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19 de Janeiro de 2012
PROGRAMA CIENTÍFICO

CURSO PRÉ-CONGRESSO

14.00-18.00h	 Curso
  ACTUAlIzAçãO TERAPêUTICA NAS 
  PATOlOGIAS PSIqUIáTRICAS  
  FREqUENTES EM MEdICINA GERAl  
  E FAMIlIAR 
	 	 Dra.	Regina	Sequeira	Carlos	
	 	 Dra.	Teresa	Laginha	
	 	 Dr.	Pedro	Macedo

18 de Janeiro de 2012

Destinatários	 do	 Curso:	 O Curso destina-se a Médicos, Enfermeiros e 
Psicólogos dos Cuidados de Saúde Primários. A compreensão biológica será 
perspectivada com referência ao psicológico. É abordada a relação médico-
doente e enquadrada com o conceito de acompanhamento terapêutico, não 
deixando de ser enfatizado o farmacológico. 

objectivos	do	Curso:	O Curso procura, a partir do levantamento das actuais 
áreas fundamentais de intervenção em Psiquiatria e Saúde Mental pela Me-
dicina Geral e Familiar, dar uma perspectiva actual das maiores necessidades 
e critérios de abordagem pela Medicina Geral e Familiar, bem como actuali-
zação terapêutica. 

08.30	h		 Abertura	do	Secretariado

09.30-09.45	h sEssÃo	DE	ABErTurA

09.45-10.30	h	 CoNFErÊNCIA	INAuGurAL 
 A	IMPorTÂNCIA	Do	DIAGNÓsTICo		
	 NA	EFICÁCIA	TErAPÊuTICA	
	 Presidente:	Dr.	Pedro	Macedo	
	 Palestrante:	Profª.	Doutora	Maria	Luísa	Figueira

10.30-11.00	h	 Coffee-break

11.00-12.30	h MEsA-rEDoNDA	
	 DEPrEssÃo	rEsIsTENTE
	 Moderadores:	Dr.	Manuel	Luciano	Silva	
	 e	Dra.	Regina	Sequeira	Carlos
 Depressão vs. Doença Bipolar 
 Caso	Clínico	
	 Dra.	Alexandra	Fernandes	
	 Dr.	Jorge	Bouça
 Reconhecer factores de risco de suicídio
 na depressão 
	 Dra.	Filipa	Ramalho	Silva

COMISSãO dE HONRA
Presidente:
Ministro da Saúde
Membros:
Bastonário da Ordem dos Médicos
Presidente do Colégio da Especialidade de Psiquiatria da Ordem dos Médicos
Presidente do Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar da Ordem dos Médicos
Presidente da Associação Portuguesa de Médicos de Clínica Geral
Presidente do Conselho de Administração da ARS de Lisboa e Vale do Tejo

COMISSãO ORGANIzAdORA

Presidente: PEdRO MACEdO Especialista em Psiquiatria, Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa; Director Clínico da Clínica Passeio 
da Estrela, Lisboa
ClARA Sá dA BANdEIRA	Psicóloga Clínica e Psicoterapeuta, Lisboa || CRISTINA GAlvãO Especialista em Medicina Geral e Fa-
miliar; Assistente Graduada de Clínica Geral, Centro de Saúde de Beja; Assessora da Região de Saúde do Alentejo para os Cuidados 
Paliativos; Mestre em Gerontologia pela Universidade de Salamanca, Espanha; Mestre em Cuidados Paliativos pela Universidade de 
Lisboa || lUÍS ROCHA Enfermeiro Especialista em Saúde Mental; Enfermeiro Chefe do Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa ||  
MANUEl lUCIANO SIlvA Especialista em Medicina Geral e Familiar; Assistente Graduado de Clínica Geral; Coordenador da Unidade 

de Saúde Familiar Horizonte, ACES de Matosinhos || REGINA SEqUEIRA CARlOS	Especialista em Medicina Geral e Familiar; Chefe de 

Serviço de Clínica Geral; ARS de Lisboa e Vale do Tejo, Lisboa || TERESA lAGINHA Chefe de Serviço de Clínica Geral; Terapeuta Familiar, 

Lisboa. 

COMISSãO CIENTÍFICA
Presidentes: MARIA lUÍSA FIGUEIRA Directora do Serviço de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria, Lisboa; Professora Catedrática de 
Psiquiatria da Faculdade de Medicina de Lisboa	|| lUÍS PISCO Médico de Família, Lisboa

AdRIANO vAz SERRA	 Professor Catedrático de Psiquiatria; Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra	 || ANTóNIO 
lEUSCHNER	Chefe de Serviço de Psiquiatria; Presidente do Conselho de Administração do Hospital Magalhães Lemos, EPE, Porto; 
Professor no Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar, Porto || CRISTINA GAlvãO	Especialista em Medicina Geral e Familiar; 
Assistente Graduada de Clínica Geral; Centro de Saúde de Beja; Assessora da Região de Saúde do Alentejo para os Cuidados Paliativos; 
Mestre em Gerontologia pela Universidade de Salamanca, Espanha	 || dANIEl SAMPAIO	 Professor Catedrático de Psiquiatria da 
Faculdade de Medicina de Lisboa; Coordenador do Núcleo de Estudos do Suicídio do Hospital de Santa Maria, Lisboa	|| JOãO BARRETO	
Chefe de Serviço de Psiquiatria, Hospital de São João, Porto; Professor Associado de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade 
do Porto || JOãO SEqUEIRA CARlOS Especialista em Medicina Geral e Familiar, Hospital da Luz, Lisboa; Presidente da Associação 
Portuguesa dos Médicos de Clínica Geral	 || JORGE BRANdãO	Especialista em Medicina Geral e Familiar; Presidente da Associação 
Portuguesa de Grupos Balint	|| JOSÉ CANAS dA SIlvA	Chefe de Serviço de Reumatologia; Director do Serviço de Reumatologia do 
Hospital Garcia de Orta, Almada || JOSÉ G. SAMPAIO FARIA	Chefe de Serviço de Psiquiatria;  Lisboa	|| lUÍS CâMARA PESTANA	
Especialista em Psiquiatria; Serviço de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE; Presidente da 
Associação de Psiquiatria Biológica; Membro da Direcção do Colégio da Especialidade de Psiquiatria, Lisboa || lUÍS REBElO	Especialista 
em Medicina Geral e Familiar; Centro de Saúde de Alvalade, USF do Parque; Professor da Faculdade de Medicina de Lisboa || lUIz 
GAMITO Especialista em Psiquiatria; Unidade de Neurociências da Clínica de S. João de Deus, Lisboa	 || MANUEl CRUz	 Chefe de 
Serviço de Psiquiatria; Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa	|| MANUEl lUCIANO SIlvA	Especialista em Medicina Geral e Familiar; 
Assistente Graduado de Clínica Geral; Coordenador da Unidade de Saúde Familiar Horizonte, ACES de Matosinhos || MARIA ISABEl 
SANTOS	Directora do Departamento Universitário de Clínica Geral/Medicina Geral e Familiar da Faculdade de Ciências Médicas, Lisboa 
|| PEdRO MACEdO Especialista em Psiquiatria, Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa; Director Clínico da Clínica Passeio da Estrela, 
Lisboa || REGINA SEqUEIRA CARlOS	Especialista em Medicina Geral e Familiar; Chefe de Serviço de Clínica Geral; ARS de Lisboa e 
Vale do Tejo, Lisboa || RICARdO FRANçA JARdIM	Presidente Conselho de Administração do Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa	
|| RUI MOTA CARdOSO Professor Catedrático da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto; Presidente da Direcção do Instituto 
de Prevenção do Stresse e Saúde Ocupacional

INTERvENIENTES
AlExANdRA FERNANdES Especialista em Medicina Geral e Familiar; Directora do Internato Médico da Zona Sul; Coordenadora 
da USF FF-MAIS, Fernão Ferro, ACES Seixal-Sesimbra || AMÉlIA FElICIANO Assistente Hospitalar de Pneumologia; Hospital 
Pulido Valente; CHLN || ClARA Sá dA BANdEIRA	 Psicóloga Clínica e Psicoterapeuta, Lisboa || CRISTINA GAlvãO Especialista 
em Medicina Geral e Familiar; Assistente Graduada de Clínica Geral, Centro de Saúde de Beja; Assessora da Região de Saúde do 
Alentejo para os Cuidados Paliativos; Mestre em Gerontologia pela Universidade de Salamanca, Espanha; Mestre em Cuidados 
Paliativos pela Universidade de Lisboa || dUlCE BOUçA Psiquiatra e Psicoterapeuta; Assistente da Faculdade de Medicina de Lisboa; 
até Dezembro de 2010 responsável da Unidade de Comportamento Alimentar do Hospital de Santa Maria, Lisboa || FERNANdO 
MEdEIROS PAIvA Psiquiatra; Serviço de Psiquiatria do Hospital de S. João, Porto || FIlIPA RAMAlHO SIlvA Interna de Psiquiatria; 
Hospital Magalhães Lemos, Porto || JOãO MARqUES TEIxEIRA Psiquiatra e Psicoterapeuta; Professor Agregado da Universidade 
do Porto; Director Clínico do Neurobios-Instituto de Neurociências || JOãO SEqUEIRA CARlOS Especialista em Medicina Geral e 
Familiar, Hospital da Luz, Lisboa; Presidente da Associação Portuguesa dos Médicos de Clínica Geral || JORGE BOUçA Psiquiatra, 
Psicanalista, Director do Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia || JOSÉ CANAS dA 
SIlvA Chefe de Serviço de Reumatologia; Director do Serviço de Reumatologia do Hospital Garcia de Orta, Almada || JOSÉ NUNES 
Chefe de Serviço de Clínica Geral; Assistente Convidado de Medicina Geral e Familiar da Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa ||  
JOSEFINA MARAU Chefe de Serviço de Medicina Geral e Familiar; Unidade de Saúde Familiar Cidadela, Centro de Saúde de 
Cascais || lUÍS ROCHA Enfermeiro Especialista em Saúde Mental; Enfermeiro Chefe do Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa ||  
lUÍS SARdINHA Chefe de Serviço de Psiquiatria, Hospital de S. Francisco Xavier, Lisboa || MANUEl lUCIANO SIlvA 
Especialista em Medicina Geral e Familiar; Assistente Graduado de Clínica Geral; Coordenador da Unidade de Saúde Familiar 
Horizonte, ACES de Matosinhos || MARIA lUÍSA FIGUEIRA Directora do Serviço de Psiquiatria do Hospital de Santa Maria, 
Lisboa; Professora Catedrática de Psiquiatria da Faculdade de Medicina de Lisboa || PEdRO MACEdO Especialista em 
Psiquiatria, Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa; Director Clínico da Clínica Passeio da Estrela, Lisboa || REGINA SEqUEIRA 
CARlOS Especialista em Medicina Geral e Familiar; Chefe de Serviço de Clínica Geral; ARS de Lisboa e Vale do Tejo, Lisboa ||  
RITA ABRIl Especialista em Medicina Geral e Familiar, Unidade de Cuidados Continuados, Hospital da Luz, Lisboa || RUI MOTA CARdOSO 
Professor Catedrático da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto; Presidente da Direcção do Instituto de Prevenção do Stress e 
Saúde Ocupacional || TERESA lAGINHA Chefe de Serviço de Clínica Geral; Terapeuta Familiar, Lisboa || TERESA vENTURA Chefe de 
Serviço de Medicina Geral e Familiar; Centro de Saúde Santo Condestável, Lisboa; Assistente Convidada da Fac. de Ciências Médicas de 
Lisboa.

COMISSãO dE AvAlIAçãO dE COMUNICAçÕES ORAIS E POSTERS
Presidente: REGINA SEqUEIRA CARlOS	Especialista em Medicina Geral e Familiar; Chefe de Serviço de Clínica Geral; ARS de Lisboa 
e Vale do Tejo, Lisboa 
ClARA Sá dA BANdEIRA	Psicóloga Clínica e Psicoterapeuta, Lisboa ||	lUÍS ROCHA Enfermeiro Especialista em Saúde Mental; En-
fermeiro Chefe do Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa || PEdRO MACEdO Especialista em Psiquiatria, Centro Hospitalar Psiquiá-
trico de Lisboa; Director Clínico da Clínica Passeio da Estrela, Lisboa || TERESA lAGINHA Chefe de Serviço de Clínica Geral; Terapeuta 

Familiar, Lisboa.
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20 de Janeiro de 2012
08.30	h	 	Abertura	do	Secretariado

09.30-11.00	h	 MEsA-rEDoNDA	
	 PsICoPAToLoGIA	NAs	DEMÊNCIAs
	 Moderadora:	Dra.	Clara	Sá	da	Bandeira
 Psicopatologia e Sintomas nas Doenças  
 com Deterioração Cognitiva 
 Dr.	Pedro	Macedo

 Factores de resistência ao tratamento 
 Dr.	Fernando	Medeiros	Paiva
 Perguntas & Respostas

12.30-13.15	h sIMPÓsIo	sATéLITE																											.			 
	 uM	oLhAr	soBrE	A	PErTurBAçÃo		
	 DEPrEssIvA	MAjor
 Palestrante: Dra.	Gisela	Borges

13.15-14.30	h	 Almoço	de	Trabalho

14.30-15.00h	 CoNFErÊNCIA
	 PArADIGMAs	Do	CorPo	E	DA	MENTE 
 Dor Crónica
 Presidente:	Dra.	Regina	Sequeira	Carlos	
	 Palestrante:	Dr.	José	Canas	da	Silva

15.00-16.30	h	 MEsA-rEDoNDA	
	 ABorDAGEM	EM	PAToLoGIAs	DIFÍCEIs
	 Moderadora:	Dra.	Teresa	Laginha
 Depressão e Ansiedade nas Perturbações  
 da Personalidade 
	 Dr.	José	Nunes
 Primeiros Sinais de Alterações  
 do Comportamento Alimentar 
	 Dra.	Dulce	Bouça
 Fronteiras de Diagnóstico nas Psicoses 
	 Prof.	Doutor	João	Marques	Teixeira
 Como lidar com Personalidades Difíceis 
	 Enf.º	Luís	Rocha
 Perguntas & Respostas

16.30-17.00	h	 Coffee-break

17.00-19.10	h APrEsENTAçÃo	DE	CoMuNICAçõEs	LIvrEs  

19.10	h	 Fim	das	Sessões	do	1º	dia

	 Demência Frontal, Depressão Vascular e Depressão 
	 Dra.	Cristina	Galvão
 Cuidados Paliativos nas Demências 
	 Dra.	Rita	Abril
 Perguntas & Respostas

11.00-11.30	h	 Coffee-break

11.30-12.15	h	 CoNFErÊNCIA
	 PArADIGMAs	Do	CorPo	E	DA	MENTE
 O Corpo como Local Psíquico
	 Presidente:	Dr.	João	Sequeira	Carlos	
	 Palestrante:	Dr.	Pedro	Macedo

12.15-13.00	h sIMPÓsIo	sATéLITE

13.00-14.30	h	 Almoço	de	Trabalho

14.30-16.00	h MEsA-rEDoNDA
	 PAToLoGIA	Do	soNo
	 Moderadora:	Dra.	Teresa	Ventura
 Insónias na Patologia Psiquiátrica 
	 Dr.	Luís	Sardinha
 Apneia do Sono 
	 Dra.	Amélia	Feliciano	
 As Perturbações do Sono em Medicina  
 Geral e Familiar 
	 Casos Clínicos e Comentários	
	 Dra.	Josefina	Marau  
 Terapêutica das Disfunções do Sono  
	 Dra.	Amélia	Feliciano	e	Dr.	Luís	Sardinha
 Perguntas & Respostas

16.00-17.15	h	 DEBATE	DE	ENCErrAMENTo	
	 soNho	ou	PEsADELo:	o	ENvELhECIMENTo		
	 No	séCuLo	XXI
 Projecção do filme “Alasca”  
 de Miguel Seabra Lopes
	 Intervenientes:	Dra.	Cristina	Galvão,		
	 Prof.	Doutor	Rui	Mota	Cardoso	e	Dr.	Pedro	Macedo

17.15-17.30	h		 ENTrEGA	DE	PréMIos	
	 E	ENCErrAMENTo	Do	CoNGrEsso
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POSTERS

RESUMOS DE 
COMUNICAÇÕES 
LIVRES

POSTER Nº 1
A SAÚdE MENTAl dOS NOSSOS IdOSOS
Helena	Fragoeiro	e	Isabel	Fragoeiro
Centro	de	Saúde	de	Câmara	de	Lobos	-	Universidade	
da	Madeira
Introdução: Nos	 idosos	 as	 perturbações	 da	 saúde	
mental	 (SM)	 são	 frequentemente	 desvalorizadas.	
Importa,	 pois,	 determinar	 o	 seu	 tipo	 e	 prevalência,	
a	 forma	 como	 são	 toleradas,	 que	 relação	 têm	 com	
outras	patologias	e	as	suas	repercussões	na	qualida-
de	de	vida.
Objectivos:	Caracterizar	a	população	idosa	do	pon-
to	de	vista	da	SM,	determinar	a	prevalência	da	ansie-
dade	e	depressão	e	a	influência	de	diversos	factores	
na	SM.	
Material e métodos:	 Tratou-se	 de	 um	 estudo	 de	
natureza	 psicossocial,	 transversal,	 probabilístico.	 A	
SM	foi	avaliada	segundo	o	modelo	de	Ware	65	anos,	
residente	na	comunidade.
Resultados: Da	análise	dos	dados,	verificou-se	que	
os	idosos	possuiam	maioritariamente	SM	mais	posi-
tiva.	Constatou-se	uma	prevalência	de	3,2%	para	o	
distress	psicológico	e	de	0,3%	para	os	idosos	que	se	
apresentavam	mais	deprimidos.	Dos	inquiridos,	8,8%	
apresentavam	um	nivel	médio	de	depressão	e	27,5%	
perturbação	da	ansiedade.	A	probabilidade	da	SM	ser	
mais	positiva	era	30%	menor	nas	mulheres	e	naque-
les	que	auferiam	de	apoios	sociais.	Era	40%	inferior	
quando	possuíam	uma	rede	social	muito	limitada.	As	
limitações	na	capacidade	física	para	a	satisfação	de	
necessidades	 diárias	 e	 a	 percepção	 de	 saúde	 mais	
negativa	 emergiram	 como	 factores	 significativos	
para	a	pior	SM.
Conclusão: Salienta-se	como	necessário	o	 rastreio	
dos	 idosos	 que	 apresentam	 défices	 cognitivos,	 os	
quais	deverão	beneficiar	de	apoios	e	respostas	ade-
quadas,	com	o	objectivo	de	minimizar	as	complica-
ções	que	se	repercutem	no	bem-estar	e	SM.	

POSTER Nº 2
ABORdAGEM dA dEPRESSãO PóS-PARTO NOS 
CUIdAdOS dE SAÚdE PRIMáRIOS
Helena	Fragoeiro
Centro	de	Saúde	de	Câmara	de	Lobos
Introdução: A	depressão	pós-parto	é	uma	patologia	
relativamente	comum	mas	que	frequentemente	pas-
sa	 despercebida,	 sobretudo	 devido	 à	 sobreposição	
dos	sintomas	depressivos	com	aquilo	que	é	cultural-
mente	aceite	como	expectável	e	natural	na	mulher	
após	o	parto.	
Objectivo: Rever	 e	 sistematizar	 os	 aspectos	 rela-
tivos	à	epidemiologia,	etiopatofisiologia,	manifesta-
ções	clínicas,	diagnóstico	e	terapêutica	da	depressão	
pós-parto,	 no	 sentido	 de	 nortear	 uma	 abordagem	
adequada	ao	nível	dos	cuidados	de	saúde	primários.	
Material e Métodos: Pesquisa	bibliográfica	de	ar-
tigos	em	inglês	e	português	publicados	nos	últimos	
3	 anos	 nas	 bases	 de	 dados	 Pubmed, Cochrane e 
Uptodate,	 utilizando	 os	 termos	 Mesh: Post partum 
depression.	
Resultados: A	 depressão	 pós-parto	 afecta	 aproxi-
madamente	10%	das	mulheres,	constituindo-se	como	
um	factor	de	risco	importante	para	o	desenvolvimento	
futuro	de	episódios	de	depressão	major.	Apresenta	re-
percussões	negativas	ao	nível	da	criação	de	vínculos	
afectivos	entre	a	mãe	e	a	criança,	no	normal	desenvol-
vimento	da	última	e	na	relação	do	casal.	Idealmente,	o	
seu	despiste	deverá	fazer	parte	das	consultas	de	roti-
na	no	período	pós-parto,	podendo	para	tal	recorrer-
se	a	instrumentos	já	validados	ou	simplesmente	pelo	
questionar	da	mulher	relativamente	ao	seu	estado	de	
humor	e	eventuais	medos	que	possa	ter.	A	terapêuti-
ca	farmacológica	deverá	ser	 instituída	precocemente	
e,	seleccionada	consoante	o	facto	da	mulher	estar	ou	
não	 a	 amamentar,	 podendo	 ser	 complementada	 por	
acompanhamento	psicológico.

Discussão/Conclusão:	O	despiste	da	depressão	pós-
parto	 deverá	 ser	 feito	 rotineiramente	 pelo	 médico	
de	família,	devendo	as	consultas	de	saúde	 infantil	e	
de	revisão	do	puerpério	constituir	momentos	chave	
para	tal.

POSTER Nº 3
dE PESCAdOR A AGRICUlTOR: UM CASO dE 
STRESS PóS-TRAUMáTICO
Helena	Fragoeiro	e	Fábio	Camacho
Centro	de	Saúde	de	Câmara	de	Lobos
Enquadramento:	 Embora	 inicialmente	 descrito	 em	
militares,	o	stress	pós-traumático	(STP)	é	ainda	uma	
entidade	a	ter	em	conta	nos	dias	de	hoje	e	para	o	qual	
o	médico	de	família	deve	estar	alerta,	sobretudo	em	
individuos	sujeitos	a	eventos	traumáticos.	
descrição do caso: JMVA,	sexo	masculino,	33	anos,	
casado	 e	 pescador.	 Em	 2010,	 a	 embarcação	 onde	
trabalhava	sofreu	um	naufrágio,	 tendo	o	mestre	da	
embarcação	falecido.	Apesar	de	fisicamente	não	ter	
sofrido	 sequelas,	 após	 regressar	 a	 casa,	 a	 esposa	
começou	 a	 notar	 alterações	 no	 seu	 comportamen-
to	(dificuldades	em	dormir,	evitamento	de	conversas	
sobre	o	naufrágio,	ansiedade	e	agressividade),	tendo	
procurado	ajuda	junto	do	médico	de	família.	Embora	
na	 primeira	 consulta	 o	 doente	 tenha	 demonstrado	
resistência	em	abordar	o	naufrágio,	acabou	por	refe-
rir	que	sofria	de	insónias,	que	se	sentia	ansioso	e	com	
dificuldades	em	concentrar-se	pois	tinha	pesadelos	e	
recordações	constantes	sobre	o	que	tinha	aconteci-
do.	Optou-se,	por	 iniciar	terapêutica	antidepressiva	
(escitaprolam	10mg),	associada	a	uma	benzodiaze-
pina.	Recomendou-se	acompanhamento	na	consulta	
de	 psicologia,	 o	 qual	 recusou.	 Entretanto,	 o	 doente	
continua	a	ser	acompanhado	na	consulta	e	mantém	
a	medicação,	pois	embora	se	sinta	menos	ansioso	e	
tenha	 menor	 dificuldade	 em	 dormir,	 continua	 a	 ter	
dificuldades	em	abordar	o	que	aconteceu,	tendo	in-
clusivamente	 mudado	 de	 profissão,	 dedicando-se	
agora	à	agricultura.	
discussão: O	 SPT	 embora	 raro,	 está	 associado	 a	
elevados	 níveis	 de	 disfunção	 social,	 familiar	 e	 pes-
soal,	sendo	o	seu	diagnóstico	particularmente	difícil	
devido	à	heterogeneidade	de	manifestações	clínicas	
e	à	resistência	por	parte	dos	doentes	em	abordar	o	
evento	traumático.	

POSTER Nº 4
OS SOMATIzAdORES, HIPOCONdRÍACOS NA 
CONSUlTA…
Guida	da	Ponte,	Teresa	Neves,	Margarida	Lobo,	Su-
sana	Fernandes,	Vanessa	Vila	Nova,	Ofélia	da	Ponte
Serviço	 de	 Psiquiatria,	 Centro	 Hospitalar	 Barreiro-
Montijo,	EPE
Introdução: Tradicionalmente	os	termos	“somatiza-
ção”	e	hipocondria”	têm	sido	usados	de	forma	sinóni-
ma	para	designar	a	presença	ou	a	preocupação	com	
um	sintoma	sugestivo	de	doença	física,	para	o	qual	
não	é	encontrado	uma	etiologia	 física	clara.	Muitos	
destes	pacientes	não	chegam	aos	cuidados	do	psi-
quiatra	pela	sua	própria	recusa	ou	pela	falta	de	iden-
tificação	por	parte	do	técnico.
Objectivos: Alertar	para	a	importância	da	identifica-
ção	e	tratamento	das	perturbações	somatoformes.
Material e Métodos: Pesquisa	 de	 literatura	 rele-
vante.
Resultados: As	Perturbações	Somatoformes	repre-
sentam	uma	região	obscura	no	conhecimento	médi-
co,	sendo	bastante	frustrantes,	tanto	para	o	paciente	
como	para	o	médico.	Representam	até	metade	dos	
atendimentos	em	cuidados	de	saúde	primários	e	se-
cundários,	e	são	causa	importante	de	incapacidade.
O	 diagnóstico	 traz	 consigo	 a	 problemática	 inerente	
a	qualquer	diagnóstico	de	exclusão:	a	frustração	do	
médico	e	do	paciente,	e	o	elevado	consumo	de	ser-
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viços	de	saúde.	O	alertar	do	médico	para	a	procura	
do	 factor	 emocional	 despoletante	 da	 sintomatolo-
gia	 somatoforme	 permite	 um	 diagnóstico	 positivo,	
com	a	instituição	de	um	tratamento,	que	passa	pela	
explicação	 dos	 sintomas	 ao	 paciente,	 um	 acompa-
nhamento	regular,	e	se	necessário,	a	referenciação	à	
consulta	de	psiquiatria.
discussão/conclusões:	Os	somatizadores	são	res-
ponsáveis	por	excessivos	gastos	no	sistema	de	saú-
de.	A	adopção	de	um	modelo	médico	bio-psico-social	
facilita	a	sua	correcta	identificação	com	a	instituição	
do	 tratamento	 apropriado,	 melhorando	 a	 qualidade	
de	vida	do	paciente	e	diminuindo	os	custos.

POSTER Nº 5
dEPRESSãO NO IdOSO: COMO ABORdAR?
Joana	Lopes1,	 Jessica	Costa2,	Cátia	Almeida2,	Cata-
rina	Santos3

1USF	Egas	Moniz	(ACES	Feira-Arouca)
2USF	Famílias	(ACES	Feira-Arouca)
3UCSP	Argoncilhe	(ACES	Feira-Arouca)
Introdução: A	 Depressão	 no	 Idoso	 é	 uma	 patolo-
gia	que	cursa	com	características	inespecíficas,	pelo	
que	é	frequentemente	subdiagnosticada	e	subtrata-
da.	 Segundo	 alguns	 autores	 a	 sua	 prevalência	 varia	
entre	 1-10%	 nos	 idosos	 vivendo	 na	 comunidade	 e	
10-30%	entre	os	institucionalizados.	Sendo	uma	das	
principais	 causas	 de	 sofrimento	 social	 e	 diminuição	
da	 qualidade	 de	 vida,	 é	 nas	 idades	 avançadas	 que	
atinge	 os	 mais	 elevados	 índices	 de	 morbilidade	 e	
mortalidade.
Objectivo: Rever	e	sistematizar	os	principais	aspec-
tos	 inerentes	 a	 etiologia,	 factores	 de	 risco,	 clínica,	
diagnóstico	e	tratamento	da	depressão	no	idoso,	no	
sentido	 de	 nortear	 uma	 abordagem	 adequada	 em	
cuidados	de	saúde	primários	(CSP).
Metodologia: Pesquisa	de	artigos	de	revisão,	meta-
análises	e	guidelines	na	Medline/Pubmed	e	sites	MBE 
(National Guideline Clearinghouse, Cochrane, Dare, 
Bandolier),	publicados	nos	últimos	10	anos	em	língua	
portuguesa	 e	 inglesa,	 com	 as	 palavras-chave:	 de-
pression; elderly; management.	Pesquisa	bibliográfica	
recomendada	nas	áreas	de	Geriatria	e	Psiquiatria.
Resultados: Para	a	depressão	no	idoso	podem	con-
tribuir	 factores	sócio-demograficos,	 factores	bioló-
gicos,	acontecimentos	vitais	e	antecedentes	familia-
res	e	psiquiátricos	de	risco.	A	presença	de	cuidados	
médicos,	 condutas	 de	 confrontação	 e	 apoio	 social	
adequados,	 podem	 actuar	 como	 factores	 protec-
tores	 ao	 desenvolvimento	 desta	 patologia.	 Clinica-
mente,	apresenta-se	frequentemente	de	forma	atí-
pica,	caracterizando-se	mais	pela	anedonia	e	maior	
número	de	sintomas	somáticos	e	de	comorbilidades	
decorrentes	de	doença	orgânica.	Existem	vários	ins-
trumentos	para	avaliação	de	depressão	no	idoso,	dos	
quais	se	destacam	a	Escala	de	Depressão	Geriátrica	
de	 Yassavage.	No	 tratamento,	os	 IRS	 e	 ISRSN	 con-
tinuam	 a	 ser	 os	 antidepressivos	 de	 eleição	 nestes	
doentes,	 embora	 nos	 casos	 refractários,	 quadros	
psicóticos	ou	risco	de	suicidio,	se	possa	associar	um	
estabilizador	de	humor.
discussão/Conclusão:	Nos	idosos,	o	diagnóstico	de	
depressão	é	dificultado	por	problemas	físicos	coexis-
tentes	e	frequentemente	os	sintomas	são	encarados	
como	 manifestações	 normais	 do	 envelhecimento.	
Mas	a	maioria	pode	ser	efectivamente	tratada,	com	
redução	da	incapacidade	e	melhoria	da	qualidade	de	
vida.	A	intervenção	dos	CSP	é	fundamental,	porque	
o	médico	de	família	encontra-se	numa	posição	pri-
vilegiada	 para	 detectar	 factores	 de	 risco,	 fazer	 um	
diagnóstico	e	uma	abordagem	terapêutica	precoces	
e	referenciar	sempre	que	necessário,	segundo	uma	a	
articulação	adequada	de	cuidados.

POSTER Nº 6
HIPERICãO, qUAl O SEU IMPACTO NA 
dEPRESSãO?!
Ana	Póvoas,	Ana	Quelhas
USF	Alpendorada,	USF	Nova	Era

Introdução: A	depressão	é	um	problema	de	saúde	
pública,	 com	 especial	 destaque	 nos	 países	 desen-
volvidos.	Em	Portugal,	afecta	cerca	de	20%	da	po-
pulação	acarretando	custos	socias	e	pessoais	muito	
elevados.	É	uma	patologia	que	exige	um	tratamento	
prolongado	 e,	 por	 vezes	 recorrente.	 O	 extracto	 de	
Hipericão	tem	vindo	a	ser	usado	para	fins	medicinais	
desde	a	antiguidade.	São-lhe	conhecidas	proprieda-
des	 anti-inflamatórias	 e	 antibacterianas,	 mas	 o	 seu	
principal	uso	sempre	foi	devido	às	suas	propriedades	
antidepressivas,	na	medida	em	que	inibe	a	recapta-
ção	da	serotonina.
Objectivos:	 Rever	 a	 evidência	 disponível	 sobre	 a	
eficácia	do	Hipericão	no	tratamento	da	Depressão.
Metodologia:	Pesquisa	de	sistemas,	meta-análises,	
revisões	sistemáticas,	normas	de	orientação	clínica,	
ensaios	 clínicos	 aleatorizados	 e	 controlados	 e	 es-
tudos	 observacionais,	 publicados	 entre	 Janeiro	 de	
2000	e	Novembro	de	2011,	em	inglês	e	português.	
Foram	 utilizados	 os	 termos	 MeSH:	 depression, de-
pressive disorder, St John´s Wort e hypericum,	 nas	
bases	 de	 dados	 National Guideline Clearinghouse, 
NHS Evidence, Cochrane, DARE, Medline e Uptoda-
te.	Para	avaliação	dos	níveis	de	evidência	e	atribui-
ção	de	forças	de	recomendação	foi	utilizada	a	escala	
de	Strenght of recomendation Taxonomy (SORT) da 
American Family Physician.
Resultados: Foram	 encontrados	 243	 artigos,	 dos	
quais	18	cumpriam	os	critérios	de	 inclusão:	8	revi-
sões	sistemáticas,	9	ensaios	clínicos	aleatorizados	e	
controlados	e	1	estudo	observacional.	Da	análise	dos	
artigos	 seleccionados	 conclui-se	 que	 o	 tratamento	
com	 hipericão	 na	 depressão	 apresenta	 resultados	
superiores	ao	placebo	e	semelhantes	aos	antidepres-
sivos	strandard.
discussão: A	evidência	disponível	demonstrou	uma	
melhoria	 significativa	 da	 sintomatologia	 depressiva	
dos	 doentes	 medicados	 com	 extracto	 de	 hipericão	
comparativamente	com	o	placebo,	e	resultados	se-
melhantes	aos	antidepressivos	standard.	No	entan-
to,	as	conclusões	dos	estudos	não	são	consistentes,	
na	medida	em	que	avaliaram	dosagens	e	tempos	de	
tratamento	diferentes	e	usaram	metodologia	muito	
heterogénea	 (SORT	 B).	 Mesmo	 tratando-se	 de	 um	
fármaco	com	resultados	positivos	e	diminutos	efeitos	
laterais,	 a	 sua	 utilização	 clínica	 não	 é	 recomendada	
pelo	Infarmed.

POSTER Nº 7
RASTREIO dA dEPRESSãO PóS-PARTO 
UTIlIzANdO A ESCAlA PdSS, EM UNIdAdES dE 
CUIdAdOS dE SAÚdE PRIMáRIOS
Ana	 Magalhães,	 Ana	 Dantas,	 Maria	 João	 Oliveira,	
*Olena	Lourenço,	Paulo	Baptista	Coelho.
*USF	Rodrigues	Miguéis,	USF	Tílias,	UCSP	Sete	Rios
Introdução: A	 depressão	 pós-parto	 tem	 elevada	
prevalência	e	impacto	negativo	em	toda	a	família,	no	
entanto	é	subdiagnosticada.
Tem-se	procurado	um	método	de	rastreio	eficaz,	que	
alerte	o	clínico	para	o	facto	de	a	mulher	estar	a	vi-
venciar	sintomas	depressivos,	os	quais	podem	indicar	
tratar-se	de	um	caso	de	perturbação	depressiva.
A	escala	PDSS	(Postpartum Depression Screen Scale)	
foi	recentemente	validada	em	Portugal.
Objectivos: Determinar	 a	 prevalência	 de	 rastreios	
positivos	 para	 a	 depressão	 pós-parto	 utilizando	 a	
versão	curta	da	escala	PDSS.	Caracterizar	as	mulhe-
res	com	rastreio	positivo.
Material e métodos:	Estudo	descritivo	e	transver-
sal,	através	da	aplicação	de	um	questionário	a	uma	
amostra	 de	 conveniência,	 constituída	 por	 mulheres	
no	período	entre	os	2	e	os	4	meses	pós-parto,	uti-
lizadoras	 de	 Unidades	 de	 Saúde	 do	 ACES-I	 (Lisboa	
Norte).
Resultados: Obtiveram-se	cinquenta	e	cinco	ques-
tionários	 válidos,	 de	 mulheres	 com	 idade	 média	 de	
32	anos.	56%	(n=31)	tiveram	rastreio	positivo	para	
sintomas	 depressivos.	 Todas	 as	 mulheres	 com	 an-
tecedentes	 de	 depressão	 tiveram	 rastreio	 positivo	
(n=9),	assim	como	todas	as	mulheres	que	referiram	

ter	tido	uma	depressão	durante	esta	gravidez	(n=4).	
Das	5	mulheres	que	referiram	ter	sido	uma	gravidez	
não	desejada,	4	tiveram	rastreio	positivo	para	sinto-
mas	depressivos.	
discussão: Dada	 a	 elevada	 sensibilidade	 e	 especi-
ficidade	 do	 teste	 de	 rastreio	 utilizado	 (>	 83%)	 e	 a	
prevalência	de	depressão	pós-parto	obtida	noutros	
estudos,	 os	 resultados	 deste	 estudo	 são	 surpreen-
dentes.	Estes	resultados	salientam	a	importância	da	
abordagem	 da	 sintomatologia	 depressiva	 em	 todas	
as	mulheres	no	período	pós-parto,	de	forma	a	diag-
nosticar	precocemente	e	tratar	as	mulheres	com	de-
pressão.	

POSTER Nº 8
UMA dOR NO CORAçãO OU NA AlMA?
Carla	Cardoso,	Rui	Queiroz	Valério
UCSP	Póvoa	de	Santa	Iria	-	ACES	Lisboa	XII
Enquadramento:	Os	doentes	deprimidos	apresen-
tam	frequentemente	queixas	somáticas,	que	masca-
ram	o	quadro	depressivo	subjacente	e	que	dificultam	
o	diagnóstico.	As	queixas	somáticas	mais	frequentes	
são:	 algias	 crónicas,	 sintomas	 gastrointestinais,	 as-
tenia,	 palpitações,	 precordialgia	 ou	 dispneia.	 Nestas	
situações,	o	diagnóstico	de	depressão	só	é	possível	
se	o	médico	de	família	(MF)	tiver	um	olhar	atento.
descrição do caso: Doente	do	sexo	masculino,	48	
anos	 de	 idade,	 pertencente	 a	 uma	 família	 recons-
truida,	de	classe	média	alta.	Em	Setembro	de	2011,	
dirige-se	 ao	 serviço	 de	 urgência	 por	 precordialgia.	
Posteriormente	marca	consulta	com	o	MF	por	recor-
rência	 das	 queixas.	 Pediram-se	 exames	 cardíacos	 e	
análises.	Vem	a	nova	consulta	para	mostrar	os	exa-
mes,	 que	 não	 revelaram	 alterações,	 e	 refere	 novas	
queixas	de	dificuldade	de	memorização	e	concentra-
ção.	Quando	questionado	sobre	o	humor,	desenca-
deia-se	o	pranto,	ao	mesmo	tempo	que	refere	a	Dra.	
tocou-me	num	ponto	 fraco.	Estão	presentes	7	cri-
térios	de	depressão	major,	com	um	ano	de	evolução.	
Inicia-se	um	antidepressivo	e	ansiolítico	e	agenda-se	
nova	consulta	passado	um	mês.	Na	consulta	seguin-
te,	 apresenta	humor	melhorado,	negando	episódios	
de	precordialgia	desde	o	início	da	terapêutica.	Man-
tém	seguimento	mensal.
discussão: A	 evolução	 da	 doença,	 a	 história	 fami-
liar	e	pessoal	de	distúrbios	afectivos,	a	personalidade	
pré-mórbida	e	a	resposta	ao	tratamento	antidepres-
sivo	 são	 elementos	 essenciais	 e	 ao	 alcance	 do	 MF	
para	 identificar	 um	 quadro	 depressivo,	 mascarado	
pela	sintomatologia	somatoforme.	A	continuidade	de	
cuidados	 prestados	 pelo	 MF	 veio	 a	 revelar-se	 uma	
mais-valia	neste	caso,	pois	contribuiu	para	a	identifi-
cação	da	verdadeira	causa	da	precordialgia.

POSTER Nº 9
dR. ANdO MUITO ESqUECIdO(A)!...TEREI 
AlzHEIMER?
Carla	Cardoso,	Rui	Queiroz	Valério
UCSP	Póvoa	de	Santa	Iria	-	ACES	Lisboa	XII
Introdução: As	 queixas	 de	 alterações	 de	 memória	
são	frequentes	na	prática	clinica	do	médico	de	família	
(MF).	Em	Portugal,	existem	cerca	92	470	casos	de	
demência,	50-60%	referentes	à	Doença	de	Alzhei-
mer.	 Em	 10%	 dos	 casos	 existe	 uma	 causa	 reversí-
vel,	pelo	que	o	MF	deve	estar	apto	a	identificá-la	e	
a	corrigi-la.	
Objectivos: Esquematizar	os	passos	recomendados	
perante	a	suspeita	de	um	défice	cognitivo.
Metodologia:	 Pesquisa	 de	 artigos	 publicados	 na	
Pubmed,	revistas	médicas	de	clinica	geral	e	guidelines	
de	 Neurologia	 e	 Psiquiatria.	 Foram	 seleccionados	 8	
artigos,	de	Jan	99	a	Maio	2005,	em	inglês,	espanhol	
e	português.	Utilizaram-se	os	termos	MESH:	demen-
tia, diagnosis, primary health care.	
Resultados: Apresenta-se	um	algoritmo	de	actua-
ção	clínica	que	pretende	auxiliar	o	MF	na	abordagem	
do	 défice	 cognitivo.	 A	 anamnese	 e	 o	 exame	 físico,	
neurológico	e	do	estado	mental	(Mini-Mental State	
Examination)	permitem	confirmar	o	défice	cognitivo	

e	identificar	eventuais	patologias	que	sejam	a	causa	
ou	 contribuam	 para	 o	 quadro	 demencial.	 É	 impor-
tante	avaliar	o	estado	funcional	(Questionário	sobre	
Actividades	Funcionais)	frequentemente	afectado	na	
demência.	 Deve	 fazer-se	 o	 diagnóstico	 diferencial	
das	 causas	 reversíveis	 e	 tratáveis,	 nomeadamente	
depressão,	 perturbações	 metabólicas	 e	 infecções.	
Subsistindo	 a	 suspeita	 de	 demência,	 é	 necessário	
referenciar	o	doente	para	determinar	a	natureza	da	
desordem	demencial.	
discussão: O	algoritmo	elaborado	pretende	melho-
rar	a	actuação	clinica	do	MF	perante	um	défice	cog-
nitivo.	A	melhoria	esperada	refere-se	à	identificação	
precoce	 das	 causas	 tratáveis	 com	 resolução	 das	
queixas.	Por	outro	 lado,	a	 referenciação	precoce	da	
demência,	permite	intervir	na	fase	inicial,	retardando	
a	sua	progressão.

POSTER Nº 10
BURNOUT: PREvAlêNCIA NOS PROFISSIONAIS 
dO AGRUPAMENTO dE CENTROS dE SAÚdE dO 
BAIxO vOUGA II
Tânia	 Silva,	 Yolanda	 Oliveira,	 Maria	 João	 Marques,	
Pedro	Damião
Unidade	de	Saúde	Pública,	Centro	de	Saúde
Introdução: A	reestruturação	dos	cuidados	de	saúde	
primários,	nestes	últimos	anos,	criou	novas	exigên-
cias	aos	profissionais	que	integram	os	seus	serviços,	
criando	um	stress	adaptativo,	podendo	este	compro-
meter	o	 seu	bem-estar,	produtividade	e	desempe-
nho.	 Neste	 contexto,	 torna-se	 pertinente	 avaliar	 a	
qualidade	da	relação	indivíduo-trabalho.
Objectivo: Determinar	a	prevalência	da	Síndrome	de	
Burnout	nos	profissionais	do	Agrupamento	de	Cen-
tros	de	Saúde	do	Baixo	Vouga	II	(ACeS	BVII),	nos	três	
estratos	profissionais	mais	numerosos:	administrati-
vo,	enfermagem	e	médico.
Material e métodos: O	estudo	realizado	foi	do	tipo	
observacional,	transversal	e	analítico,	com	aplicação	
de	 um	 questionário	 de	 auto-preenchimento,	 que	
incluía	os	16	itens	do	Maslach Burnout Inventory – 
General Survey (MBI-GS),	aos	profissionais	do	ACeS	
BVII,	entre	Maio	e	Agosto	de	2011.
Resultados:	 A	 adesão	 foi	 de	 84,1%,	 contudo	 dos	
290	 questionários	 apenas	 244	 estavam	 completa-
mente	preenchidos.	Aplicando	os	critérios	estabele-
cidos	para	o	uso	do	MBI-GS	(1996)	estimou-se	uma	
prevalência	intervalar	(I.C.	95%)	de	[0,1%;3,2%]	nos	
profissionais	do	ACeS	BVII.
discussão/Conclusões: Em	 comparação	 com	 ou-
tros	trabalhos,	a	prevalência	encontrada	foi	 inferior.	
Tal	pode	resultar	da	aplicação	de	critérios	mais	latos	
de	outras	versões	do	questionário	MBI	e	eventual-
mente	de	uma	boa	relação	dos	profissionais	do	ACeS	
BVII	com	o	seu	ambiente	de	trabalho.

POSTER Nº 11
dEMêNCIA E dEPRESSãO - qUE RElAçãO?
Joana	Marques	da	Torre
Centro	de	Saúde	de	Marvila	–	Lisboa
Introdução e Objetivos:	 Na	 pratica	 clínica	 en-
contramos	 frequentemente	 casos	 de	 doentes	 com	
algum	 tipo	 de	 demência	 e	 com	 patologias	 do	 foro	
depressivo	concomitantemente.	O	objetivo	desta	in-
vestigação	foi	detetar	se	o	diagnóstico	de	depressão	
em	doentes	com	demência	é	efetuado	de	forma	efi-
caz	na	nossa	prática,	tanto	ao	nível	dos	Cuidados	de	
Saúde	Primários	como	Secundários.
Metodologia: Foi	 avaliada	 uma	 amostra	 de	 doen-
tes	 com	 demência	 e	 depressão	 identificadas	 como	
doenças	ativas.	Estas	amostras	 foram	confrontadas	
de	forma	a	determinar	se	a	percentagem	de	doentes	
com	depressão	nos	doentes	com	demência	era	cor-
respondente	à	da	literatura	atualizada	e	à	da	depres-
são	na	totalidade	dos	doentes	da	amostra.	
Resultados: A	percentagem	de	doentes	diagnosti-
cados	com	síndrome	depressivo	dentro	da	amostra	
de	doentes	com	demência	foi	significativamente	me-
nor	do	que	a	mesma	percentagem	nos	doentes	sem	
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diagnóstico	de	demência.	Estes	dados	foram	colhidos	
com	base	nos	dados	oficiais	constantes	da	ficha	clíni-
ca	do	doente	e	diferem	bastante	da	realidade	obser-
vada	na	prática	e	da	literatura.	A	maioria	dos	doentes	
com	demência	tem	sinais	objetivos	de	depressão.
discussão e Conclusão:	A	depressão	é	frequente-
mente	sub-diagnosticada	em	doentes	com	demência.	
As	 interfaces	 entre	 depressão	 e	 demência	 são	 fre-
quentes	e	clinicamente	significativas.	Pode	concluir-
se	da	pesquisa	bibliográfica	que	síndrome	depressivo	
pode	relacionar-se	com	demência	enquanto	comor-
bilidade,	pródromo	ou	fator	de	risco.	Refinar	medidas	
de	avaliação	da	cognição	no	contexto	da	depressão	é	
necessário,	assim	como	da	avaliação	da	depressão	na	
demência.	 Identificar	biomarcadores	para	depressão	
e	demência	pode	ser	o	futuro.

POSTER Nº 12
dEPRESSãO SAzONAl - UM dESAFIO NA 
ClÍNICA
Raquel	Calvão	de	Melo1,	Rui	Lopes2,	Henrique	Fon-
tes1,	José	Carlos	Alves1

1Hospital	 do	 Divino	 Espirito	 Santo,	 Ponta	 Delgada;	
2Hospital	de	S.	João,	Porto
Resumo: A	Depressão	Sazonal	é	um	sub-tipo	de	De-
pressão,	descrita	na	DSM-IV-R,	como	uma	entida-
de	nosológica	distinta	relativamente	à	sua	definição	
e	 características	 clínicas.	 A	 manifestação	 clinica	 é	
variável	mas	mais	frequentemente	coincidente	com	
sintomatologia	 de	 Depressão	 Atípica,	 ocorrendo	 ti-
picamente	na	Primavera	e	no	Outono/Inverno,	com	
remissão	total	dos	sintomas	nos	meses	de	Verão.	Na	
sua	etiologia	poderá	estar	uma	alteração	do	metabo-
lismo	da	melatonina	e	do	ritmo	circadiano,	associados	
a	uma	menor	actividade	do	neurotransmissor	seroto-
nina.	A	sua	incidência	é	maior	nos	países	de	maiores	
latitudes,	o	padrão	de	manifestação	mais	frequente	
no	Outono	e	no	sexo	feminino,	sendo	a	idade	média	
de	 diagnóstico	 aos	 23	 anos.	 A	 importância	 do	 seu	
reconhecimento	nos	Cuidados	de	Saúde	Primários	e	
Saúde	Publica	relaciona-se	com	o	facto	de	10-40%	
dos	doentes	nos	cuidados	primários	sofrerem	de	sin-
tomatologia	depressiva	e	destes	alguns	apresentarem	
um	padrão	típico	da	Depressão	Sazonal.	A	Depressão	
Sazonal	é	pois	uma	entidade	que	o	Medico	de	Famí-
lia	e	Psiquiatra	deverão	reconhecer	num	esforço	em	
conjunto,	com	vista	a	um	abordagem	multidisciplinar	
e	 de	 cooperação.	 Os	 autores	 apresentam	 um	 caso	
clínico	de	depressão	sazonal	num	doente	de	32	anos,	
que	manifesta	períodos	de	sintomatologia	depressiva	
major	desde	há	2	anos,	coincidentes	com	a	estação	
de	Outono,	com	remissão	total	nos	meses	de	Verão,	
e	ao	qual	se	segue	uma	breve	revisão	bibliográfica	do	
assunto,	nomeadamente	estratégias	de	tratamento.

POSTER Nº 13
qUAlIdAdE dE vIdA ACIMA dOS 65 ANOS EM 
PESSOAS COM dIABETES MEllITUS TIPO 2:  A 
IMPORTâNCIA dO SExO dOS dOENTES
Eduardo	 Sepúlveda1,	 Rui	 Poínhos1,2,	 Miguel	 Cons-
tante3,	 Paula	 Freitas4,5,	 Duarte	 Pignatelli4,5,	 Davide	
Carvalho4,5

1APAD	Associação	de	Prevenção	e	Apoio	à	Diabetes	
(Porto);	
2Faculdade	de	Ciências	da	Nutrição	e	Alimentação	da	
Universidade	do	Porto;	
3Institute	of	Psychiatry,	King's	College	London;	
4Serviço	de	Endocrinologia,	Hospital	de	S.	João;	
5Faculdade	de	Medicina	da	Universidade	do	Porto
Introdução:	A	percepção	da	qualidade	de	vida	(PQV)	
em	pessoas	com	Diabetes	Mellitus	(DM)	pode	estar	
diminuída	 em	 algumas	 dimensões.	 Este	 constructo	
assume	particular	importância	quando	considerados	
concomitantemente	factores	que	a	possam	afectar.	
A	psicogeriatria	é	uma	área	emergente,	sabendo-se	
que	a	 idade	 influencia	a	PQV,	 importando	conhecer	
os	 factores	 efectivamente	 relevantes	 quando	 se	
abordam	doentes	idosos,	nomeadamente	verificando	
se	 pessoas	 diabéticas	 com	 idade	 superior	 apresen-

tam	diferenças	nalgumas	dimensões	da	PQV	face	aos	
restantes	doentes.	
Objectivo: Comparar	a	PQV	em	pessoas	com	Dia-
betes	Mellitus	tipo	2	(DM2)	entre	doentes	com	ida-
de	superior	a	65	anos	ou	até	65	anos.	
Metodologia:	 Avaliaram-se	 95	 DM2	 (55,2%	 ho-
mens)	 através	 das	 oito	 dimensões	 do	 Short-Form	
36	 (SF-36)	 função	 física,	 desempenho	 físico,	 dor	
corporal,	 saúde	 geral,	 vitalidade,	 função	 social,	 de-
sempenho	emocional	e	saúde	mental.	Compararam-
se	doentes	entre	44	e	65	anos	(n=59)	e	entre	66	
e	 80	 anos	 (n=36).	 Registaram-se	 as	 complicações	
crónicas	de	cada	doente.
Resultados: Os	dois	grupos	de	doentes	não	diferiam	
quanto	 ao	 número	 de	 complicações.	 Não	 se	 verifi-
caram	 diferenças	 na	 PQV	 entre	 os	 dois	 grupos	 nos	
homens;	as	mulheres	mais	velhas	apresentavam	pior	
PQV	em	termos	de	função	física	mas	melhor	em	ter-
mos	de	saúde	geral.	
discussão/Conclusões: A	 valoração	 da	 PQV	 em	
DM2	com	mais	de	65	anos	implica	a	consideração	do	
sexo	dos	doentes.	Poderá	ser	útil	estudar	a	 relação	
do	 controlo	 metabólico	 com	 a	 percepção	 de	 saúde	
geral	em	função	da	faixa	etária	e	sexo	dos	doentes.

POSTER Nº 14
COMPlICAçÕES AGUdAS: RElAçãO COM A 
qUAlIdAdE dE vIdA GERAl E ESPECÍFICA 
PARA A dIABETES MEllITUS
Sara	 Oliveira1,	 Eduardo	 Sepúlveda1,	 Rui	 Poínhos1,2,	
Gonçalo	 Fernandes1,	 Miguel	 Constante3,	 José	 Luís	
Pais-Ribeiro1,4,	 Paula	 Freitas5,6,	 Duarte	 Pignatelli5,6,	
Davide	Carvalho5,6

1APAD	Associação	de	Prevenção	e	Apoio	à	Diabetes	
(Porto);	
2Faculdade	de	Ciências	da	Nutrição	e	Alimentação	da	
Universidade	do	Porto;	
3Institute	of	Psychiatry,	King's	College	London;
4Faculdade	de	Psicologia	e	de	Ciências	da	Educação	
da	Universidade	do	Porto;	
5Serviço	de	Endocrinologia,	Hospital	de	S.	João;	
6Faculdade	de	Medicina	da	Universidade	do	Porto
Objectivo: Avaliar	 a	 relação	 entre	 a	 presença	 de	
complicações	agudas	da	Diabetes	Mellitus	(DM;	sem	
complicações	 agudas	 frequentes	 vs.	 com	 hipergli-
cemias	 mas	 sem	 hipoglicemias	 frequentes	 vs.	 com	
ambas	as	complicações	agudas	frequentes)	e	a	per-
cepção	da	qualidade	de	vida	(PQV)	geral	e	específica	
em	diabéticos.
Metodologia:	Entrevistaram-se	95	diabéticos	(52,6%	
homens;	 média	 de	 idades	 de	 54,7	 anos,	 DP=15,9;	
26,3%	 DM1,	 41,1%	 DM2	 com	 insulinoterapia	 e	
32,6%	DM2	sem	insulinoterapia)	através	do	Short-
Form	 36	 (SF-36:	 função	 física	 [FF],	 desempenho	
físico	 [DF],	dor	corporal	 [DC],	saúde	geral	 [SG],	vi-
talidade	[VT],	função	social	[FS],	desempenho	emo-
cional	[DE]	e	saúde	mental	[SM]),	e	do	Diabetes He-
alth Profile	 (DHP:	 tensão	 psicológica	 [TP],	 barreiras	
à	actividade	[BA]	e	alimentação	desinibida	[AD])	em	
função	das	complicações	agudas.	
Resultados: Os	DM	apenas	com	hiperglicemias	fre-
quentes	apresentam	uma	FF	significativamente	infe-
rior	em	relação	aos	restantes	grupos.	Os	DM	apenas	
com	 hiperglicemias	 frequentes	 apresentavam	 DF,	
DC,	SG	e	FS	significativamente	inferiores	e	tendência	
para	pior	VT	em	relação	aos	que	não	tinham	nenhu-
ma	das	complicações	agudas.	Nenhuma	dimensão	do	
DHP	mostrou	relação	significativa	com	as	complica-
ções	agudas	da	DM.	
discussão/Conclusões:	 Os	 diabéticos	 com	 hiper-
glicemias	frequentes	apresentam	uma	PQV	significa-
tivamente	inferior	em	relação	aos	restantes	grupos.	
A	 interpretação	 da	 pior	 PQV	 nos	 diabéticos	 apenas	
com	 hiperglicemias	 frequentes	 poderá	 ser	 estuda-
da	 através	 de	 metodologia	 qualitativa	 que	 valorize	
as	 representações	 dos	 dois	 tipos	 de	 complicações	
agudas	da	DM.	A	 idade	dos	doentes	poderá	mediar	
algumas	 relações	 entre	 as	 diferentes	 dimensões	 de	
PQV	e	as	complicações	agudas.

COMUNICAçÕES ORAIS
COMUNICAçãO ORAl Nº 1
PSICOPATOlOGIA PURA OU SECUNdáRIA 
A ACIdENTE vASCUlAR CEREBRAl: A 
PROBlEMáTICA NA CONSUlTA…
Guida	da	Ponte,	Ofélia	da	Ponte,	Teresa	Neves,	Mar-
garida	Lobo
Serviço	 de	 Psiquiatria,	 Centro	 Hospitalar	 Barreiro-
Montijo,	EPE
Introdução:	O	Acidente	Vascular	Cerebral	 (AVC)	é	
a	 3ª	 causa	 de	 morte	 nos	 países	 desenvolvidos.	 As	
perturbações	 psiquiátricas	 associadas	 são	 variadas	
e	 colocam	 problemática	 no	 diagnóstico	 diferencial	
entre	 quadros	 primários	 e	 secundários.	 A	 patologia	
mais	 frequentemente	 encontrada	 é	 a	 depressiva,	
mas	 também	 surgem	 deficits	 cognitivos,	 quadros	
de	 ansiedade,	 apatia,	 labilidade	 emocional,	 mania,	
psicose,	 alterações	 da	 personalidade	 e	 disfunções	
sexuais.
Objectivos: Alertar	para	a	comorbilidade	psiquiátri-
ca	no	AVC	em	contexto	de	consulta.
Material e Métodos:	 Pesquisa	 de	 literatura	 rele-
vante	e	pequenas	notas	clínicas.
Resultados:	Os	quadros	psiquiátricos	pós-AVC	são	
similares	 às	 patologias	 primárias.	 O	 diagnóstico	 de	
depressão	pós-AVC	leva	em	conta	factores,	também	
de	 prognóstico,	 como:	 tempo	 decorrido	 pós-AVC,	
sexo	 e	 localização	 da	 lesão.	 Nos	 deficits	 cognitivos	
é	 fundamental	 fazer	o	diagnóstico	diferencial	entre	
pseudodemência	 e	 demência,	 sendo	 importante	 a	
colheita	da	história	com	ênfase	no	curso	clínico,	na	
conduta	 e	 exploração	 das	 perturbações	 cogniti-
vas	do	doente.	A	apatia	é	um	dos	 factores	de	pior	
prognóstico	na	evolução	do	AVC,	especialmente	se	
associada	a	depressão.	A	 labilidade	emocional	é	um	
quadro	que	geralmente	se	associa	a	lesões	frontais.	
Ao	contrário	da	ansiedade,	psicose,	mania	e	altera-
ções	da	personalidade,	que	são	manifestações	pouco	
frequentes,	mais	de	dois	terços	dos	doentes	sofrem	
de	disfunção	sexual	pós-AVC.		
discussão/conclusões: Os	 doentes	 que	 sofreram	
de	 AVC	 têm	 maior	 predisposição	 para	 apresentar	
perturbações	 emocionais	 e	 da	 conduta.	 É	 urgente	
identificar	e	 tratar	a	patologia	psiquiátrica	pelo	seu	
importante	 impacto	 sobre	 a	 qualidade	 de	 vida	 do	
doente	 (nomeadamente	 a	 sua	 recuperação	 física	 e	
emocional),	e	dos	cuidadores.

COMUNICAçãO ORAl Nº 2
CARACTERIzAçãO ClÍNICA E 
ANTROPOMÉTRICA dO ESTAdO NUTRICIONAl 
dE IdOSOS dEPRIMIdOS
Alice	Roberto,	Isabel	R.	Costa,	Catarina	Cupertino
Hospital	Garcia	de	Orta,	EPE
Introdução:	 A	 depressão	 é	 uma	 perturbação	 co-
mum	 e	 debilitante,	 que	 ocorre	 frequentemente	 na	
população	 idosa.	 Os	 sintomas	 depressivos	 influen-
ciam	 o	 estado	 nutricional	 e	 problemas	 a	 este	 nível	
podem,	por	sua	vez,	agravar	a	síndrome	depressiva	
e	 contribuir	 para	 o	 surgimento	 ou	 agravamento	 de	
co-morbilidades.	
Objectivo Principal: caracterizar	o	estado	nutricio-
nal	de	idosos	com	depressão,	seguidos	em	consulta	
de	psicogeriatria.
Material e métodos: Estudo	descritivo	e	transver-
sal.	Aplicou-se	um	questionário	constituído	por	três	
secções:	Dados	sócio-demograficos	e	co-morbilida-
des;	Escala	de	Depressão	Geriátrica	(30	itens);	Mini 
Nutritional Assesment.	Os	dados	foram	analisados	no	
SPSS	v.19	para	Windows.
Resultados:	 35	 doentes	 foram	 avaliados;	 58%	
encontra-se	 sob	 risco	 de	 desnutrição	 e	 6%	 está	
desnutrido.	 A	 gravidade	 do	 estado	 nutricional	 es-
teve	 directamente	 relacionada	 com	 a	 gravidade	 do	
quadro	depressivo	(p	=	0,006).	57,6%	tem	exces-
so	de	peso	e	30,3%	estão	obesos.	Relativamente	às	

co-morbilidades,	45%	dos	doentes	tem	hipertensão	
e	dislipidemia	e	30%	tem	diabetes	mellitus.	
discussão e Conclusões:	Encontrou-se	uma	asso-
ciação	estatisticamente	significativa	entre	a	gravida-
de	da	depressão	e	o	défice	nutricional.	A	depressão	
pode	 contribuir	 para	 as	 alterações	 nutricionais	 mas	
alguns	estudos	apontam-nas	como	um	factor	etioló-
gico	da	síndrome	depressiva.	Nos	idosos	deprimidos	
devem	ser	pesquisados	factores	de	risco	cardiovas-
cular	 e	 nos	 doentes	 com	 estes	 factores	devem	 ser	
pesquisados	sinais	de	depressão,	dada	a	relação	bidi-
reccional	existente	entre	estas	patologias.	As	ques-
tões	 nutricionais	 no	 tratamento	 destas	 patologias	
têm	um	especial	impacto	e	podem	fazer	a	diferença	
na	qualidade	de	vida	e	nos	custos	de	saúde.

COMUNICAçãO ORAl Nº 3
IMPORTâNCIA dA CONSIdERAçãO dO SExO, 
COMORBIlIdAdES E vARIávEIS ClÍNICAS 
NA AvAlIAçãO dA qUAlIdAdE dE vIdA 
ESPECÍFICA PARA A dIABETES MEllITUS
Eduardo	Sepúlveda1,	Rui	Poínhos1,2,	Miguel	Constan-
te3,	José	Luís	Pais-Ribeiro1,4,	Paula	Freitas5,6,	Duarte	
Pignatelli5,6,	Davide	Carvalho5,6

1APAD	Associação	de	Prevenção	e	Apoio	à	Diabetes	
(Porto);	
2Faculdade	de	Ciências	da	Nutrição	e	Alimentação	da	
Universidade	do	Porto;	
3Institute	of	Psychiatry,	King's	College	London;	
4Faculdade	de	Psicologia	e	de	Ciências	da	Educação	
da	Universidade	do	Porto;	
5Serviço	de	Endocrinologia,	Hospital	de	S.	João;	
6Faculdade	de	Medicina	da	Universidade	do	Porto
Introdução:	 Diversas	 características	 influenciam	 a	
percepção	 da	 qualidade	 de	 vida	 (PQV)	 na	 Diabetes	
Mellitus	(DM).	
Objectivo:	 Relacionar	 PQV	 com	 sexo,	 classe	 IMC,	
duração	da	doença,	tipo	DM	e	terapêutica,	compli-
cações	 microvasculares	 (retinopatia,	 nefropatia	 e	
neuropatia)	e	macrovasculares	(doenças	cardiovas-
culares	[DCV],	doença	arterial	periférica	[DAP]	e	hi-
pertensão	arterial	[HTA]).	
Metodologia: Relacionaram-se	 as	 dimensões	 do	
Diabetes Health Profile	 (DHP;	 valores	 em	 bruto	 e	
ajustados	 para	 a	 idade)	 tensão	 psicológica	 (TP),	
barreiras	 à	 actividade	 (BA)	 e	 alimentação	 desinibi-
da	(AD)	com	as	variáveis	clínicas	em	97	diabéticos	
(74,2%	DM2;	55,7%	homens;	média	54,7	anos).	
Resultados: As	mulheres	apresentam	pior	TP	e	BA.	
Verifica-se	 associação	 entre	 maior	 IMC	 e	 pior	 TP	
(não	ajustado	para	idade).	Maior	duração	da	doença	
está	associada	a	pior	TP	e	BA.	Os	DM2	com	insuli-
noterapia	 apresentaram	 pior	 TP	 do	 que	 os	 DM1,	 e	
pior	BA	do	que	os	DM2	sem	insulinoterapia.	Os	DM2	
com	insulinoterapia	apresentaram	pior	AD	do	que	os	
DM1	em	tratamento	intensivo	(apenas	considerando	
valores	 não	 ajustados).	 DCV	 relaciona-se	 com	 pior	
TP	 (apenas	 valores	 não	 ajustados).	 Retinopatia	 ou	
neuropatia	relacionam-se	com	pior	TP	e	BA	e	retino-
patia	com	melhor	AD.	Há	interacções	entre	pares	de	
complicações.	O	número	de	complicações	associa-se	
significativamente	com	pior	TP	e	BA.	
discussão/Conclusões: As	variáveis	clínicas	e	sexo	
apresentam	relações	com	a	PQV.	Apesar	da	ausên-
cia	de	associação	com	as	dimensões	do	DHP,	a	ida-
de	pode	mediar	algumas	 relações.	As	complicações	
microvasculares	 parecem	 ter	 maior	 relação	 com	 a	
qualidade	 de	 vida	 específica	 para	 a	 DM	 do	 que	 as	
macrovasculares.

COMUNICAçãO ORAl Nº 4
TERAPIA FAMIlIAR EM CUIdAdOS SAÚdE 
PRIMáRIOS

Maria	Paula	Fernandes
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Introdução: As	alterações	da	dinâmica	familiar,	en-
quanto	sistema,	com	o	aparecimento	de	novas	for-
mas	 de	 família,	 mudanças	 no	 ciclo	 de	 vida	 familiar	
levam	 ao	 aumento	 de	 situações	 de	 crise	 familiar	 o	
que	tornou	pertinente	a	criação	de	um	espaço	pró-
prio	 para	 intervenção	 familiar	 assim,	 no	 âmbito	 da	
formação	da	Unidade	de	Saúde	Familiar	onde	exerço	
funções,	foi	iniciada	uma	consulta	de	terapia	familiar.
Objectivo: O	objectivo	deste	trabalho	é	o	de	trans-
mitir	 a	 experiencia	 dessa	 consulta	 no	 período	 des-
de	25	de	Janeiro	de	2011	até	31	de	Dezembro	de	
2011.	
Análise de dados e Conclusões: Os	dados	e	con-
clusões	serão	avaliados	a	partir	das	32	famílias	se-
guidas	no	período	acima	e	incluem	tempo	médio	de	
espera	de	marcação	consulta;	referenciadores,	forma	
de	contacto	das	 famílias	e	 tempo	do	processo,	nos	
casos	em	que	aquele	já	foi	concluído.	
Foram	 usadas	 na	 intervenção	 várias	 técnicas	 como	
facilitadoras	 na	 mudança	 sistémica,	 tais	 como,	 o	
conto	sistémico,	cadeira	vazia,	“como	se”	-	objectos	
flutuantes	(Caillé,	Rey,	2003).	A	comunicação	incidi-
rá	sobre	vários	exemplos	de	intervenção	em	famílias	
evidenciando	 as	 técnicas	 anteriormente	 referidas,	
tendo	em	conta	a	orgânica	do	serviço.
A	consulta	de	Terapia	Familiar	trouxe	um	decréscimo	
á	procura	de	Consultas	de	Saúde	do	Adulto,	confor-
me	 feedback	 dos	 colegas,	 das	 famílias	 e	 da	 colega	
Interna	de	Medicina	Geral	e	Familiar	que	testemunha	
o	processo	de	uma	das	famílias.

COMUNICAçãO ORAl Nº 5
PSICOSE NO IdOSO
Henrique	Fontes,	Raquel	Melo,	José	Carlos	Alves
Hospital	do	Divino	Espirito	Santo,	Ponta	Delgada
Objectivo:	 Sistematizar	 linhas	 de	 orientação	 diag-
nóstica	e	terapêutica,	contextualizadas	à	prática	cli-
nica	nos	cuidados	de	saúde	primários.
Métodos: Revisão	 e	 sistematização	 de	 literatura	
actual.
Resumo: Esta	exposição	aborda	a	psicose	no	 idoso	
de	 uma	 forma	 geral,	 tentando	 enquadrar	 o	 tema	 à	
prática	clinica	e	dirigi-lo	às	necessidades	dos	cuida-
dos	de	saúde	primários.	
A	 relevância	 desta	 exposição	 prende-se	 sobretudo	
com	uma	grande	correlação	entre	patologia	orgâni-
ca	e	estado	mental,	que	assume	neste	grupo	etário	
uma	elevada	prevalência:	em	que	a	patologia	orgâni-
ca	apresenta	frequente	repercussão	psicopatológica	
e	 da	 mesma	 forma,	 co-morbilidades	 psiquiátricas	
poderão	ter	 influência	na	evolução	da	patologia	or-
gânica.
Assim,	tenta-se	aqui	estabelecer	uma	matriz	orien-
tadora	da	abordagem	diagnóstica	de	psicoses	funcio-
nais	de	novo	e	epifenómenos	frequentes	de	natureza	
cognoscitiva,	bem	como	rever	eventuais	implicações	
farmacológicas	contextualizadas	ao	grupo	etário	em	
questão.

COMUNICAçãO ORAl Nº 6
ENTRE REAlIdAdE E NECESSIdAdE
Iwona	Tomczak,	José	Estrada
CS	Alvalade	-	USF	do	Parque;	Hospital	de	São	Fran-
cisco	Xavier	-	Departamento	de	Psiquiatria
Introdução:	 Portugal	 é	 um	 dos	 países	 europeus	
onde	a	Geriatria	ainda	não	é	reconhecida	como	es-
pecialidade.	O	 rápido	envelhecimento	da	população	
cria	 grandes	 desafios	 para	 a	 prestação	 de	 cuidados	
primários.	O	aumento	da	longevidade	das	populações	
constitui,	assim,	um	desafio	para	a	formação	e	edu-
cação	em	Gerontologia,	integrando	as	diferentes	es-
feras	de	actuação	numa	perspectiva	multidisciplinar.	
Objectivos:	Pretende-se	realizar	revisão	teórica	so-
bre	 formação	em	geriatria	em	Portugal.	Será	apre-
sentada	breve	vinheta	clinica	de	doente	com	Pertur-
bação	 Esquizofrénica	 para	 ilustrar	 a	 importância	 da	
colaboração	 multidisciplinar	 entre	 os	 Cuidados	 de	
Saúde	Primários	e	Cuidados	Secundários.
Metodologia: O	 documento	 é	 baseado	 na	 revisão	

sobre	Geriatria	em	Portugal	e	a	análise	de	dados	de-
mográficos	 de	 Portugal	 (Índice	 de	 Envelhecimento;	
Índice	de	Dependência	de	Idosos;	Censos	de	Popula-
ção;	Estimativas	e	Projecções	de	População	Residen-
te;	Pirâmides	Etárias	da	População	Residente	Total).
Será	apresentada	breve	vinheta	clinica	de	doente	in-
ternada	 em	 Psiquiatria	 no	 Centro	 Hospitalar	 Lisboa	
Ocidental.
Resultados: De	acordo	com	INE	(2007)	o	número	
dos	idosos	tem	aumentado	e	caracteriza-se	pelo	en-
velhecimento	da	própria	população	 idosa,	 isto	é,	as	
pessoas	mais	idosas	(80	anos	ou	mais)	constituem	o	
segmento	da	população	em	crescimento	mais	rápido.	
Por	um	lado	o	aumento	da	esperança	média	de	vida	
acarreta	mais	tempo	de	vida	activa	e,	por	outro,	mais	
tempo	 de	 dependência.	 Em	 Portugal	 não	 existem	
competências	 específicas	 em	 Geriatria.	 A	 articula-
ção	entre	a	medicina	familiar	e	outras	especialidades	
pode	ser	feita	nos	diversos	modos:	programas	infor-
máticos,	reuniões	e	congressos	multidisciplinares.	
discussão: É	importante	a	formação	dos	Médicos	de	
Família	em	competências	particulares	de	assistência	
aos	mais	velhos,	assim	como	 idade,	sexo	e	práticas	
culturalmente	sensíveis,	que	abordam	conhecimen-
tos,	 atitudes	 e	 habilidades.	 Desta	 forma,	 podemos	
ajudar	as	pessoas	idosas	a	viver	esta	fase	da	sua	vida	
melhor	e	por	mais	tempo	e	ainda	preparar	os	jovens	
profissionais	 para	 lidar	 eficazmente	 com	 todos	 os	
problemas	dos	idosos.	Uma	perspectiva	multidiscipli-
nar	contribui	para	uma	melhor	prestação	de	cuidados	
e	menor	risco	de	erros	cometidos.
Palavras-chave: geriatria,	comunicação	multidisci-
plinar,	prestação	de	cuidados.

COMUNICAçãO ORAl Nº 7
O RASTREIO dA SÍNdROME dE APNEIA 
OBSTRUTIvA dO SONO EM dOENTES 
dIABÉTICOS MEllITUS TIPO 2, NUMA lISTA  
dE UTENTES dE MÉdICO dE FAMÍlIA
Celestina	Ventura1,	Ana	Furão1,	Sara	Letras2,	Tamara	
Prokopenko2,	Tânia	Barcelos3,	Jorge	Rodrigues3,	Mar-
garida	Guedes4

1USCP	de	Sines,	ACES	do	Alentejo	Litoral
2USP	 de	 Santiago	 do	 Cacém,	 ACES	 do	 Alentejo	 Li-
toral
3USCP	de	Santiago	do	Cacém,	ACES	do	Alentejo	Li-
toral
4Linde	gás
Introdução: A	diabetes	é	considerada	a	epidemia	do	
século	XXI.	A	diabetes	está	associada	vulgarmente	à	
doença	 cardiovascular,	 uma	 das	 principais	 causas	 de	
mortalidade	no	mundo.	Tem	sido	observado	recente-
mente	um	aumento	da	taxa	de	mortalidade	cardiovas-
cular	em	doentes	com	Síndrome	de	Apneia	Obstrutiva	
do	Sono	(SAOS).	Existe	evidência	entre	a	SAOS	e	as	
doenças	cardiovasculares,	e	a	sua	patogénese	não	está	
completamente	 esclarecida,	 envolve	 uma	 multiplici-
dade	de	factores,	desde	a	hiperactividade	do	sistema	
nervoso	simpático,	a	activação	das	vias	inflamatórias,	
a	disfunção	endotelial,	alterações	da	coagulação,	a	dis-
função	metabólica	e	por	fim	a	resistência	à	insulina	e	a	
alteração	do	metabolismo	lipídico.	
Objectivos: Avaliar	a	prevalência	de	SAOS,	em	do-
entes	 com	 diabetes	 mellitus	 tipo	 2,	 numa	 lista	 de	
utentes	de	Médico	de	Família.
Metodologia: Estudo	prospectivo	dos	doentes	com	
diabetes	mellitus	tipo	2	e	seguidos	na	lista	de	uten-
tes	de	Médico	de	Família,	durante	2	meses.	Os	148	
utentes	 identificados	 com	 diabetes	 mellitus	 tipo	 2	
foram	 avaliados	 com	 o	 Questionário	 de	 Berlim	 e	 a	
Escala	de	Sonolência	de	Epworth.	Os	doentes	consi-
derados	positivos	efectuaram	o	estudo	poligráfico	do	
sono	em	ambulatório	com	o	sistema	Apneia	Link.	
Resultados: Dos	148	utentes	estudados,	56	apre-
sentaram	valores	no	Questionário	de	Berlim	e	escala	
de	Ephwort	positivos	para	SAOS,	tendo	sido	poste-
riormente	avaliados	pelo	Apneia	Link.	Os	resultados	
mostraram	13	negativos,	18	com	apneia	do	sono	de	
grau	ligeiro,	11	com	apneia	do	sono	de	grau	modera-
do	e	9	com	apneia	do	sono	de	grau	acentuado.	

discussão/Conclusão: Estudo	 efectuado	 durante	
2	meses	no	Centro	de	Saúde,	com	os	recursos	dis-
poníveis,	 pessoal	 e	 instalações	 e	 com	 apoio	 de	 um	
técnico	 de	 Cardiopneumologia.	 Foram	 identificados	
nos	doentes	portadores	de	diabetes	mellitus	tipo	2,	
os	doentes	com	apneia	do	sono	de	grau	acentuado,	
estes	 9	 doentes	 foram	 observados	 e	 avaliados	 na	
consulta	de	Pneumologia	do	Hospital	de	Referência	
e	em	todos	se	confirmou	a	necessidade	de	medidas	
urgentes	de	vigilância	e	terapêutica.	Verificámos	que	
6,1%	 dos	 doentes	 têm	 SAOS	 de	 grau	 acentuado,	
confirmando	a	necessidade	de	efectuar	um	rastreio	
mais	abrangente	aos	doentes	com	diabetes	dos	nos-
sos	Centros	de	Saúde;	parece-nos	que	o	método	uti-
lizado,	a	avaliação	com	o	Questionário	de	Berlim	e	a	
Escala	de	Sonolência	de	Epworth	podem	fazer	parte	
de	uma	primeira	selecção	e	os	doentes	considerados	
positivos,	 posteriormente	 avaliados	 com	 o	 estudo	
poligráfico	do	sono	em	ambulatório.

COMUNICAçãO ORAl Nº 8
dISFUNçãO ERÉTIl NO IdOSO
Joana	Marques	da	Torre
Centro	de	Saúde	de	Marvila
Introdução: É	sabido	que	a	importância	do	sexo	na	
vida	das	pessoas	não	diminui	com	o	envelhecimento,	
apesar	da	frequência	das	relações	diminuir.	A	evolu-
ção	constante	da	medicina	e	das	condições	de	vida	
tem	levado	a	um	aumento	progressivo	da	esperança	
média	de	vida	da	população,	que	gera	um	período	de	
vida	mais	longo	de	convivência	com	doenças	cróni-
cas	que	podem	afetar	a	vida	sexual	do	doente.	Neste	
contexto,	tendo	em	conta	a	importância	da	vida	se-
xual	na	qualidade	de	vida	do	doente,	devemos	saber	
a	forma	como	esta	o	pode	afetar	física	e	psicologi-
camente.
Objetivos: O	objetivo	desta	apresentação	é	esclare-
cer,	de	acordo	com	estudos	recentes,	a	forma	como	
se	deve	abordar	a	patologia	psicológica	associada	à	
disfunção	erétil	no	idoso,	relembrar	os	seus	mecanis-
mos	fisiológicos	e	sugerir	algumas	terapias	eficazes	
nesta	situação.
Material e Métodos:	Pesquisa	de	literatura	científi-
ca	atualizada	tanto	nacional	como	internacionalmen-
te	utilizando	artigos	publicados	no	presente	ano.
Resultados: As	terapêuticas	farmacológicas	dispo-
níveis	para	tratar	a	patologia	em	causa	ainda	não	são	
suficientemente	seguras	tendo	em	conta	que	nesta	
faixa	etária	são	prevalentes	muitas	patologias	cróni-
cas.	As	terapias	não	farmacológicas	devem	ser	dis-
ponibilizadas	com	maior	facilidade.	
Conclusões: A	 questão	 da	 sexualidade	 tem	 de	 ser	
abordada	no	idoso	e	é	este	o	primeiro	passo	para	a	
resolução	do	problema.	Têm	de	ser	vencidas	barreiras	
culturais	e	cabe	ao	clínico	avaliar	as	mesmas.	Quando	
há	 necessidade	 de	 recorrer	 a	 terapêutica	 farmaco-
lógica	 esta	 deve	 ser	 selecionada	 criteriosamente	 e	
sempre	tendo	em	conta	a	situação	clínica	do	doente.

COMUNICAçãO ORAl Nº 9
dIABETES TIPO 2 E dEPRESSãO: qUE 
RElAçãO?
Ana	Sanches
UCSP	da	Lapa	-	ACES	III	de	Lisboa	Central
Introdução: A	diabetes	mellitus	tipo	2	e	a	depressão	
são	duas	patologias	muito	prevalentes	na	nossa	so-
ciedade.	De	que	forma	estas	duas	patologias	intera-
gem?	Que	impacto	tem	esta	relação	na	nossa	prática	
clínica?
Objectivos: Rever	a	evidência	existente	sobre	a	re-
lação	entre	diabetes	tipo	2	e	depressão.
Material e Métodos:	Pesquisa	sistemática	na Pub-
med com	os	termos	"Diabetes Mellitus, Type 2" and 
"Depression"	de	artigos	em	Inglês,	Francês,	Espanhol	
e	Português,	publicados	nos	últimos	10	anos.
Resultados:	 A	 prevalência	 da	 depressão	 na	 popu-
lação	diabética	corresponde	a	1,6	vezes	aquela	en-
contrada	 na	 população	 sem	 esta	 patologia.	 Linhas	
de	investigação	apontam	para	a	hiperglicémia	como	

factor	predisponente	para	o	desenvolvimento	de	de-
pressão.	Por	outro	lado,	o	aparecimento	de	depressão	
major	parece	preceder	o	diagnóstico	de	diabetes	tipo	
2	em	vários	anos	e	aumentar	o	 risco	de	se	desen-
volver	 essa	 doença.	 Para	 tal,	 poderão	 contribuir	 os	
efeitos	hiperglicemiantes	da	medicação	antidepressi-
va,	as	alterações	no	peso	e	na	dieta	e	o	sedentarismo	
associados	à	depressão	crónica,	ou	ainda	alterações	
bioquímicas	 relacionadas	com	a	depressão.	 Estudos	
apontam	para	um	agravamento	do	controlo	glucídico	
com	a	nortriptilina	e	com	os	inibidores	da	MAO	e	uma	
melhoria	deste	com	alguns	inibidores	ivos	da	recap-
tação	da	serotonina	(fluoxetina,	sertralina).	Depres-
são	e	diabetes	interagem	negativamente,	na	medida	
em	 que	 a	 depressão	 condiciona	 um	 pior	 controlo	
metabólico	(tanto	por	vias	metabólicas	como	com-
portamentais)	e	a	hiperglicémia	agrava	os	sintomas	
depressivos.	
discussão/Conclusões: Apesar	 de	 mais	 de	 um	
quarto	 da	 população	 diabética	 apresentar	 sintomas	
depressivos,	 a	 depressão	 é	 diagnosticada	 e	 trata-
da	apenas	em	cerca	de	um	terço	destes	doentes.	É	
importante	reconhecer	e	tratar	a	depressão	nos	do-
entes	diabéticos	promovendo	uma	melhoria	da	ade-
são	à	 terapêutica	e	aos	autocuidados.	Nos	doentes	
com	depressão	é	 importante	rastrear	uma	eventual	
diabetes,	 dado	 que	 um	 melhor	 controlo	 metabólico	
pode	condicionar	uma	melhoria	do	humor,	e	escolher	
o	tratamento	da	depressão	que	melhor	respeite	o	seu	
controlo	metabólico.

COMUNICAçãO ORAl Nº 10
HIdROCEFAlIA dE PRESSãO NORMAl, UM 
SÍNdROME SE RECONHECIdO, REvERSÍvEl
Pedro	 Guimarães,	 Alexandre	 Costa,	 Andreia	 Veiga,	
Georgina	Neves
Serviço	de	Neurologia	do	Centro	Hospitalar	de	Trás-
os-Montes	e	Alto	Douro
Introdução:	Descrita	pela	primeira	vez	por	Hakim	e	
Adams	em	1965,	a	Hidrocefalia	de	Pressão	Normal	
consiste	em	hidrocefalia	na	ausência	de	papiledema	
e	com	pressão	de	abertura	normal	na	punção	 lom-
bar.	À	etiologia	idiopática	acrescenta-se	a	secundária	
em	 que	 as	 doenças	 meníngeas	 e	 do	 epêndima	 são	
exemplos.	A	tríade	composta	por	demência,	apraxia	
da	marcha	e	incontinência	urinária	é	a	apresentação	
habitual.	
Caso Clínico: Mulher,	78	anos	de	idade,	com	diag-
nóstico	de	meningite	crónica	linfocítica	com	10	anos	
de	evolução	cuja	investigação	etiológica	revelou	se-
rologia	positiva	para	cisticerco	no	sangue.	Efectuou	
tratamento	 para	 provável	 neurocisticercose	 com	
Praziquantel.	Evoluiu,	no	entanto,	com	deterioração	
cognitiva,	 períodos	 de	 confusão,	 apatia	 e	 inconti-
nência	urinária	bem	como	consequente	total	depen-
dência	nas	actividades	da	vida	diária	o	que	motivou	
readmissão	no	nosso	serviço.	Ao	exame	neurológico	
existia	desorientação	temporal	e	espacial,	inatenção,	
indiferença	 afectiva,	 bradifrenia,	 bradicinésia,	 com-
portamentos	 de	 imitação,	 perturbação	 da	 lingua-
gem,	erros	de	memória	imediata,	reflexo	de	preensão	
palmar	patológico	e	apraxia	da	marcha.	Na	 imagem	
verificar-se-ia	 dilatação	 ventricular	 desproporcio-
nada	face	à	atrofia	cortical	com	imagens	sugestivas	
de	 exsudação	 transependimária	 e	 a	 punção	 lombar	
evacuadora	 com	 manometria	 revelaria	 pressão	 de	
abertura	normal	e	líquor	com	pleocitose	leucocitária	
monocítica,	 hiperproteinorráquia	 e	 glicose	 normal.	
Ressalva-se	que	a	evacuação	de	líquor	foi	eficaz	na	
melhoria	das	manifestações	cognitivas	mas	sobretu-
do	da	dificuldade	da	marcha.	
Conclusão: O	 caso	 descrito	 ilustra	 hidrocefalia	 de	
pressão	normal	secundária	a	um	processo	meningíti-
co	crónico.	Salienta-se	a	manifestação	sindromática	
potencialmente	reversível	desta	entidade.	
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