto muito do queijo e do presunto, mas a minha mulher ndo
me deixa comer tanto por causa do colesterol”. Eliminou os fritos da dieta, come mais verduras e
fruta. Tem feito algumas caminhadas, “mas devagarinho que a perna ndo da para mais”.

-Desde hd cerca de um més com queixas de tonturas “parece que o chdo me vai a fugir”. Afirma
gue a sensacdo de tontura agrava quando se encontra “deitado e tenho de me levantar, mexo a
cabeca e ld vem a tontura”. Os episdédios resolvem espontaneamente ao fim de alguns minutos.
Sem nauseas ou vémitos associados. Dois dias antes do dia de consulta recorreu ao Servico de
Urgéncia do Hospital Fernando da Fonseca por queda sem perda de conhecimento, que atribui as
“tonturas”, e onde terd realizado um TC-CE.

Veio a consulta acompanhado pela esposa.

Bom estado geral. Calmo, orientado e colaborante; aparéncia cuidada; bem-disposto; marcha com
auxilio de canadiana.

Apirético.
TAs=128mmHg; TAd=64mmHg; FC = 72bpm

Peso = 74Kg; Altura = 171cm; IMC = 25,3 (normoponderal)
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A

(Avaliacdo)

(Plano)

Perimetro abdominal= 94cm; Alcool = 0 gr; Tabaco = 0

Avaliacdo do risco de Diabetes: 12 pontos — risco moderado

Auscultacdo cardiopulmonar: S1 e S2 audiveis, ritmicos, sem sopros. Murmurio vesicular mantido
e simétrico. Palpam-se pulsos periféricos.

Abddmen: ruidos hidroaéreos mantidos; abdémen livre, ndo se palpam massas, sem dor a palpagdo
superficial e profunda.

Membros: sem alteracGes de relevo.

Manobra de Dix-Hallpike suscita nistagmo horizonto-rotatdrio, com fase rapida a bater para o lado
direito; suscita queixa de vertigem. A fixacdo visual suprime o nistagmo. Exame Neurolégico sem
alteracGes.

Andlises a destacar (20/03/19): C-total=188mg/dl; C-HDL=45mg/dl; LDL=115.6mg/dl; TAG=137
mg/dl; microalbumintria = 50 mg/24h;

Audiograma: tipo A — hipoacusia neurossensorial bilateral; Timpanograma: disfuncdo tubaria; TC-
CE: sem alterac¢des valorizaveis.

H82 Sindrome Vertiginoso — Vertigem Paroxistica Posicional Benigna, K86 Hipertensdo com
complicagdes, T93 Alteragdo do metabolismo dos lipidos, H73 Infegdo da trompa de Eustaquio —
disfuncdo tubdria, H84 Presbiacusia

Valorizo as mudancas dos habitos alimentares que implementou desde a Ultima consulta. Reforgo
a importancia de o continuar a fazer, moderando a ingestdo de acucar, sal e gorduras. Devera
procurar introduzir mais fibras na alimentagdo.

Apesar de normoponderal para a idade, dado o facto de PA=94 cm, recomendo a pratica de
exercicio e perda de peso. Tendo em conta a condicdo do utente (dificuldade na marcha),
aconselho a compra de pedaleira (disponivel em lojas de desporto) e sugiro formas de a utilizar.
Aconselho a manter as caminhadas, dentro das suas capacidades fisicas.

Explico que deve medir a pressdo arterial em ambulatdrio, uma vez por semana. Entrego folha de
registo.

Rastreios: Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes (Ultimo rastreio em 2017).

Faco manobra de Epley e ensino o utente. Explico a causa provavel da vertigem e que esta manobra
pode ajudar a aliviar sintomas; podera fazé-la em casa em caso de recorréncia.

Por disfuncdo tubdria, recomendo a lavagem das fossas nasais didria com soro fisiolégico. Explico
a técnica correta de o fazer.

Peco analises (hemograma com plaquetas, c-total e c-HDL, triglicéridos, glicémia em jejum, urina

).
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Na proxima consulta (20/09/19):

Ponderar referenciacdo a consulta da especialidade em caso de manutencgdo da vertigem, na
proxima avaliagdo.

Avaliar impacto da perda auditiva na qualidade de vida.
Rever pressao arterial, IMC e perimetro abdominal.

Reavaliar necessidade de terapéutica antidepressiva com paroxetina — inicio do tratamento em
marco de 2018 — na proxima consulta terd feito 1 ano e 6 meses de tratamento.

Rever terapéutica com estatina apds avaliacdo analitica — se valores de C-Total<190mg/dL e c-

LDL<115mg/L, ponderar retirar do esquema terapéutico, e reforcar a abordagem com mudangas
de estilo de vida.

Anexo 16. PEDIATRIA - sessoes tedricas — Hospital Dona Estefania

Doenga Renal Poliquistica

Efeito do leite materno e forticagdo na composi¢éo corporal e neuro-desenvolvimento nos pré-termos

Encefalopatia Aguda Metabdlica

Dependéncia de ecrds —uma forma de negligéncia?

Analgesia no servigco de urgéncia e administragéo de fentanil nasal

Formulas ldacteas

Errar é humano — conseguimos lidar com isso?

Anexo 17. PEDIATRIA - internamento — registo de morbilidade - ICD 10

Sexo Idade Motivo de Internamento
M 18M R50 Sindrome Febril Indeterminado, D57.1 Anemia de células falciformes
F 9A Q27.9 MalformacgGes congénitas do sistema vascular periférico (provével RASopatia)

Lista de abreviaturas: A —anos; M — meses

Anexo 18. PEDIATRIA — consulta externa de Hematologia — registo de morbilidade - ICD 10

Sexo | Idade Motivo de Consulta
M 13A 12 consulta
queixas de epistaxis e gengivorragias de repeticdo
F 08A Seguimento
D69.3 Purpura Trombocitopénica Idiopatica
F 14A Seguimento
D50 Anemia Ferropénica
F 16A Seguimento
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D68.0 Doenca de Von Willebrand
M 02M 12consulta
Quadro de trombicitopénia em avaliagbes analiticas em contexto de leucocdria e
ventriculomegalia
M 02A 12consulta
Trombocitopénia isolada em avaliagOes analiticas
F 06A Seguimento
D69.3 Purpura Trombocitopénica Idiopatica
F 10A Seguimento
D56.9 Talassémia com traco drepanocitico
M 17A Seguimento
D57.1 Anemia de Células Falciformes
F 23M Seguimento
D58.0 Esferocitose hereditaria
F 02A 12 consulta
Quadro de displasia tibia, xantogranulomas e manchas de café-au-lait
F 03A 12 consulta
Trombocitopénia em avaliagGes analiticas durante intercorréncias infeciosas
M 14A Seguimento
D58.0 Esferocitose hereditéria
M 07A Seguimento
D56.0 Alfa-talassémia, F79 Atraso mental
F 18A Seguimento
D61.0 Sindrome de Blackfan- Diamond
M 07A 12 consulta
Eosinofilia em avaliagdo pré-operatodria de etiologia a esclarecer
F 12A Seguimento
D50 Anemia ferropénica
Lista de abreviaturas: A — anos; M —meses; PTI — purpura trombocitopénica idiopatica

Anexo 19. PEDIATRIA - consulta externa de Imunoalergologia — registo de morbilidade - ICD 10

Sexo | Idade Motivo de Consulta
M 57A 12 consulta
R60.0 Edema Localizado (lingua)
F 17A Seguimento
J30.4 Rinite alérgica, J45.0 Asma alérgica, L20.8 Dermite Atépica (eczema alérgico)
F 22A Seguimento
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J30.4 Rinite alérgica
F 14A Seguimento
J45.0 Asma alérgica
M 23A Seguimento:
rinoconjuntivite alérgica
M 04A 12 consulta:
E84.0 Fibrose Quistica
F 36A Seguimento
J30.4 Rinite alérgica, J45.0 Asma alérgica
M 22M 12 consulta:
referenciacdo por sibilancia recorrente
M 06A Seguimento
R06.2 Sibilancia recorrente
Lista de abreviaturas: A —anos; M — meses

Anexo 20. PEDIATRIA - consulta externa de Estomatologia — registo de morbilidade

Sexo | Idade Motivo de Consulta

M 07A Seguimento: multiplos dentes cariados, com abcedagdo recorrente e indicagdo para extracdo de
dente 4.6

M 12A Seguimento: extragdo de dente 3.5 em contexto de carie

M 14A Seguimento: correcdo de fenda palatina com placa de Hawley

M 02A 12 consulta: referenciacdo por fusdo 5.1+5.1" objetivada em ortopantomografia

M 15A Seguimento: manutencgdo de aparelho dentario

F 14A Seguimento: manutencdo de aparelho dentario + extracdo de dentes 3.7 e 4.7

F 04A 12 consulta: abcesso endodontico do dente 4.5

F 13A Seguimento: manutencgdo de aparelho dentario
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1. Introducao

O tema “Diabetes e o Ramadé&o”, quer pelo crescimento projetado para a populacéo
muculmana para as proximas décadas, quer pelo atual fluxo de migrantes de paises do Norte
de Africa e Médio Oriente para a Europa onde, na sua grande maioria, o Islamismo é a religi&o
dominante, ganha cada vez mais relevancia para os médicos e outros profissionais de saude
do Mundo Ocidental.

De facto, a populacdo muculmana perfaz cerca de um quarto da populacédo mundial,
correspondendo a aproximadamente 1.6 mil milhdes de pessoas, de acordo com dados
demograficos de 2010. Prevé-se que este numero aumente em 73% em 2050, o que fara do
Islamismo a religido mundial com maior taxa de crescimento nas proximas quatro décadas [1].

Dados combinados do estudo Epidemiology of Diabetes and Ramadan (EPIDIAR) e das
estimativas mais recentes para a prevaléncia da Diabetes Mellitus na populacdo mundial e na
populacdo mugulmana, estima-se que existam 148 milhdes de muculmanos com diabetes, dos
quais mais de 116 milhdes opta por jejuar durante o Ramadéao durante, pelo menos, 15 dias
(Anexos 1 e 2)[2]. Jejuar € um dos cinco pilares do Islamismo, além da Fé, Oracéo, Caridade e
Peregrinacdo; é uma altura de contemplacéo e aproximacéo a Deus, celebrando-se a data em
que o Coréo foi revelado ao profeta Muhammed.

O més do Ramadéo, o nono do calendario lunar, pode durar entre 29 a 30 dias e
constitui uma obrigacéo para todos os muculmanos que tenham atingido a puberdade. Durante
este periodo, devem abster-se de comer e beber entre nascer do sol e o ocaso, hem como de
tomar medicacéo oral, praticar relacdes sexuais e fumar. No calendario lunar um ano tem uma
duracéo de 355 dias e, como tal, este més atrasa cerca de 10 a 11 dias a cada ano, o que
naturalmente se traduz numa variacdo do numero de horas de luz do dia e, consequentemente,
do numero de horas de jejum (ver anexo 8).

Pela crenca de que as recompensas espirituais pelas boas acdes praticadas multiplicam
durante o Ramad&o, ha um intenso desejo em participar neste jejum, sendo este o principal
motivo pelo qual mesmo os que se encontram isentos - idosos, criangas, gravidas e enfermos -
o fazem. Ainda, apesar de ser possivel compensar faltas ao jejum noutras alturas do ano que
ndo o més do Ramadao, é dificil fazé-lo quando as pessoas a volta nédo estao a jejuar, motivo
pelo qual muitos insistem em cumprir o jejum no més do Ramadéo, ainda que possam estar
isentos de o fazer por motivos de doenga ou gravidez.

Fora dos paises mucgulmanos, a grande maioria da populacdo médica n&o tem

experiéncia em lidar com este subgrupo de doentes. De facto, um estudo conduzido em Franca
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demonstrou haver uma grande falta de conhecimento acerca dos preceitos do Ramadéo, do
jejum durante este més e do seu impacto nos diabéticos, do qual resulta um aconselhamento e
seguimento suboétimos no que diz respeito a estratificacéo de risco, gestéo da quebra do jejum,
aconselhamento nutricional, pratica de exercicio fisico e/ou toma de medicacéo.

Por outro lado, verificou-se que, durante o Ramadé&o, os mugulmanos tendem a evitar
os cuidados médicos [3], 0 que se traduz numa relativa paucidade de evidéncia direta no que
diz respeito aos efeitos fisiolégicos do jejum. De facto, muito do conhecimento ganho nesta
matéria resultou da extrapolacdo de estudos nos quais se estudou individuos que jejuaram
mais de 48h.

Com objetivo de uniformizar e garantir um melhor cuidado para esta subpopulacéo de
muculmanos, a International Diabetes Foundation e a Diabetes and Ramadan Intemational
Alliance elaboraram um guia sobre a gestdo do doente diabético, e que serviu de base ao
presente trabalho, proporcionando a populacéo médica informacéo relevante e recomendacées
praticas que lhes permitam uma melhor gestdo deste subgrupo de doentes, minimizando,
assim, o risco de evento adversos.

Salienta-se, ainda, a importancia da sensibilizagéo da comunidade e dos lideres
religiosos para a Diabetes Mellitus e respetivos cuidados a ter durante o Ramadé&o, de um
plano de gestdo da doenca individualizado, fomentando-se, assim, a educacéo do doente para
saude e a sua autodeterminacéo.
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2. Fisiologia do Jejum no Ramadao

O advento do Ramadéo faz-se acompanhar de uma alteracdo subita nas horas das

refeicbes, bem como nos padrbes

de sono/vigilia. A figura 1 ilustra o < Ramadio

padrédo tipico de refeicdes/sono

dos muculmanos durante o
& - Mio-Ramadio E
Ramadao, face aos restantes

meses do ano lunar.
Como néo héa ingestéo
nem de alimentos, nem de

B Hoeas de sono i
Horas e vigilis

bebidas durante as horas de luz, o ,
Refeibas

ey wnat Ak e

N Dhabetos o

periodo entre refeicdes é

. " Figura 1
especialmente longo neste més,

tendo importantes implicacées fisiologicas e, consequentemente, impacto no ritmo e magnitude

das flutuacdes de diversos processos homeostaticos e endécrinos.

2.1. O individuo saudavel

2.1.1. Mudangas no padrao de sono e ritmo circadiano durante o Ramadao

Durante o Ramadéo, o sono € interrompido antes do nascer do sol para que os
muculmanos possam fazer uma refei¢céo antes do inicio do jejum — suhoor. Muitos voltam a
adormecer depois desta refeicdo, enquanto que outros dormem a sesta durante a tarde. Apoés a
refeicéo da noite — iftar — muitos ficam acordados até a meia-noite, ou mais tarde.

A elevacédo da temperatura corporal nhoturna aumenta o periodo de laténcia do sono - tal
pode dever-se quer a hora tardia do iftar, quer ao aumento da concentracdo extracelular de
histamina no hipotalamo que as refeicbes desencadeiam, que contribui para um estado de
maior alerta.

Além disso, registou-se uma diminuicéo do “Slow Wave Sleep” (fase 3 do sono NREM)
que se relaciona com o consumo de refeicdes com alto teor de hidratos de carbono.

Verificou-se uma diminuicdo do sono REM durante o Ramadao, tanto em duracéo como
em proporcéo, face ao tempo de sono total. A duracéo desta fase € inversamente proporcional
a temperatura central. De facto, hipertermia noturna promove a diminuicéo da sua duracéo.
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Figura 3

Como se pode ver nos graficos da figura 3, nas mulheres parece ocorrer uma
adaptacdo e, pelo 24° dia de Ramadao, a sensacdo de fome durante os periodos de jejum
parece reduzir em intensidade.

Uma meta-analise reportou uma diminuicdo ponderal em individuos saudaveis que
fazem jejum. Uma subanalise revelou haver diferencas entre os sexos feminino e masculino,

sendo que nas mulheres néo se objetivou qualquer mudanca no peso [14].

2.1.3. Efeitos do Ramadao na homeostasia da glicose

Em individuos saudaveis, o aumento da glicémia ap6s uma refeicdo estimula a
secrecao de insulina, induzindo glicogénese a nivel hepatico e muscular.

Durante o jejum, os niveis de glicose circulante diminuem e a secrecéo de insulina é
suprimida. Por seu lado, aumenta a secrecéo de glucagon e de catecolaminas, que estimulam
a glicogendlise e a gliconeogénese, resposta da qual resulta um novo aumento da glicémia
[15].

O glicogénio hepatico consegue garantir o aporte de glicose ao cérebro e aos tecidos
periféricos durante cerca de 12h. Quando estas reservas se esgotam e os nhiveis de insulina
séo baixos, os adipdcitos libertam acidos gordos que, através da B-oxidacéo, geram corpos
cetonicos, que séo depois usados como substrato energético por diversos érgéos, reservando
assim a glicose como substrato energético para o cérebro e eritrocitos [16].

Durante o Ramadéo, o periodo de jejum é, muitas vezes, superior a 12h e pode, por
isso, ser considerado um estado de deplecéo/replecdo intermitente de glicogénio. Na pratica,
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muitos dos individuos que fazem a sua primeira refeicdo antes do amanhecer estdo num
estado de deplecéo de glicogénio aquando do iftar, altura a partir da qual ocorre a cetogénese.

Apesar de os niveis de glicémia em jejum diminuirem durante o Ramadéo [14, 17, 18],
um estudo sobre a Monitorizacdo Continua da Glicose (MCG) observou uma notavel
estabilidade da glicémia em sete individuos saudaveis, durante periodos de jejum, sem
evidéncia de aumento de incidéncia de periodos de hipoglicémia, comparativamente aos
restantes meses do ano (figura 4). Ao iftar, verificou-se um ligeiro aumento dos niveis de
glicémia, mas que se manteve dentro dos parametros da normalidade [19].
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Figura 4

2.1.4. Efeitos do Ramadao noutros parametros metabdlicos

Varios estudos demonstram que o jejum do Ramadéo estd associado a efeitos
favoraveis sobre o perfil lipidico em individuos saudaveis [13, 22-24]. De facto, uma meta
analise publicada em 2004 revelou uma franca reducé&o nos niveis de colesterol LDL (c-LDL),
mas sem impacto significativo sobre os niveis séricos de colesterol HDL (c-HDL) e de
triglicéridos.

De salientar, no entanto, as diferencas objetivadas entre os dois sexos, com uma
pequena, embora significativa, diminuicdo dos niveis de triglicéridos nos homens durante o
Ramadéo [14].

Verificou-se, também, alteracdes ao nivel da leptina e adiponectina, duas hormonas
envolvidas na regulacdo do apetite, de varias vias metabolicas e da sensibilidade a insulina

(figuras 5 e 6). Num estudo (n=23), os niveis matinais de leptina estavam aumentados durante
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o Ramadéo, comparativamente a outros periodos. Ainda, os niveis vespertinos da hormona do
crescimento, que afeta a sensibilidade a insulina, encontram-se diminuidos durante o Ramadéo
[20].

Apesar de o ritmo circadiano da leptina (Anexo 6) se manter inalterado, os niveis

notumos desta hormona
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no ritmo circadiano do cortisol, que tém sido reportados durante o Ramadéo [11].
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2.2. O individuo diabético

2.2.1. Controlo glicémico e variabilidade da glicose

Em individuos diabéticos, a homeostasia da glicose é perturbada quer pela
fisiopatologia subjacente a esta condicdo, quer pela medicacéo utilizada para a controlar.

Aquando do jejum, a deficiéncia/resisténcia de insulina pode conduzir ao catabolismo
excessivo de glicogénio em doentes com DM1/DM2. Adicionalmente, na DM1 pode ocorrer um
aumento dos mecanismos da cetogénese. Como tal, os riscos associados a diabetes —
hipo-/hiper-glicémia, cetoacidose, desidratacéo e trombose - encontram-se potenciados durante
o Ramadé&o [16].

O estudo EPIDIAR concluiu que, durante o Ramadé&o, ha um aumento em 4.7 e 7.5
vezes da incidéncia de complicagcbes de hipoglicémia grave (com necessidade de
hospitalizacéo) em doentes com DM1 e DM2, respetivamente [28].

Durante o jejum, individuos com DM1 s&o incapazes de secretar niveis adequados de
glucagon em resposta a hipoglicémia. Adicionalmente, e como resultado da neuropatia
autondmica que concorre com a progresséao da diabetes mellitus, pode haver uma resposta
adrenérgica insuficiente e, por conseguinte, uma resposta inadequada aos baixos niveis de
glicose sérica, que se fraduz pelo Absoiulo Insulln Deficiency -

agravamento do quadro de hipoglicémia
9 q Pog No$ Insulin Type 1 Dlabeles coeo e No fGlu-cagon

[16, 29]. Além disso, uma resposta adrenal
s 2 s o G Impadectlnsulm
insuficiente  causa  diminuicédo  da Hep,acemem
sensibilidade & hipoglicémia® (figura 7)[38]. HYPOGL’(CEMIA
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DM1 e DM2, respetivamente. Estes

episddios ocorrem quer pela reducéo da dose de insulina por parte dos pacientes para evitar

hipoglicémia, bem como pelo aumento do consumo de hidratos de carbono neste periodo [28].

® Resulta da perda de mecanismos de alarme, quer neurogénicos (sudorese, tremor, taquicardia, ansiedade e
sensacao de fome), quer neuroglicopénicos (fraqueza, cansaco, tonturas, alteragées do comportamento) [39].
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Ao longo dos Ultimos anos, estudos sobre MCG foram efetuados em doentes diabéticos
antes e depois do Ramadéo [19, 30-32] — um, envolvendo 50 individuos com DM2 e 6 com
DM1, reportou néo haver diferencas significativas dos marcadores de controlo glicémico entre o
Ramadéo e os restantes meses do ano; néo se observaram diferencas significativas do numero
de hipo-/hiper-glicémia, ou de tempo passado em eu-/hipo-/hiper-glicémia.

Observou-se, contudo, uma maior variabilidade intra- e inter-individual dos perfis de
MCG - objetivou-se uma rapida subida dos niveis de glicose ap6s o iftar (figura 8), que muito
provavelmente se deve as refeigdes ricas em hidratos de carbono aquando da quebra do jejum;
€ possivel que estejam envolvidos, também, mecanismos hormonais. Ainda, o timing
inapropriado e as doses desadequadas de medicacdo anti-diabética podem contribuir
importantes para este aumento [19].

rrrfrfrfrr e rrrrrr T
- & (TR > . " 8 2 & @ E O

Figura 8
Um estudo de 2003 sobre o Ramadé&o e a DM2 objetivou uma diminuicéo da resisténcia

a insulina durante este periodo em ambos os sexos, sendo esta diminuicdo apenas

estatisticamente significativa nos homens [41].

2.2.2. Efeitos do jejum sobre outros parametros metabdlicos

EFEITOS NO PESO

O estudo EPIDIAR demonstrou que o peso se mantém praticamente inalterado na
maioria dos individuos com DM1 e DM2 (62.5% e 54.1%, respetivamente) no final do Ramadéo
[28].

12

MARIA OFELIA MOREIRA DA ROCHA | 2013259 | 2018-2019

39



Por outro lado, alguns estudos em individuos diabéticos durante o Ramad&o
demonstraram que nalguns destes pode ocorrer aumento ponderal pelo facto de haver um
grande aporte calérico durante o iftar[14].

No entanto, um estudo piloto de 2017 demonstrou haver beneficios do regime de jejum
do Ramadé&o na composicéo corporal em individuos com DM2, nomeadamente na reducéo da
massa gorda total, bem como da massa gorda visceral. Esta alteracéo ocorreu na auséncia de
efeitos adversos sobre a massa magra, parametros metabalicos, gastos energéticos ou apetite
[33].

Admite-se que as diferencas objetivadas comparativamente a estudos anteriores, como
€ o caso do EPIDIAR, possam dever-se a variagdo do numero de horas de jejum e de sono,
que naturalmente se correlacionam com duracéo do numero de horas de sol entre o suhoor e o
iftar conforme a altura do ano em que o Ramadé&o acontece, bem como do regime alimentar
adotado neste periodo por cada individuo.

EFEITOS NO METABOLISMO LIPIDICO

Apesar de se terem observado alteracées favoraveis no perfil lipidico em individuos
saudaveis gque jejuam durante o Ramadé&o, poucos investigaram esta situacdo em individuos
diabéticos. Nos estudos que foram conduzidos até a data, objetivaram-se mudancas quer
favoraveis, como diminuicéo do risco cardiovascular e do colesterol total, quer desfavoraveis,

como o aumento do c-LDL [34-36].

OUTROS EFEITOS

Objetivou-se dois eventos passiveis de ocorrer com maior probabilidade no individuo
diabético, durante o Ramadéo — desidratacéo e trombose. A desidratacdo pode ocorrer quer
pela proibicdo da ingestdo de liquidos durante o jejum, fendbmeno potenciado por climas
quentes e exercicio fisico intenso, quer como resultado da diurese osmética decorrente de
estados hiperglicémicos. Pode desenvolver-se hipotensédo ortostatica, particularmente em
diabéticos com neuropatia autondémica pré-existente.

Ainda, de acordo com um inquérito conduzido na Arabia Saudita, a incidéncia de casos
de oclusédo venosa da retina aumenta durante o Ramadéao, altura em que cerca de 30% dos
casos ocorre, tendo sido proposta a desidratacdo como possivel potenciadora destes
fendmenos trombéticos [37]. Tal sucede como consequéncia da elevacéo da concentracéo de

sodio, que promove a secrecdo do fator de VonWillebrand pelas células endoteliais, que
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exacerba o estado de hipercoagulabilidade associado a diabetes mellitus [45]. Além disso, em
diabéticos, ha uma diminuicéo de anticoagulantes endogenos e alteracdo da fibrindlise, com
aumentos dos fatores de coagulacéo [40].

N&o se registou, no entanto, aumento das hospitalizacdes por eventos coronarios e/ou
acidentes vasculares cerebrais durante o Ramadao [37].
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3. Estratificacao de risco de individuos com Diabetes Mellitus antes do Ramadao

3.1. Riscos associados ao jejum em individuos com Diabetes Mellitus

Durante o Ramadéo, o jejum obrigatdrio surge como uma forma de disciplina espiritual e
de autocontrolo profundo, que serve de prova aos discipulos de que podem controlar os seus
préprios impulsos e que podem alcancar grandes feitos se resistirem aos desejos mundanos e
superficiais. E um periodo desafiante em varios aspetos, representando também, para muitos,
um periodo de risco, particularmente para individuos com Diabetes.

Os principais riscos para os individuos com diabetes que optam por participar no
Ramadé&o séo hipoglicemia, hiperglicemia, cetoacidose diabética, desidratacéo e trombose.
Destes, os mais frequentes, a hipoglicemia e a hiperglicemia, sdo os mesmos desafios que as
pessoas com diabetes enfrentam no seu dia-a-dia, no entanto, estudos demonstram que o
jejum pode aumentar a incidéncia desses eventos.

O estudo EPIDIAR registou taxas mais elevadas de hipoglicemia grave em individuos
com DM1/DM2 durante o Ramadéo do que nos meses precedentes (aumentos de cerca de 4.7
e 7.5 vezes, respetivamente) [2]. Um estudo paquistanés, levado a cabo por Ahmedani et al.,
revelou que dos 388 doentes com diabetes que decidiram jejuar, 35.3% daqueles com DM1 e
23.2% dos individuos com DM2 tiveram hipoglicemias sintomaticas [46]. Valores mais baixos
foram observados no estudo CREED, onde apenas 8.8% dos pacientes com DM2 relataram um
episddio de hipoglicemia; contudo, na maioria desses episédios existiu a necessidade de
assisténcia por outrem, ou até mesmo da interrupcéo do jejum [3].

Durante o Ramadé&o foram igualmente reportadas taxas mais elevadas de hiperglicemia,
registando-se um aumento (da incidéncia) em cerca de 5 vezes, entre os doentes com DM2 [2].
No estudo de Ahmedani et al., 33.3% daqueles com DM1 e 15.4% dos individuos com DM2
tiveram hiperglicemias sintomaticas [46]. Relativamente & cetoacidose diabética, um outro
estudo demonstrou que a taxa e a duracdo da hospitalizacdo decorrente dessa intercorréncia
durante o Ramadé&o e no més seguinte (Shawal) foram maiores do que a média mensal dos
seis meses anteriores, sendo de frisar que muitos dos doentes que desenvolveram cetoacidose
diabética durante o Ramadé&o, tinham historial dessa complicagdo nos meses anteriores [47].
De salientar que, a maioria dos pacientes hospitalizados (75%) néo tinha recebido qualquer
orientacédo médica sobre o controlo da Diabetes durante o Ramadéo.
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Ora, tendo em conta os riscos supramencionados, é facil compreender o porqué de,
quer as regulamentacdes médicas, quer as recomendacdes religiosas, permitirem e
incentivarem a exoneracdo do jejum em algumas pessoas com diabetes. Todavia, para a
maioria dos muculmanos, o jejum € uma experiéncia espiritual profunda, na qual insistiréo em
participar, muito provavelmente sem consciéncia dos riscos subjacentes.

Deste modo, torna-se imperativo que todos os profissionais de saude que lidam com
estes doentes estejam cientes dos potenciais perigos associados ao periodo do Ramadéo e
alerta para a quantificacéo e estratificacéo do risco de cada doente individualmente, de forma a

oferecer o melhor atendimento possivel (atendimento personalizado).

3.2. Quantifica¢ao do Risco

A seguranca do jejum é fundamental e séo varios os fatores que contribuem e que
devem ser considerados aquando da quantificacdo do risco destes doentes. Esses fatores sédo
o tipo de diabetes (DM1 vs. DM2), a medicacdo habitual (classe de antidiabético), o risco
individual de hipoglicemia, a presenca de complicacdes da doenca e outras comorbilidades, as
circunstancias sociais e laborais individuais e experiéncias prévias durante o Ramadéao [46].

Este exercicio de avaliacdo deve ser realizado individualmente para cada paciente que
deseje jejuar durante o Ramadéo, e os cuidados devem ser personalizados de acordo com as
circunstancias especificas do individuo.

3.3. Estratificagao de Risco

As recomendacdes da American Diabetes Association (ADA) de 2005 para a gestéo da
doenca durante o Ramadédo e a sua atualizacdo de 2010, classificam os individuos com
diabetes em quatro grupos de risco - risco muito alto, risco alto, risco moderado e risco baixo
[16, 48]. Estas categorias de risco foram aprovadas pela Islamic Organization for Medical
Sciences e pela International Islamic Figh Academy, que publicou um decreto, no qual séo
aceites e aprovadas as categorias de risco da ADA e delineadas recomendacdes para os
individuos que n&o devem jejuar, de acordo com a probabilidade de maleficio ao préprio [42].

O estudo CREED reportou que 62.6% dos médicos referem utilizar guidelines para a
gestao do doente durante o Ramadéo, sendo que a maioria recorre as recomendacdes da ADA
[3]. Um estudo mais recente que envolve quase 200 médicos, principalmente do Médio Oriente
e Norte de Africa, revelou que a maioria dos profissionais de salde estratifica os doentes de

16

MARIA OFELIA MOREIRA DA ROCHA | 2013259 | 2018-2019

43



acordo com as categorias definidas nas recomendacdes da ADA de 2005 e 2010. Estes
resultados sugerem que estas recomendacdes estéo de acordo com a pratica ho mundo real
[49].

Surpreendentemente, o numero de dias em jejum realizado pelos grupos de alto e baixo
riscos variou apenas em 3 dias, indicando que ou essas categorias de risco hdo séo aplicadas
de forma eficiente pelos profissionais de saude, ou os individuos com diabetes estéo a ignorar
as recomendacbes médicas, apesar do facto de estas serem reconhecidas pelos lideres
religiosos [3].

A IDF-DAR Practical Guidelines propde trés categorias de risco, baseadas nas mais
recentes investigacdes nas areas da ciéncia e pratica clinica durante o jejum no Ramadéao
(figura 9). Esta estratificacéo do risco tem em conta uma abordagem mais pratica, ao mesmo
tempo que reconhece a necessidade de considerar a rotina diaria de muitos individuos com
diabetes durante o Ramadéo.

Doentes que se encontrem nas duas categorias de risco mais altas da IDF-DAR, néo
devem jejuar; contudo, tal como previamente mencionado, muitos desses doentes véo optar
por fazé-lo, independentemente das recomendacdes médicas e religiosas, e essa decisao deve
ser respeitada. Estes doentes precisam de ser alertados para os riscos associados ao jejum,
receber um plano de gestéo de doenga individualizado e ser instruidos acerca das medidas e
comportamentos que minimizem esses riscos.
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4. Educacao Pré-Ramadao

4.1. A educacao como base para o controlo da Diabetes ho Ramadao

Educar as pessoas para a doenca pressupde néo sé que se fornega o conhecimento
necessario para a tomada de decisdes conscientes, como também que se capacite o doente
para uma autogestéo efetiva da sua condi¢ao durante periodos de natureza mais complexa.

Relativamente a educacédo pré-Ramadéo, o estudo EPIDIAR demonstrou que apenas
cerca de dois tercos dos doentes com diabetes receberam recomendacdes dos profissionais de
saude sobre a gestdo da sua condicdo durante o Ramadéo e destacou a hecessidade de uma
educacéo mais intensiva antes do jejum [2]. No estudo mais recente CREED, 96% dos médicos
prestou aconselhamento aos doentes em jejum, embora apenas 63% utilizasse guidelines ou
recomendacdes para o fazer [3]. Para além disso, apenas 67% dos médicos utilizou um
programa educacional focado no Ramadéo [3]. O objetivo da educacé&o focada no Ramadéo é
aumentar a consciencializagdo sobre os riscos associados a diabetes e ao jejum e fornecer
estratégias para minimiza-los. Posto isto, o programa educacional deve ser simples, atrativo e

conferido com sensibilidade cultural por individuos bem informados.

4.2. Alvos do programa educacional para a Diabetes durante o Ramadao

A educacdo para a diabetes durante o Ramadao é direcionada principalmente aos
doentes com diabetes, mas também aos profissionais de salde que lidam com esses doentes,
e, mais amplamente, ao publico em geral que podera, eventualmente, ter que prestar algum
tipo de apoio.

Os programas educacionais devem fornecer o conhecimento e as ferramentas para que
os individuos sejam capazes de gerir eficazmente a sua doenca durante o Ramadé&o, fazendo
mudancas importantes nos seus comportamentos e estilo de vida, a fim de minimizar os riscos
[60,51]. Estes programas podem ser oferecidos sob a forma de sessées de grupo ou consultas
individuais, realizadas hum ambiente médico ou comunitario por médicos, nutricionistas e/ou

trabalhadores comunitarios.
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4.3. Componentes-chave no programa educacional pré-Ramadao

As componentes-chave séo a quantificacéo do risco, a monitorizacéo da glicémia, o
aconselhamento nutricional (dietético e ingestdo hidrica), o aconselhamento sobre atividade
fisica, o ajuste terapéutico e as situacdes em que o jejum teréa de ser interrompido de forma a

minimizar complicacbées agudas.

QUANTIFICAGAO DO RISCO

Todos os pacientes com diabetes devem realizar uma consulta de avaliacdo
pré-Ramadéo com o seu meédico, 6 a 8 semanas antes do inicio desse periodo. Nesta
avaliacéo inicial devem ser quantificados os riscos para os doentes que pretendam jejuar. Para
isso sé@o averiguados fatores como o tipo de diabetes, a medicacdo habitual (a classe de
antidiabético), as condi¢des individuais laborais e sociais, o risco individual de hipoglicemia, a
capacidade de autogestdo da doenca e a presenca de quaisquer complicacdes e/ou

comorbilidades.

MONITORIZAGAO DA GLICEMIA

Em certas comunidades muculmanas, existe o conceito errado de que o teste da
glicémia, com a picada da pele, invalida o jejum do Ramadéo [52]. Esta ideia deve ser
desconstruida nos programas educacionais e deve ser dada énfase a necessidade de verificar
regularmente os niveis de glicose no sangue. Os doentes deverdo aprender a fazer o teste da
glicemia, de forma a realizarem uma Monitorizagéo Continua da Glicémia (MCG), e,
consequentemente, uma autogestdo mais eficaz da doenca e uma melhor identificacdo e
prevencado dos episédios de hipo e hiperglicemia. Isto torna-se particularmente importante
durante o Ramadéao por ser um periodo de alteracdes significativas na dieta e no estilo de vida,
e por isso, mais propicio & ocorréncia das situacdes supramencionadas.

Ademais, a MCG permite ao doente uma maior autonomia e consciéncia do impacto dos
seus hébitos alimentares sobre os niveis de glicemia, reduzindo, idealmente, os
comportamentos prejudiciais.

A frequéncia da medicdo da glicemia depende de muitos fatores, incluindo o tipo de
diabetes e a medicacéo habitual, mas deve ser realizado regularmente por todos. Doentes com
risco moderado ou baixo, devem realizar a medicdo da glicémia uma ou duas vezes por dia.
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Doentes com risco alto ou muito alto ou medicados com insulina ou sulfonilureias devem

verificar os niveis de glicose no sangue varias vezes ao dia.

De salientar ainda, que € importante para todos os doentes com diabetes medir os

niveis de glicose no sangue apds o iftar, de forma a detetar episdédios de hiperglicemia

pos-prandial.

Por fim, os doentes devem verificar os niveis de glicose no sangue sempre que

apresentarem sintomas de hipoglicemia, hiperglicemia ou mal-estar e entenderem que devem

interromper imediatamente o jejum.

Midday / Noon

s

12 Midday 12:00

Morning

Suhoor/dawn

&

Morning

12 Midnight 00:00
Pre-dawn meal (suhoor)
Morning -
. Midday Midnight

. Mid-afternoon
. Pre-sunset meal (iftar)
. 2-hours after iftar

N LAWK =

Figura 10 - Momentos do dia em que esta recomendado a medigha da glicémia
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ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL

Durante o Ramaddo ha uma mudanca drastica no padrdo de alimentagéo
comparativamente com aquele levado nos outros meses do ano. O jejum e a natureza festiva
do Ramadé&o séo, frequentemente, fatores desencadeantes do consumo de grandes refeicoes
ricas em hidratos de carbono e bebidas acucaradas, que faciimente afetam os niveis de glicose
no sangue, aumentando potencialmente o risco de complicacdes em individuos com diabetes
[65]. O aconselhamento dietético e o planeamento das refeicbes séo de extrema importancia,
na medida em que podem ajudar estes doentes a seguir uma dieta saudavel e equilibrada
mesmo durante o Ramadéo, reduzindo a probabilidade dessas complicacées. Além disso,
existe ainda a possibilidade de induzir alteragcdes no estilo de vida que favorecam a perda de
peso e que se podem perpetuar para os meses apos este periodo festivo.

As recomendacdes dietéticas devem ser individualizadas e adaptadas as necessidades
do dia-a-dia, a idade, comorbilidades e outras consideracdes médicas do paciente [53], mas

tendo sempre por base as recomendacgdes gerais, representadas na tabela seguinte.

Dividir as calorias diarias entre o suhoor e o iftar, para além de 1 a 2 lanches, caso seja necessario
e Fazer refeicdes equilibradas
o 45-50% de hidratos de carbono

o 20-30% de proteina
o <35% de gordura (preferencialmente mono e polinsaturada)

e Incluir alimentos de baixo indice glicémico, ricos em fibras, de libertagdo lenta de energia, antes e
depois do jejum.
o Por exemplo, pdo de centeio, feijao, arroz

e Incluir bastantes frutas, legumes e saladas

e Minimizar alimentos ricos em gorduras saturadas.
o Por exemplo, ghee, samosas e pakoras

e Evitar sobremesas agucaradas

e Utilizar pequenas quantidades de dleo para cozinhar.
o Preferencialmente, azeite e 6leo de colza

e Manter-se hidratado entre o pér do sol e o amanhecer, bebendo agua ou outras bebidas nao
acucaradas

e Evitar bebidas com cafeina e agucaradas
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ATIVIDADE FiSICA
Embora néo seja recomendada a pratica de exercicios vigorosos durante o jejum devido
ao aumento do risco de hipoglicemia e desidratacdo, os pacientes com diabetes devem ser

encorajados a praticar atividade fisica leve a moderada regularmente, durante o Ramadéo.

AJUSTE TERAPEUTICO

As alteracdes no estilo de vida e nos padrdes alimentares durante o Ramadéo coloca os
individuos com diabetes numa situacdo de maior risco de hipoglicemia durante o dia e
hiperglicemia durante a noite. A classe de antidiabéticos também pode afetar esse risco.
Na avaliacéo clinica pré-Ramadéo, os profissionais de saude podem ajustar a dose, os horarios
ou o tipo de medicacéo para minimizar os riscos para o doente.

SUSPENDER O JEJUM

Os doentes devem ser instruidos para o reconhecimento precoce dos sintomas de
hipoglicemia e hiperglicemia [54] e para realizar a medi¢éo da glicemia sempre que ocorrer um
destes episddios (ou uma doenca aguda), devendo estar preparados para interromper o jejum,
caso seja necessario (Figura x).

All patients should break their fast if:

« Blood glucose <70 mg/dL (3.9 mmol/L)
- re-check within 1 h if blood glucose 70-20 mg/dL (3.9-5.0 mmol/L)

« Blood glucose >300 mg/dL (16.6 mmol/L)*

« Symptoms of hypoglycaemia, hyperglycaemia, dehydration or acute
iliness occur

Hypoglycaemia Hyperglycaemia

« Trembling « Extreme thirst
» Sweating/chills « Hunger
« Palpitations » Frequent urination

= Hunger « Fatigue

« Altered mental status « Confusion

« Confusion « Nausea/vomiting
» Headache + Abdominal pain

*Consider individualisation of care.

Figura 11
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4.4. Evidéncia dos beneficios da educagao para a Diabetes durante o Ramadao

A educacéo para a diabetes durante o Ramadao demonstrou ser eficaz na reducéo da
incidéncia de episédios de hipoglicemia.

O estudo Ramadan Education and Awareness in Diabetes (READ) demonstrou uma
diminuicédo significativa no numero de episddios de hipoglicemia num grupo de doentes com
DM2 que receberam educacéo para a saude (de nove eventos pré Ramadé&o para apenas
cinco durante o Ramadéo), comparativamente ao aumento (de nove para trinta e seis eventos)
observado num grupo controlo que néo recebeu aconselhamento/educacéo para a saude (p <
0.0001) [51].

O impacto de um programa educacional na ocorréncia de complicacbes da diabetes
durante o Ramadé&o foi igualmente averiguado no estudo Ramadan Diabetes Prospective, que
revelou uma tendéncia decrescente nos episédios hipoglicémicos sintomaticos da semana 1
até a semana 4, com apenas um doente com um evento grave de hipoglicemia [50].
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5. O Plano Nutricional do Ramadao para Doentes com Diabetes

5.1. Ramadan Nutrition Plan (RNP)

Ramadan Nutrition Plan (RNP) é wuma aplicacdo ou plataforma online
(http:/www daralliance.ord/daralliance/), desenvolvida pela DAR International Alliance,
projetada para ajudar os profissionais de saude a prestar aconselhamento nutricional
direcionado e individualizado para o doente com diabetes durante o jejum no Ramadé&o.

A RNP também tem uma plataforma direcionada para os pacientes, que fornece planos
de educacéo e nutricdo para o Ramadao, o que pode ser particularmente util para pessoas com
diabetes que néo tém acesso a médicos ou outros profissionais de saude.

Esta plataforma fornece exemplos de planos de refeicdo para diferentes paises e
regibes em todo o mundo. No entanto, as recomendacdes dietéticas devem ser
individualizadas e adaptadas as necessidades do dia-a-dia, idade, comorbilidades e outras
necessidades médicas destes doentes [53,56].

Os principais objetivos do plano nutricional durante o jejum do Ramadéo séo:

1. Consumo de quantidades adequadas de calorias, com proporcdes equilibradas
de macronutrientes, durante o periodo de néo jejum (ou seja, do p6ér do sol ao
amanhecer), de forma a evitar a hipoglicemia durante o periodo de jejum;

2. Distribuicéo equilibrada do consumo de hidratos de carbono pelas diferentes
refeicdes, de forma a evitar a hiperglicemia pos-prandial;

3. Ter em conta outras comorbilidades, como a hipertensdo arterial e a

dislipidemia.

5.2. Avaliagdo médica pré-Ramadao

Na consulta pré-Ramadéo deve ser feita uma avaliagdo e aconselhamento nutricional.
Este € o momento ideal para os profissionais de saude informarem e aconselharem os seus
pacientes com diabetes sobre as modificacées dietéticas mais importantes nesse periodo
festivo.
Os principais objetivos da avaliacéo médica/consulta pré-Ramadé&o séo [16]:
1. Fomecer aos pacientes um plano nutricional modificado que melhorara o
controle glicémico durante o periodo de jejum do Ramadéao;
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2. Fornecer aos pacientes um plano nutricional individualizado, que podera ajudar
individuos com excesso de peso e obesidade a perder peso com sucesso e com
seguranca durante o Ramadé&o;

3. Ajustar a terapéutica antidiabética em conformidade com as alteracdes
nutricionais e as horas de jejum;

Incentivar a pratica regular de atividade fisica durante o Ramadé&o;

Formecer educacéo para ajudar os pacientes a reconhecer os sintomas de alerta
de hipoglicemia, hiperglicemia, desidratacdo e outras possiveis complicacées
agudas;

6. Reforcar a importancia da MCG e da monitorizagéo do peso corporal durante o
Ramadéo.

5.3. Manutengao do peso e perda de peso durante o Ramadao

O ganho de peso durante o Ramadéo deve ser evitado. Doentes com DM2 que tenham
excesso de peso ou obesidade devem ver o Ramaddo como uma boa oportunidade para
perder peso. A perda de peso pode resultar numa melhoria significativa do controlo glicémico e
na diminuicédo do risco cardiovascular [57, 58]. O alvo ideal € uma reducéo de peso ligeira e
gradual de 0,5 a 1 kg por semana.

Posto isto, a ingestdo caldrica deve ser controlada e mantida dentro dos alvos
especificados na figura 12, com base no objetivo (ganho ou perda ponderal), na altura e no
sexo do paciente. Também esta recomendado distribuir proporcionalmente a ingestéo calorica

entre o suhoor e o iftar (figura 13).

Weight maintenance Weight reduction
@

Men w 1800-2200 kcal/day 1800 kcal/day
L]

Women >150 cm tall * 1500-2000 kcal/day 1500 kcal/day
[ ]

Women <150 cm tall * 1500 keal/day 1200 kcal/day

Figura 12
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Percentage of total calories/day

Suhoor 30-40%
Iftar 40-50%
Snack between meals (one or two, if necessary) 10-20%
Figura 13

5.4. Dez principios do RNP

Os principios da RNP sé&o definidos como:

1. Consumir, diariamente, uma quantidade adequada de calorias totais e dividi-las entre o
Suhoor, o iftar e, se necessario, 1 a 2 snacks entre eles;

2. As refeicées devem ser equilibradas, constituidas por hidratos de carbono (45-50%), de
preferéncia de baixo indice glicémico, proteinas (20-30%), através de leguminosas,
peixe e carne magra, e gordura (< 35%), preferencialmente gordura mono e
polinsaturada. A gordura saturada deve ser limitada a <10% do total da ingestéo
calorica diaria;

Utilizar o método "Ramadan plate" para projetar as refeicdes;

Sobremesas ricas em acucar devem ser evitadas apos o iftar e entre as refeicdes. Optar
por uma sobremesa mais saudavel, em quantidade moderada, como, por exemplo, uma
peca de fruta;

5. Selecionar hidratos de carbono com baixo indice glicémico, particularmente aqueles
ricos em fibras, (preferencialmente cereais integrais). Consumir hidratos de carbono
vegetais (cozidos e crus), frutas inteiras, iogurtes e produtos lacteos. Evitar ou minimizar
o consumo de hidratos de carbono provenientes de aclcares e gréos altamente
processados, como a farinha de trigo e amidos como milho, arroz branco e batata.

6. Manter uma hidratacdo adequada, ingerindo bastante agua e bebidas nédo acucaradas
durante ou entre as duas refeicdes principais. Bebidas acucaradas, refrigerantes ou
sumos frescos com adicéo de acucar devem ser evitados. O consumo de bebidas com
cafeina (café e cha) deve ser minimizado, visto serem diuréticos.

7. Tomar o suhoor o mais tarde possivel, especialmente se estiver em jejum por mais de
10 horas;
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8. Consumir uma quantidade adequada de proteinas e gorduras no suhoor, uma vez que
alimentos com niveis mais elevados desses macronutrientes e niveis mais baixos de
hidratos de carbono t€m um menor indice glicémico e n&o tém efeito imediato sobre a
glicemia pés-prandial. Para além disso, as proteinas e gorduras desencadeiam uma
maior saciedade do que os hidratos de carbono;

9. Iniciar o iftar com a ingestdo de bastante agua, de forma a superar a desidratacéo do
jejum, e 1 a 2 tdmaras secas ou frescas para elevar os niveis de glicose no sangue.

10. Se necessario, realizar um lanche entre as refeicbes com uma peca de fruta, nozes ou
vegetais. No geral, cada lanche deve ter entre 100 a 200 calorias, variando de acordo
com as necessidades caldricas do individuo. Alguns individuos podem utilizar snacks
para interromper o jejum e depois participar no iftar ao final da tarde.
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6. Gestao da Diabetes durante o Ramadao

6.1. Introducao

Devido a instabilidade metabdlica e as mudancas no estilo de vida durante o Ramadéo,
os doentes com DM apresentam um maior risco de hipoglicémia, especiaimente, nos que
tomam medicacéo que atua de forma a aumentar a secrecao de insulina [59]. A maioria dos
diabéticos tipo Il podem fazer jejum de maneira segura sempre que houver um apropriado
aconselhamento médico. No entanto, os doentes com DM tipo | apresentam um risco maior e,
portanto, requerem especial atencéo.

A individualizacdo do tratamento em funcdo das necessidades de cada doente é a
estratégia mais adequada para a gestédo desta doenca durante o Ramadéo [60,61], e passa por
uma avaliacéo prévia, pelo ajuste da medicacéo durante e pelo seguimento depois deste

periodo.

6.2. Aconselhamento Pré-Ramadao

Todos os doentes que desejem fazer jejum deverédo ser avaliados por um profissional de
salide 8 a 6 semanas antes do inicio do Ramadao. E importante fazer uma reviséo do controlo
glicémico, estimar o risco de hipoglicémia e a capacidade de gestdo por parte do préprio
doente.

Atendendo a isto, podemos categorizar o doente como de muito alto risco, de alto risco,
ou de risco moderado/baixo, e aconselha-lo a jejuar ou ndo. Nos doentes que queiram jejuar,
mesmo que o conselho médico seja contrario ao seu desejo, deve-se estabelecer um plano
individualizado, incluindo a educacdo do doente em relacdo ao Ramad&do, homeadamente
informacédo em quanto a dieta, exercicio fisico, frequéncia de monitorizacdo da glicémia e,
especialmente, quando €& que se deve interromper o jejum ante uma situacéo critica. Nos
doentes com muito alto ou alto risco e aqueles com DM | dever&o monitorizar a glicémia capilar
varias vezes ao longo do dia. O aconselhamento dietético deve ser feito né&o soé relativamente

as refeicdes, mas ao tipo de alimentos a consumir.
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Figura 14

6.3. Ajuste daterapéutica

O tipo de medicacéo que o doente esteja a fazer tem influéncia no potencial risco que o

jejum pode ter.

6.3.1 Terapéutica farmacolégica na DM 2

METFORMINA

E o farmaco de primeira linha mais usado. E uma biguanida com efeitos
anti-hiperglicémicos, que reduz os niveis de glicose plasmatica basal e pos-prandial. Nao
estimula a secrecéo de insulina, pelo que néo ha risco de causar hipoglicémia.

Atua através de trés mecanismos:

1. A nivel hepatico, reduz a producéo de glicose, pela inibicdo da gliconeogénese e
glicogendlise;

2. A nivel muscular, aumentando a sensibilidade a insulina, melhorando a captacéo
periférica de glicose e a sua utilizacéo;

3. A nivel intestinal, ao retardar a absorcéo intestinal de glicose.
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Embora néo haja ensaios clinicos aleatorizados em doentes que jejuam durante o
Ramadéo, a metformina é considerado um medicamento seguro em doentes que jejuam dado
a baixa probabilidade de hipoglicémia.

Pode ser necessario introduzir alteracées no esquema terapéutico, como se pode
verificar na figura 15.

Ajuste de dose da Metfarmina |

Dose didrio Dose Dose AgGo L
dnice bidiaria trididria prolongada g
g
Néio requer Niio requer Niio requer §
madificogfin modificacho madificoiio g
£
Tamar 6o g ¥
Tomor oo . Tamor oo g
: iftor g . BS
ifrar & 7 ifrar 3
suhaar ig
a8

Figura 15

ACARBOSE

Atua inibindo a acéo da a-glucosidase intestinal. Este mecanismo induz um atraso dose
dependente na digestédo dos hidratos de carbono. Verifica-se que em especial a glucose
proveniente destes hidratos de carbono sofre uma libertacdo mais lenta, sendo também mais
lentamente absorvida pela circulacdo. Desta forma, a acarbose reduz a subida pés-prandial da
glicemia. Gracas ao mecanismo de regulacéo da absorcéo da glucose ao nivel do intestino, séo
atenuadas as variacdes do perfil diario da glucose sanguinea, registando-se uma reducéo dos
respetivos valores médios. A acarbose induz uma descida das concentracdes anormalmente
elevadas de hemoglobina glicosilada. De salientar, ainda, a sua acdo modificadora na secrecéo
de insulina.

Dado que néo tém sido feitos ensaios clinicos aleatorizados, nenhuma modificacéo de

dose é considerada necessaria, pois o risco de hipoglicémia é baixo.
TIAZOLIDINEDIONAS (TZDs)

Aumentam a sensibilidade a insulina no tecido adiposo, no musculo, no figado e nos
tecidos periféricos, por ativacdo do peroxisome proliferator-activated receptor-y (PPARY), que
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aumenta o uptake de glicose pelos tecidos supramencionados, com a subsequente diminuicéo
dos niveis de glicémia [62].

Pelo facto de as TZDs né&o estimularem a secrecéo de insulina, o risco de hipoglicémia
em monoterapia é muito baixo [63].

Um estudo avaliou o uso de pioglitazona em 86 muculmanos durante o Ramadéo,
tendo-se verificado uma melhoria significativa do controlo glicémico antes, durante e depois do
Ramadé&o. N&o houve diferencas a nivel do numero de hipoglicémias entre o grupo que
recebeu o placebo e o grupo que recebeu o tratamento. Observou-se, contudo, um aumento de
peso de 3.02 kg no grupo sob pioglitazona; comparativamente, no grupo sob placebo
registou-se perda ponderal, mas que néo foi estatisticamente significativa [64].

Portanto, pelo baixo risco de hipoglicémia, ndo & necessario modificar a dose durante o

Ramadéo, podendo ser tomada quer ao svhoor, quer ao iftar.

METGLINIDAS

Séo secretagogos orais de curta duracdo; estimulam a secrecdo de insulina pelo
pancreas, efeito dependente funcéo das células  dos ilhéus pancreaticos.

Atuam promovendo o encerramento dos canais de potassio ATP-dependentes da
membrana celular; consequentemente, aumenta de potassio intracelular e, como tal, ha
reducdo da eletronegatividade celular, o que promove a abertura dos canais de calcio
dependentes de voltagem. O influxo de caélcio estimula a fusdo das vesiculas que contém
insulina @ membrana celular das células 3.

Os ensaios clinicos realizados até a data salientam que a incidéncia de eventos
hipoglicémicos em doentes em tratamento com repaglinida durante o Ramadéo foi semelhante
aos que foram tratados com outro tipo de medicacdo (insulina glargina, glibenclamida o
glimepirida) [65-67].

Por conseguinte, a dose diaria das metiglinidas (baseado numa dosagem para trés
refeicdes) deve ser reduzida ou distribuida em duas tomas durante o Ramadéo, em funcéo da

quantidade de alimentos ingeridos.

SULFONILUREIAS (SUs)
Sao amplamente usadas como segunda linha de tratamento em doentes com DM II. As
sulfonilureias estimulam a secrecéo pancreatica de insulina de forma dose-independente. Pelo

a forma como atuam, apresentam um risco mais elevado de hipoglicémia em comparacéo com
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outros antidiabéticos orais, pelo que a sua utilizacdo durante o Ramadéo tem levantado
algumas preocupacdes.

Num estudo com 1378 doentes com DM |l tratados com sulfonilureias, cerca de um de
quinto dos individuos reportaram hipoglicémia sintomatica durante o Ramadé&o, sendo a
incidéncia destes eventos mais elevado com a glibenclamida, seguindo-se a glimepirida e a
glicazida [68]. De igual forma, num outro grande estudo observacional 31.8% dos diabéticos
sob glibenclamida apresentaram hipoglicémia sintomatica. Porém, a diminuicéo da dose deste
farmaco néo teve impacto na reducéo do numero destes eventos [67,70].

No entanto, prefere-se o uso das novas sulfonilureias, tais como a glimepirida, a
glipizida ou a glicazida, as convencionais, tal como a glibenclamida, pelo seu perfil de
seguranca relativamente a eventos hipoglicémicos [72].

Relativamente a glimepirida, ha uma baixa incidéncia de eventos hipoglicémicos
durante o Ramaddo (3% em doentes recéem diagnosticados e 3,7% naqueles ja
sob-terapéutica), quer antes, quer depois do jejum [73]. De igual forma, ndo se registaram
diferencas significativas em termos de hipoglicémias quando se comparou os tratamentos com
glimepirida, repaglinida ou insulina glargina [65,66].

Até a data n&o foram realizados estudos com a glicazida de libertacdo modificada
durante o Ramadéo.

Estudos demonstraram que os doentes com DM |l podem continuar com o tratamento
com sulfonilureias de segunda geracdo durante o Ramadéo de maneira segura. Ha
necessidade, no entanto, de modificar o esquema terapéutico dos individuos sob terapéutica
com sulfonilureias, que se encontra esquematizado na figura 16.
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INIBIDORES SELETIVOS DO CO-TRANSPORTADOR DE SODIO-GLICOSE TIPO 2
(iISGLT2)

Sao a familia mais recente de antidiabéticos orais. Estes melhoram o controlo glicémico
em pacientes com DM2 ao reduzirem a reabsorcéo renal de glicose no tubulo proximal, por
inibicdo do SGLT2 ao nivel do tubo contornado proximal [75].

A quantidade de glicose eliminada pelo rim por este mecanismo depende da
concentracéo de glicose no sangue e da taxa de filtracéo glomerular.

Estes farmacos melhoram os perfis glicémicos em jejum e pos-prandial. © mecanismo
de acéo é independente da funcéo das células beta e da via metabdlica da insulina, o que
contribui para um risco reduzido de hipoglicemia. Adicionalmente, a excrecdo urinéria de
glicose promove perda caldrica, resultando em perda ponderal.

Ha, no entanto, alguma preocupacéo relativamente ao seu perfil de seguranca, por
estarem associados a uma maior incidéncia de infecdes genitourinarias e um risco aumentado
de cetoacidose. Também se encontra descrito um maior risco de desidratacédo em individuos
mais suscetiveis, fator que ganha bastante pertinéncia durante o Ramadé&o, pelo restricdo da
ingestéo de liquidos.

De referir que existe apenas um estudo sobre a eficacia dos iISGLT2 durante o
Ramadéo [77]. Os doentes com DM Il foram distribuidos aleatoriamente por dois grupos, um
braco recebendo dapagliflozina, o outro continuou a terapéutica com sulfonilureias. O primeiro
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grupo, sob dapaglifozina, reportou um numero significativamente menor de hipoglicémias, do
que o segundo, sob SUs (6.9% vs 28.8%, respectivamente; p=0.002).

Contudo, a incidéncia de hipotenséo postural e de infecées do trato urinario foi maior
neste mesmo grupo, mas néo foi estatisticamente significativo [77]. Mais ainda, ndo houve
evidéncia de maior risco de desidratacdo com dapagliflozina [78]. Todavia, é necessario mais
estudos que avaliem o uso de iISGLT2 durante o Ramadéo.

Num inquérito feito, um 70% dos médicos perguntados consideravam adequada e
segura a utilizacéo dos inibidores do SGLT2 para a maioria dos doentes [79].

Portanto, iSGLT2 podem ser usados em alguns doentes, mas com precaucéo - idosos,
doentes com disfuncéo renal, individuos hipotensos ou que estejam a tomar diuréticos néo
devem ser medicados com antidiabéticos desta classe.

Apesar de ndo haver necessidade de ajustar a dose dos iISGLT2 durante o Ramadéo,
estes devem ser tomados ao iftar;, 0 médico deve alertar o doente para a importéancia da

ingestéo abundante de liquidos entre o iftar e o suhoor [79].

INIBIDORES DA DIPEPTIDIL PEPTIDASE 4 (iDPP-4)

A DPP-4 é uma enzima responsavel pelo metabolismo das incretinas, que incluem o
peptideo-1 semelhante ao glucagon (GLP-1) e o polipeptideo insulinotropico dependente da
glucose (GIP), e fazem parte de um sistema enddgeno envolvido na regulacéo fisioldgica da
homeostase da glucose. O GLP-1 e o GIP séo libertados pelo intestino ao longo do dia e os
seus niveis aumentam em resposta a ingestédo de alimentos. Quando as concentragcdes de
glicémia sdo normais ou elevadas, o GLP-1 e o GIP aumentam a sintese e libertacéo de
insulina a partir células 3 pancreatica por mecanismos de sinalizacéo intracelular que envolvem
o AMP ciclico.

A inibicdo da DPP-4 aumenta os niveis de incretinas em circulacéo, estimulando a
secrecéo pancreatica de insulina de forma glicose-dependente.

Atualmente considera-se os farmacos desta familia de antidiabéticos orais, os quais se
administram 1-2 vezes por dia, dos melhores tolerados, com um risco muito baixo de
hipoglicémia em doentes que néo jejuam [60].

Os estudos feitos para a avaliacdo da seguranca e eficacia desta familia durante o
Ramadé&o salientaram um risco significativamente menor de hipoglicemia nos doentes em
tratamento com inibidores da DPP-4, em comparacéo com o tratamento com sulfonilureias, e

uma incidéncia similar em comparacéao com glicazida.
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Um estudo com 1066 individuos com DM2 comparou a incidéncia de hipoglicémias em
individuos sob terapéutica com sitagliptina vs SUs durante o Ramadéao, tendo-se observado um
risco significativamente menor no grupo da sitagliptina.

Tém sido feitos numerosos estudos comparando vildagliptina vs SUs durante o
Ramadé&o. No estudo STEADFAST, os pacientes com DM Il receberam de maneira aleatéria
vildagliptina ou gliclazida (mais metformina) durante o Ramad&o. Os doentes cumpriram este
esquema has oito semanas antes do Ramadéo e nas quatro semanas apods [74] n&o se
apresentando diferencas significativas em termos de hipoglicemias. No entanto, a proporcéo de
doentes que experimentaram pelo menos um evento hipoglicémico durante a realizacéo do
Ramadé&o foi menor no grupo que recebeu vildagliptina (3.0% vs 7.0%; p=0.039). O controlo
glicémico e o peso corporal mantiveram-se estaveis em ambos os grupos. No estudo VECTOR
néo foi relatado nenhum evento hipoglicémico pelos doentes em tratamento com vildagliptina,
enquanto que 41,7% dos doentes com glicazida relataram-no. O peso manteve-se estavel em
ambos os grupos. No estudo VERDI, feito em Franca, a proporcdo de doentes que
experimentaram uma hipoglicemia severa ou que tiveram de procurar assisténcia médica por
causa duma hipoglicemia foi significativamente menor nos doentes que receberam vildagliptina,
em comparacéo com os que receberam secretagogos da insulina (metiglinidas) [83]. Um
estudo feito na india revelou uma reducéo na HBA1c significativamente maior numa proporcéo
maior de doentes em tratamento com vildagliptina durante o Ramadéao, em comparacédo com o
grupo que recebeu SUs. Além disso, néo foi descrito nenhum evento hipoglicémico no grupo
com vildagliptina [85]. O estudo VIRTUE, feito no Médio Oriente e Asia e o maior estudo
observacional realizado, reportou que um numero significativamente menor de doentes
experimentaram pelo menos um evento hipoglicémico durante o Ramadé&o com vildagliptina,
em comparacdo com aqueles que receberam SUs, bem como uma reducéo significativa da
HbA1c e do peso corporal [70].

De facto, uma metanédlise de 16 ensaios clinicos aleatorizados e de 13 estudos
observacionais em pacientes com DM Il que jejuaram durante o Ramad&ao demonstrou que os
iDPP-4 estdo associados a uma menor incidéncia de eventos hipoglicémicos
comparativamente com as sulfonilureias.

Portanto, estes resultados indicaram que os inibidores da DPP-4 séo efetivos no
controlo glicémico e estdo associados a um menor risco de hipoglicemia durante o jejum, pelo
que a sua utilizacéo resulta muito interessante durante o Ramadéo..

Os iDPP-4 nao requerem modificacées do esquema terapéutico durante o Ramadéo.
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ANALOGOS DO PEPTIDEO SEMELHANTE A GLUCAGON 1 (GLP-1)

O GLP-1 é uma incretina enddégena que potencia a secrecéo de insulina dependente de
glicose a partir das células 3 pancreaticas.

A acédo dos analogos de GLP-1 é mediada por uma interacdo especifica com o0s
recetores do GLP-1, conduzindo a um aumento da AMP ciclico, o que estimula a secrecéo de
insulina de forma glicose-dependente. Simultaneamente diminuem a elevada secrecdo
inadequada de glucagon, também de forma dependente da glicose. Deste modo, quando a
glicémia € elevada, a secrecéo de insulina € estimulada e a secrecéo de glucagon € inibida.

Ao invés, durante uma hipoglicémia, estes farmacos diminuem a secrecéo de insulina e
néo impedem a secrecéo de glucagon.

O mecanismo de reducédo da glicose sanguinea também envolve um ligeiro atraso do
esvaziamento gastrico [80,87]. Por outro lado, reduzem o peso corporal € a massa gorda
através de mecanismos que envolvem a reducédo da sensacdo de fome e a diminuicéo da
necessidade de aporte de energia.

Ao atuarem de maneira glicose-dependente, o risco de hipoglicémia severa é baixo
quando utilizados em monoterapia, embora possam apresentar problemas se usados em
combinacgédo com SUs, metglinidas ou insulina [60,88].

Foram feitos numerosos estudos para a avaliacdo do uso desta familia durante o
Ramadé&o. O estudo Ramadédo TREAT4 examinou a seguranca e a eficacia do liraglutido em
comparacao com SUs, ambos os bragos sob tratamento concomitante com metformina, em
doentes com DM2 durante o Ramadéo [91]. Neste estudo, as variaveis clinicas a estudar foram
a HbA1c, o peso e os eventos hipoglicémicos. Observou-se que havia uma reducéo
significativa nos niveis de HbA1c e no peso corporal 12 semanas apés o Ramadé&o nos doentes
em tratamento com liraglutido [91]. Além disso, a incidéncia de eventos hipoglicémicos
relatados pelos doentes foi significativamente menor neste grupo.

No ensaio aberto LIRA-Ramadan, aplicado em Africa e na Asia, os doentes foram
aleatoriamente distribuidos por dois grupos - um bragco com liraglutido em dose Unica diaria,
outros brago que deveria manter terapéutica com SUs [90]. A variavel clinica avaliada foi a
alteracdo nos niveis de frutosamina desde o inicio até o fim do Ramadéo, observando-se
reducdes similares em ambos os grupos, apesar de um melhor controlo glicémico no grupo em

tratamento com liraglutido. Além disso, um numero significativamente maior de doentes no
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grupo com liraglutido atingiu as metas estabelecidas no estudo anteriomentre descrito - HbA1c
< 7%, ndo aumento de peso, hdo aumento do numero hipoglicemias - no fim do Ramadéo.

N&o ha ainda estudos que avaliem o uso dos novos analogos de GLP-1 - lixisenatido,
dulaglutido e albiglutido.

O liraglutido é uma opcédo segura para controlo da DM2 em concomitancia com
metformina, e que pode ser eficaz na reducdo do peso e dos niveis de HbA1c durante o
Ramadéo.

Um estudo observacional feito nos Emiratos Arabes Unidos avaliou a adicdo de
liraglutido a outros regimenes de tratamento (incluindo sulfonilureias e insulina) durante o
Ramadé&o [92]. Nenhum participante dos que recebeu sulfonilureias, insulina ou ambas
experimentou hipoglicémias severas durante o Ramadéo. Porém, observou-se um aumento
leve, mas significativo dos niveis de HbA1c [92].

Também se realizou um estudo em doentes com DM2 tratados com exenatido em
adicdo a metformina, néo se relatando diferencas significativas em termos de peso nem de
eventos hipoglicémicos [89].

Os dados com exenatido sao limitados, mas a curta duracéo da acéo e dose do mesmo
sugere que, tal como liraglutido, o risco de hipoglicemia durante o Ramadéo é baixo.

Em concluséo, desde que a dose dos analogos de GLP-1 tenha sido apropriadamente
ajustada antes do Ramadé&o (seis semanas antes), hdo é necessaria qualquer outra

modificacéo no tratamento.

INSULINOTERAPIA

O ftratamento com insulina na DM Il inclui o uso de insulina basal de acéo
longa/intermédia (glargina, detemir o NPH) em possivel combinagdo com insulina rapida ou
ultrarrapida (lispro, aspart o regular) [93]; pode usar-se em concomitancia com antidiabéticos
orais.

O uso de insulina em periodos de jejum prolongados acarreta um maior risco de
hipoglicémias, em particular em doentes com DM tipo |, mas também naqueles com DM II.

Recomenda-se a utilizacéo de analogos de insulina em vez de insulina humana regular
pelas vantagens que apresenta, incluindo um menor risco de hipoglicemias [94].

Embora tenham sido feitos numerosos estudos em relacéo ao uso de insulina durante o

Ramadéo, néo foram feitos grandes ensaios clinicos aleatorizados.
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Os dados disponiveis sobre o tipo ideal de regime de insulina para pacientes com DM |l
durante o Ramadéo séo limitados, mas os resultados dos estudos existentes indicam que é
seguro jejuar sob regime com insulina. Contudo, o ftratamento deve individualizar-se
apropriadamente.

Os ajustes nas insulinas de longa, intermédia e curta duracéo, e ainda nas misturas, nos
doentes com DM Il durante o Ramadé&o encontra-se descrito nas figura 17 e 18.

Em suma, muitos dos doentes com DM2 insulinotratados podem jejuar de maneira
segura durante o Ramadéo, mas é importante que tanto os profissionais de saude quanto os
doentes compreendam e implementem os ajustes apropriados da medicacéo.

Aqueles doentes com DM Il e mal controlo glicémico apesar de multiplas injecées
diarias de insulina poder-se-iam beneficiar da colocacdo duma bomba de insulina subcuténea
[104].
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6.3.2. Terapéutica farmacolégica na DM1

As pessoas com DM1 que jejuam tém um alto risco de desenvolver sérios problemas de
salde [49]. De facto, os lideres religiosos, em conjunto com numerosos especialistas em
diabetes, ndo recomendam o jejum nestes individuos.

No entanto, muitos deles decidem jejuar, especialmente aqueles que vivem em paises
muculmanos, onde a maioria das pessoas o faz.

Em geral, naqueles doentes com DM tipo 1 que apresentam alguma das seguintes
condicdes recomenda-se fortemente néao jejuarem [60,105, 109]:

- Histéria pessoal de hipoglicemia recorrente.

- Perda de consciéncia por hipoglicemia.

- Mau controlo da diabetes.

- Diabetes instavel.

-> Baixa adeséo terapéutica.

- Doentes que séo reticentes ou incapazes de monitorar e controlar os niveis de glicose
no sangue
Dever-se-&o avisar 0s i

individuos que insistam em jejuar dos J

13 Midday 1100

potenciais riscos associados. Além

disso, estes deverdao estar sob
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deve ser feita, também, apos as .
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Para os doentes perceberem e compreenderem como a glicose varia enquanto

jejuando, deveréo levar um registo das medicées num diario [110]. Os doentes deveréo ser
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instruidos para quebrar o jejum sempre que a glicémia se encontre <70 mg/dL ou >300 mg/dL
[60].

E de grande importancia os doentes compreenderem que a monitorizacéo dos niveis de
glucose néo viola o jejum [110]. Um estudo feito em Paquistéo revelou que, de 1050 doentes,
28% acreditavam que a picada de agulha do teste ndo era permitida durante o jejum e 55% néo
sabiam que deveriam quebrar o jejum se os niveis de glicose estivessem baixos, pelo que a
educacéo do paciente é critica [111].

Estudos demonstraram que alguns doentes com DM tipo | podem tolerar o jejum sem
risco acrescentado de hipoglicemia ou de cetoacidose, embora tenham de ser requeridas
modificacdes no regime de tratamento. Contudo, € importante salientar que os periodos de
hipoglicémia podem passar despercebidos [108].

Por outro lado, a South Asian Consensus Guideline: Use of insulin diabetes during
Ramadan afirma que o tratamento de eleicdo é a administracdo uma ou duas vezes por dia de
insulina intermédia ou de acg&o prolongada, juntamente com a insulina de acéo rapida
pré-refeicéo [117].

Estudos recentes feitos em doentes que usam bombas de insulina néo evidenciaram
casos de hipoglicemia severa, embora alguns episédios de hipoglicemia requeressem a quebra
do jejum e fossem necessarias modificacées na administracéo basal de insulina [115,116], que
se encontram esquematizadas na figura 20.

Portanto, a decisédo de jejuar dum doente com DM | durante o Ramadé&o deve ser
respeitada. Contando que esteja estavel e saudavel, ha evidencia que sugere que o pode fazer
de maneira segura. Contudo, a superviséo médica e a educacéo focada no controlo dos niveis

glicémicos é fundamental.
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6.4.Seguimento pés-Ramadao

O evento que marca o fim do Ramadéo chama-se Eid ul-Fitr (ki »c) e os pacientes
com diabetes devem estar cientes dos riscos dos excessos alimentares durante esse periodo.
E muito importante o acompanhamento pelo profissional de salde apés o Ramadédo, com o
objetivo de re-ajustar a medicacéo e avaliar a forma como o doente lidou com o jejum.

Devera dar-se énfase de que, pelo facto de o jejum decorrer sem complicagcdes hum
ano, tal ndo implica que aconteca da mesma forma nos seguintes anos, pelo curso progressivo

da diabetes.
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7.Conclusao

Num mundo cada vez mais globalizado, onde a heterogeneidade cultural e populacional
ganham uma crescente dimenséo, particularmente com o aumento na Unido Europeia de
migrantes provenientes do Norte de Africa e Médio Oriente que professam a religiéo islamica, a
problematica que nos propusemos a apresentar, Diabetes e Ramadéo, comeca a assumir uma
importante relevancia no exercicio da pratica clinica.

A Diabetes Mellitus € uma doenca cronica que requer uma gestdo continuada e
rigorosa, quer por parte do médico, quer por parte do doente, e assume ainda maior
importéncia no grupo de muculmanos diabéticos que jejuam durante o Ramadéo, pelos riscos
que esta situacéo acarreta.

Por essa razédo, em 2016, a International Diabetes Federation (IDF) e a Diabetes and
Ramadan (DAR) International Alliance uniram forgas para criar um documento que permita aos
profissionais de saude uma melhor compreensdo deste tema, quer a nivel cultural, pelas
particularidades inerentes a religido Islamica, quer a nivel de recomendacdes praticas, numa
tentativa de reduzir o risco de complicacdes.

N&o obstante, nos paises de minorias muculmanas, estudos realizados até a data
sugerem que a implementacédo destas diretrizes permanece reduzida, sendo o
desconhecimento da sua existéncia uma das principais barreiras a esta mudanca.

Este trabalho procura preencher esta lacuna, pois consideramos importante que os
profissionais de saude portugueses tenham consciéncia da existéncia destas orientacdes, de
forma a poderem dar apoio a uma carteira de doentes diabéticos culturalmente mais
heterogénea.

A resposta a esta problematica € diversificada, dado que implica ndo sé agéo por parte
dos profissionais da saude, como da prépria comunidade Islémica.

O primeiro passo envolve, naturalmente, a educacédo dos profissionais de saude, de
modo a garantir que os conselhos fornecidos sejam os mais adequados para o controlo da
diabetes durante este més sagrado da religido Isléamica. Compreender o contexto sociocultural
ajuda a evitar os mal-entendidos, melhorando desta maneira a relacdo médico-doente e o
autocuidado do doente.

A nivel de servicos, melhorar a comunicacéo interdisciplinar, a acessibilidade aos

cuidados e a continuidade dos mesmos podem ajudar a implementacédo destas diretrizes,
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transmitindo-se, assim, mensagens consistentes aos doentes e garantindo o desenvolvimento
de uma alianca terapéutica de confianca.

No tocante ao diabético, esta gestédo passa néo s6 por modificacdes de estilos de vida,
mas também pela aprendizagem da importancia da monitorizacéo da glicémia capilar e, muitas
vezes, pela necessidade de intervencéo farmacologica. Neste contexto, é fulcral que estes
doentes compreendam que nem as medicées da glicémia capilar nem as injecdes de insulina
interrompem o jejum. Pode ser util para a monitorizacéo da adeséo do doente aos conselhos
fornecidos a utilizacéo de um diario, por exemplo, sendo que a informacéo registada pode ser
usada para adaptar os cuidados de acordo com a atitude do doente, melhorando assim o
controlo da diabetes durante o Ramadao.

Por outro lado, o ensino nutricional deve ter em conta os paises de proveniéncia de
cada doente, onde os alimentos, condimentos e formas de cozinhar sdo diferentes, de modo a
favorecer uma maior adeséo aos planos dietéticos.

Uma outra questdo a considerar € o fomento da pratica de exercicio fisico, uma
importante modificacéo do estilo de vida nas pessoas com diabetes, mas que pode ser dificil de
implementar por circunstancias culturais e expectativas sociais.

Por fim, & essencial envolver os lideres religiosos na implementacédo dos programas
educativos comunitérios em coordenacéo com os profissionais de saude. Com efeito, estes
lideres estdo em contato com uma larga propor¢éo da comunidade e a informacéo que chega
através de si € considerada como verdadeira e confiavel. Estudos realizados sugerem que os
imas estdo dispostos a trabalhar e a apoiar os profissionais de saude na prestacéo de
conselhos de prevencéo da diabetes nos seus ensinamentos religiosos, como se pode constar
no anexo 9, que apresenta o parecer do Professor Sawky Ibrahim Allam, mufti* da Republica
Arabica do Egito, favoravel a estas diretrizes

Em suma, a educacéo focada na gestdo da diabetes durante o Ramadéao € um tema
complexo, particularmente pela multiplicidade de fatores condicionantes que se sobrepdem a
uma patologia que, ja por si, & de dificil gestdo. Por este motivo, reforca-se a recomendacéo
de que a pratica clinica tenha como base as diretrizes desenvolvidas pela alianca
internacional IDF-DAR, sustentada numa estreita colaboracdo entre profissionais da saude,

lideres religiosos e trabalhadores comunitarios.

* O mufti € um académico isldmico que interpreta e expde a lei Islamica. Os muttis sio juristas qualificados para dar
opinides legais de autoridade, conhecidas como fatwas.
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9.Anexos
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a 20 40 60 B0 100

% Mushm patients with diabetes who fast for at least 15 days

I Dvabedas and Raraden; Praclice’ Guidkines (1DF-DAR

Indarmational Afianca)

Anexc 1 - Percentagem de diabéticos que jejuam pelo menos 15 dias durante o Ramadao

B =15 days (<every day = Every day

Percentage of patients with
T2DM fasting for specific
periods during Ramadan

B <15days W =15 days

In DVabeles and Ramadan. Prachical Guidetines ADFDAR

frumyrratiomnal Alances )

Anexo 2 - Dos mugulmanos com DM2 que jejuam no minimo 15 dias, 67.6% destes fa-lo todos os
dias do més do Ramadao.
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Anexa 3 - Distribuigho da Temperatura Retal (Tre) (°C) durante a sessdo baseline (BL), Inicio
do Ramadio (BR) e no fim deste (ER), e durante a sessiia de recuperagio (AR). Cada ponto
representa uma deslecagia em 20 min, em média. Em balxo, na figura, estio representado
em guadrados negros os P-values (P<0.05) da analise posi-hac
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Anexo 4 - Caraleristicas crcadianas da Tre {acrofase, batifase, amplitude @ mesos) durante a BL, BR, ER e
AR, A significancia das mudancas globais dos paramelros crcadianos ao longoe da investigagao
gnconlram-5¢ indicada no Poalue correspondente, am baixe &0 nome e cada padmetro, Quands &
esiatisticamente  signilicativo  (P-value<D.05. demonstrade pelas Bohas de ligegdo). a wvarlagio fol
postarorments venficada com testes de emparsthamento de Wilcoxon.
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Translation to summary of the response of Egypt’s Mofty to diabetes and Ramadan risk categories religious

ruling
In the Name of Allah, the Most Gracious, the Most Merciful
The Arab Republic of Egypt
Ministry of Justice
Dar Al-Iftaa Al Missriyyah
Mufti’s Office

(If ye realise this not, ask of those who possess the Message) [Al--=Nahel: 43]

(All praise is due to Allah, May the peace and blessings of Allah be upon our Prophet Muhammad, his

family and companions, and all those who follow them in the righteousness till the Day of Judgment.)

We have reviewed the application submitted by/ DAR Establishment on 08/03/2016 AD

Recorded under No. 92 of 2016, which reads as follows:

What is the ruling “stance of the Shari’ah” on fasting for diabetics of different types, where they are

medically categorized as three types;

Type 1: diabetics who are very highly prone to risk of serious complications, as medically confirmed. The
specialists say that such category is prone to serious risk in case of fasting.

Type 2: diabetics who are highly prone to complications due to fasting. The specialists think that such
category might suffer from serious injury in case of fasting.

Type 3: diabetics who are at moderate or low risk to complications due to fasting.
What is the ruling “stance of the Shari’ah” on fasting of the three types?
Answer:
The fast (Sawm) is one of the religious obligations “Pillars” of Islam, which have been ordained by Allah

as per ability, if a Muslim could not fast by restraining from eating and drinking and such things from the

dawn (Fajr) till sunset (Maghreb), then he is permitted to break the fast. Further, if fast will harm any
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person, as said by specialist physicians, then he must break the fast in order to save his health. Allah
Almighty says “and has imposed no difficulties on you in religion” [Al Hajj: 78], Allah Almighty Says also
“and make not your own hands contribute to (your) destruction” [Al Baqara: 195], and with regard to fast
(Sawm), Allah Almighty says “Allah intends every facility for you; He does not want to put to difficulties”
[Al Baqara: 185]. Moreover, Abu Huraira, May Allah be pleased with him, narrated that the Prophet, May
Peace and Mercy be upon him, said “And if I order you to do something, then do of it as much as you can”

[agreed upon].

Allah Almighty says “but if any of you is ill, or on a journey, the prescribed number (Should be made up)
from days later. For those who can do it (With hardship), is a ransom, the feeding of one that is indigent”
[Al Baqara: 184]. This means that an adult Muslim who is suffering from curable disease with which he
cannot fast, and the traveler as well, are permitted to break the fast and then they should make up these

days after abatement of the excuse and being able to fast.

If this illness is emergent, a Muslim should make up the days at which he broke the fast when such
emergency disappears, but if he is suffering from a cureless disease, which are known as chronic diseases,
because of which he cannot fast or if he is old and cannot fast as he suffers from unbearable discomfort,
then he is not obliged to fast but he should do ransom by feeding one that is indigent for each day he

breaks the fast in Ramadan.

Later, if he becomes able to fast, he should not make up these days and he should only do the ransom
because he is initially addressed due to his said case. The diabetes disease, of all its types, is a chronic
one. The rulings of fast for diabetics are based on knowing the way of available treatment for each type. If
the patient thinks that if he fasts he will suffer, or if he fasts and suffers, where the illness gets tougher or
he needs to take the medications or he becomes very hungry or thirsty, as happens with most of the
diabetics, then he is permitted to break the fast. Furthermore, he must break the fast if he is afraid of
serious harm, where Allah Almighty says “And do not kill yourselves [or one another]. Indeed, Allah is to
you ever Merciful.” [An---Nissa: 29] and Allah Almighty says “and make not your own hands contribute to

(your) destruction” [Al Baqara: 195].

By applying the above to this question, the rulings of fast for diabetics depends on the ways of treatment

where each type needs to be treated as per its suitable treatment as detailed above.

If it is confirmed that fast will cause harm to the diabetics, as stated in the first type, the patient should

obey the physician and break the fast, otherwise he will be sinner.
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If the specialist physicians think that the patient might be harmed, as stated in the second type, then the
patient should break the fast and obey the physician, because the doubt should be regarded as the

prevailing rule.

If the possibility of injury due to fast is moderate or low, as in the third type, then adopting the
permission for breaking the fast will be discretionary matter, where the harm resulting from the fast will
be determined by the specialist physician according to the patient’s case and its complications, and by the
patient according to his ability and endurance to fast. The physician will estimate the effect of fast on the
patient, whether he will be able to fast or not, and the patient will estimate his ability and endurance to

fast.

It is worthy to be noted that in all the three types, the patient should follow the physician’s prescription if
he finds that he should break the fast and that fast is risky for him.

Allah the Almighty knows best.

Prof. Shawky Ibrahim Allam

signed and sealed (on all Pages)

Mufti of the Arab Republic of Egypt
17/03/2016

65

MARIA OFELIA MOREIRA DA ROCHA | 2013259 | 2018-2019

90



Anexo 22. “Vacinar? Sim!“
Panfleto informativo dirigido aos utentes da USF Alphamouro, Rio de Mouro

tere VACINAR?

Como funcionam as vacinas?

As vacinas contém vma forma modificoda de um virus ou bacléna que ndo
cousam doenca, mas que ensinam o sisterna imunitdric a profeger-se
quando o orgonismo & olocodo por uvm virus ouw bociéna polenciolmente

pengosos.

Com a vocing, o sishkerma imunifdrio crio defesas especificas que se
lembrom do ogenle infeccioso! Assim, se enfrormos em confocio com
o virus ou bactéria verdodeiros, as nossas defesas rapidamente os

deshroem anfes que fiquemos doenbes.

Fora algumas doencaos, pode ser necessano mais do que uma dose,
ow reforgo mais larde na vida, de modo o monbermos a imenidade.

MITO FACTO

As vacinas causam
avtismo vacings e autisrmic.

Afé a data, ndo ha nenhum estudo
gue tenha mostrado relagaoc entre

As vacinas sao submetidas a
As vacinas contéem rigorosos testes de seguranca. Tal

substancias perigosas

como os medicamentos, 18m efeitos

secundarnos MUITO RARDS.

Com a vacinagdo, evitamos que as

Imunidade “natural”
chega-me!

doencas se progaguenm a Quem ndo
pode ser vacinado — bebés e
pessoas com sistemas imunitarios

frageis - por ex. pessoas Com Cancro.

JUNTOS PELA IMUNIDADE DE GRUPO

SIM!
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Anexo 23. Grupo de Teatro Miguel Torga — certificado de participacdo
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Anexo 24. AlternAtiva

NAS(FCR

n @AlternAtivaFCM

Este movimento pretende construir um espaco de integracdo para
os novos alunos e alunas da FCM, como uma alternativa a praxe.
através de convivios, jantares e outros eventos. Todos sao bem-

vindos a aparecer e participar.

Junta-te a nés!

Anexo 25. Artigo Jornalistico

Como e porgue é que os “cogumelos magicos” desenvolveram “poderes misticos”?

A questdo de como e porque é que os cogumelos alucinogénios evoluiram para conter a psilocibina
como ingrediente ativo hd muito que intriga a comunidade cientifica.

Um estudo [1], conduzido pelo genomicista Jason Slot da Ohio State University, investigou o efeito da
psilocibina no cérebro da Drosophila melanogaster, mais commumente conhecida como mosca da fruta.
Descobriu-se que esta substancia atua estimulando um neurotransmissor em especifico — serotonina — que
suprime o apetite em moscas. Tal sugere que, apesar de a psilocibina ndo ser téxica, provavelmente surgiu
como uma estratégia de sobrevivéncia contra predadores, o que podera fazer algum sentido uma vez que a
maioria das espécies de cogumelos magicos crescem em ambientes onde os insetos medram.

Contudo, coloca-se ainda uma questdo intrigante — porque é que a psilocibina existe em cerca de 200

espécies diferentes de cogumelos, que por sua vez pertencem a diferentes géneros? A probabilidade de que

exatamente a mesma substancia possa surgir de forma independente é extremamente baixa, o que indica que
talvez haja um mecanismo diferente por tras disto.

Jason Slot et al colocam como hipdtese explicativa a transferéncia horizontal de genes, que é um
termo que abrange diferentes mecanismos através dos quais um organismo, uni- ou multicelular, transmite o
seu material genético para outro que ndo a sua descendéncia (transferéncia vertical). Ou seja, é possivel haver
transmissdo de genes entre diferentes espécies. Por mais bizarro que pareca, a transmissdo horizontal de

genes ocorre de maneira surpreendentemente frequente na natureza.
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De facto, o estudo em questdo reportou a descoberta de um cluster de genes que codifica a produgdo
de psilocibina em genomas de trés espécies diferentes e, ainda, encontrou evidéncia que suporta a hipdtese
da transferéncia horizontal entre espécies de fungos filogeneticamente distintas como explicacdo para o facto

de a psilocibina se encontrar tdo disseminada.

Posto isto, levanta-se uma outra questdo — qual é o impacto da psilocibina no ser humano?

O fascinio do Homem pela psilocibina é antiga. Com efeito, pictografias, encontradas nos Alpes
Italianos e Espanha, sugerem que a utilizacdo deste tipo de cogumelos remonta ao Neolitico [2].

No ser humano, a psilocibina é, a semelhanca do observado na mosca da fruta, um ativador dos
recetores de serotonina, que é um neurotransmissor, sabendo-se que atua sobretudo ao nivel do cortex pré-
frontal, associado a planeamento de comportamentos cognitivos complexos, expressdo de personalidade,
tomada de decisGes e moderac¢do do comportamento social - funces executivas, na giria cientifica.

Contrariamente ao que se observa em moscas, o efeito é completamente diferente — de facto, a
psilocibina induz alteracBes na percecdo da passagem de tempo, e de objetos/ pessoas que se encontram em
volta, e, ainda, alteragBes intensas no humor (de ressalvar que ndo implica a ocorréncia de alucinacGes
auditivas e visuais propriamente ditas).

Um estudo prospetivo de 2017 [3], publicado no “Journal of Psychopharmacology”, que comparou
efeitos da psilocibina em dose baixa, média e alta em grupos de individuos sauddveis, demonstrou efeitos
positivos estatisticamente significativos nos grupos submetidos a altas doses, podendo potenciar atitudes e
comportamentos pré-sociais, bem como contribuir para um normal funcionamento psicoldgico.

E verdadeiramente surpreendente que uma substancia facilmente encontrada na natureza consiga
produzir experiéncias profundamente impactantes no ser humano.

A famosa “stoned ape hypothesis” [4], de Terence McKenna, sugere que a evolucdo da consciéncia
humana possa ter potenciada pelo consumo de cogumelos mdgicos - uma teoria com pouca evidéncia
paleoantropoldgica, mas cuja popularidade é um testemunho do fascinio que nds, seres humanos, temos pelas
substancias psicoativas.

Um melhor entendimento de como € que os “cogumelos magicos” evoluiram, assim como do preciso
mecanismo de acdo da psilocibina, podera ajudar a desenvolver novas estratégias terapéuticas — algumas das
guais tém demonstrado grande potencial no tratamento da depressdo refratdria a terapéutica atualmente

disponivel [5].

David Babuschkin
Ofélia Rocha
Maio, 2019
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