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Resumo

Introducdo: Importa reconbhecer quando, em consulta, surgem novos e inesperados problemas clinicos que carecem de atengdo
e integragdo numa abordagem holistica. O presente caso clinico tem como objetivos, por um lado, reforcar que a Medicina
Geral e Familiar se distingue das restantes especialidades pela continuidade de cuidados que permite o acompanhamento
longitudinal e integrado do doente, nio isolando uma patologia ou um risco dos restantes antecedentes do doente; e, por outro
lado, recordar que fodas as especialidades devem ter presente na sua pritica clinica estes riscos que nio sio independentes
entre si.

Caso clinico: Sexo feminino, 42 anos, com antecedentes pessoais de obesidade classe I e coriocarcinoma em remissdo. Medicada
habitualmente com etinilestradiol + gestodeno, 0.03 mg + 0.075 mg, 1 comprimido/dia durante 21 dias com pausa de 7 dias.
Nega hdbitos etandlicos, tabdgicos ou outros. Recorre a uma consulta programada de rotina. Ao exame objetivo apresentava
peso de 86 kg, altura 167 cm com indice de massa corporal (IMC) de 30.84 kg/m? (obesidade classe 1) e uma pressio arterial
média de trés medigoes de 150/80 mmHg. Solicitou-se a auto-medicio da pressio arterial em ambulatdrio reagendando-se
consulta para 2 meses depois. Na consulta seguinte a doente trouxe o registo das tensées arteriais em ambulatério com valores
de pressio arterial sistolica superior a 160 mmHyg e pressio arterial diastolica superior a 90 mmHg, embora normocdrdica.
Ao exame objetivo, apresentava uma pressio arterial média de trés medigoes de 180/100 mmHg, com um IMC sobreponivel
ao da consulta anterior e um SCORE de risco cardiovascular baixo (< 1%). Fez-se diagndstico de hipertensio arterial de
grau 2/3 (com base nos registos em ambulatério e na consulta) e optou-se por iniciar lisinopril + amlodipina, 20 mg + 5 mg,
1 comprimido/pequeno-almogo. Foram pedidos meios complementares de diagndstico direcionados ao estudo da etiologia da
hipertensdo arterial, que se revelou uma hipertensio arterial essencial, e suspendeu-se o contracetivo oral combinado, pelo
risco cardiovascular acrescido, tendo-se optado pela colocagio de um dispositivo intrauterino com levonorgestrel.

Discussdo: Apesar de existir evidéncia de que a obesidade aumenta a metabolizacio hepdtica de farmacos e a absor¢do
de contracetivos pelo tecido adiposo, resultando na necessidade de maiores doses para alcancar nivel terapéutico, nio
existe indicagdo para adaptar o aconselhamento contracetivo em mulheres obesas sem outras comorbilidades conbecidas,
podendo prescrever-se contracecdo hormonal combinada. Porém, perante a presenca de hipertensio, esta passa a ser uma

Palavras-chave: contraindicagio absoluta, sobretudo quando associado a outro fator de risco para doenga cardiovascular, nomeadamente
Obesidade, idade superior a 35 anos, tabagismo superior a 15 cigarros por dia ou dislipidemia. Perante as comorbilidades da doente,
Planeamento optou-se pela colocagio de um dispositivo intrauterino com levonorgestrel. O presente caso clinico revela que a Medicina
familiar, Geral e Familiar se distingue das restantes especialidades pela continuidade de cuidados que permite o acompanhamento
Hipertensio holistico do doente, nio isolando uma patologia ou risco dos restantes antecedentes do doente, garantindo-se assim uma
Arterial abordagem interdisciplinar e integrada do doente.
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Abstract

Introduction: It is important to acknowledge, in a medical appointment, when a new and unexpected clinical problem
arises and needs a holistic approach. Ihis clinical case aims, on one hand, to reinforce that Family Medicine distinguishes
itself from other medical specialties by the continuity of care that allows a holistic approach of the patient, not isolating one
pathology or risk factor from the patient’s remaining clinical history; on the other hand, recall that all medical specialties
must bear in mind that these risks are not independent from each other.

Clinical case: A 42 year old woman with past medical history of class I obesity and choriocarcinoma in remission. Medicated
with ethinyl estradiol + gestodene, 0.03 mg + 0.075 mg, 1 tablet / day for 21 days with a 7-day break, enies ethanolic,
smoking or other habits. At~ a routine medical appointment, in the physical examination, she weighed 86 kg, and 167 cm
tall, a body mass index (BMI) of 30.84 kg / m2 (class I obesity) and an average blood pressure of successive measurements
of 150/80 mmHg. The patient was requested fo control blood pressure in ambulatory setting and a new appointment was
scheduled 2 montbhs later. In the next medical appointment, the patient presented the blood pressure record with systolic
blood pressure values greater than 160 mmHg and diastolic blood pressure greater than 90 mmHg, normocardial. In the
physical examination, she had an average blood pressure of successive measurements of 180/100 mmHg, with an identical
BMI and a low cardiovascular SCORE risk (<1%). The patient was diagnosed with grade 2/3 arterial hypertension
(based on both ambulatory and appointment values) and it was decided to prescribe lisinopril + amlodipine 20 mg + 5
mg 1 tablet / breakfast. Complementary diagnostic tests were performed to study the hypertension etiology, that revealed
essential hypertension and, due to the increased cardiovascular risk, combined oral contraceptive was substituted by an
intrauterine device with levonrgestrel.

Discussion: Although there is evidence that obesity increases drug hepatic metabolism and contraceptive adipose
tissue absorption, which results in the need of higher contraceptive doses to reach therapeutic level, there is no
indication to adapt contraceptive counseling in healthy obese women. However, if there is hypertension, combined
oral contraceptives constitute an absolute contraindication, especially when associated with other risk factors
Jor cardiovascular disease, such as age over 35 years, smoking more than 15 cigarettes a day or dyslipidemia.

Keywords: Considering the patient’s comorbidities, an intrauterine device with levonorgestrel was chosen. This clinical case proves
Obesity, that Family Medicine distinguishes itself from other medical specialties by the continuity of care that allows the patient
Family Planning, holistic approach, not isolating a pathology or risk from the patient’s remaining history, thus ensuring interdisciplinary
Hypertension and integrated approach of the patient.

Introducio de cuidados que permite o acompanhamento holistico do

O método clinico centrado no paciente (MCCP) valoriza
o processo de raciocinio conducente ao diagndstico
tradicional e déd igual importincia & compreensio do
significado, expectativas, sentimentos e medos do doente,
implementando em paralelo dois planos de investigagio
diagnéstica, com respeito quer pela agenda do médico
quer pela agenda do doente.' A par do respeito por ambas
as agendas no decorrer da consulta, importa reconhecer
quando surgem novos e inesperados problemas que
carecem de igual aten¢do. Para assegurar que esses
problemas sio geridos com base na melhor evidéncia
conhecida, ¢ de especial importancia que se encare o
doente como um todo, tendo presente quer os seus
problemas ativos e inativos, quer os seus antecedentes
pessoais. O presente caso clinico tem como objetivos,
por um lado, reforgar que a Medicina Geral e Familiar se
distingue das restantes especialidades pela continuidade

doente, ndo isolando uma patologia ou um fator de risco
dos restantes antecedentes do doente, garantindo assim
uma abordagem interdisciplinar e integrada do doente;
e, por outro lado, recordar que todas as especialidades
devem ter presente na sua pratica clinica estes riscos que
nio sio independentes entre si.

Descrigao de caso

Sexo feminino, 42 anos, com antecedentes pessoais de
obesidade classe I. Indice obstétrico: 1011, uma cesariana
aos 22 anos por feto pélvico, um aborto espontineo aos
37 anos por coriocarcinoma com normaliza¢do do valor
de HCG apés 5° ciclo de metotrexato, tendo cumprido 8
ciclos no total,em seguimento desde hd 7 anos. Medicada
habitualmente com etinilestradiol + gestodeno, 0.03 mg
+ 0.075 mg, 1 comprimido/dia durante 21 dias com
pausa de 7 dias. Nega hdbitos etandlicos, tabdgicos ou
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outros. Recorre a uma consulta programada de rotina.
Ao exame objetivo apresentava peso de 86 kg, altura 167
cm com indice de massa corporal (IMC) de 30.84kg/
m? (obesidade classe I) e uma pressdo arterial média de
trés medi¢es na consulta de 150/80 mmHg. Solicitou-
se a auto-medicdo da pressdo arterial em ambulatério
e fez-se ensinos sobre o estilo de vida, nomeadamente
medidas ndo farmacolégicas como a prética de exercicio
fisico, redugio da ingesta salina, reagendando-se consulta
para 2 meses depois. Na consulta seguinte a doente
trouxe o registo das tensdes arteriais em ambulatério
com valores de pressio arterial sistélica superior a
160 mmHg e pressio arterial diastélica superior a 90
mmHg, normocirdica. Ao exame objetivo, apresentava
uma pressdo arterial média de vérias trés medicoes de
180/100 mmHg, com um IMC sobreponivel ao da
consulta anterior e um SCORE de risco cardiovascular
baixo (< 1%). Fez-se diagnéstico de hipertensio arterial
de grau 2/3 (com base nos registos em ambulatério e na
consulta) e optou-se por iniciar lisinopril + amlodipina
20 mg + 5 mg 1 comprimido/pequeno-almogo. Pediu-
se um eletrocardiograma, ecografia renal com estudo
doppler e uma avaliagdo analitica com hemograma
completo, glicemia, fungdo hepitica, renal e tiroideia,
catecolaminas, ionograma e perfil lipidico. Suspendeu-se
o contracetivo oral combinado, pelo risco cardiovascular
acrescido, perante a hipertensio recém-diagnosticada,
ficando nesta primeira fase com um método contracetivo
barreira (preservativo). Informou-se sobre as vantagens e
as desvantagens dos métodos de contrace¢io adequados
ao seu risco cardiovascular — métodos barreira, métodos
progestativos, nomeadamente dispositivo intrauterino e
implante progestativo, ou cirurgia de laqueagdo tubdaria
bilateral - e reagendou-se consulta para decidir qual o
método de longa dura¢do a adotar, em conformidade
com a vontade da doente e do casal. Na consulta
subsequente, apresentava uma pressio arterial média de
trés medigoes de 120/80 mmIHg, com valores de auto-
medigdo da pressio arterial em ambulatério sempre
abaixo dos 140/90 mmHg. Considerando os meios
complementares de diagnéstico, destaca-se apenas
o eletrocardiograma que apresentava ritmo sinusal,
frequéncia cardiaca 74 bpm e um bloqueio completo do
ramo esquerdo, sem mais alteragdes de relevo, tendo-
se feito o diagndstico de hipertensdo arterial essencial.
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Relativamente 4 contracegio, optou-se pela colocagio de
um dispositivo intrauterino com levonorgestrel (LNG)
ap6s a realizagdo de uma ecografia endovaginal que néo
apresentou alteragoes.

Comentirio/Discussiao

Relativamente ao caso clinico apresentado, abordou-
se a hipertensdo arterial de forma cldssica, cumprindo
a norma de orientagdo clinica que preconiza uma
reavaliacdo de pressdo arterial em dois meses quando se
encontra nos intervalos de pressio arterial sistdlica entre
140-159 mmHg e pressao arterial diastélica no intervalo
90-99 mmHg.? Na consulta seguinte, confirmou-se o
diagnéstico de hipertensdo arterial e seguiram-se as
recomendacdes, iniciando-se terapéutica dupla e foram
solicitados exames complementares de diagnéstico para
esclarecimento da etiologia da hipertensio arterial.’ No
caso clinico apresentado, apesar do motivo da consulta
subsequente se relacionar com os registos elevados de
pressdo arterial que levaram ao diagnéstico de hipertensio
arterial com instituicdo de terapéutica medicamentosa,
destaca-se a abordagem holistica da doente, com atencio
a necessidade de ajuste da terapéutica contracetiva face
ao novo diagnéstico cardiovascular. A tendéncia de ir
adicionando diagnésticos, sem rever os diagndsticos
prévios e a medicagio habitual do doente, deve ser
contrariada por via de registos clinicos orientados por
problemas, que permitam uma aten¢do permanente s
diversas dimensdes do doente.

Por um lado, a contrace¢io hormonal combinada (CHC)
aumenta o risco de acidente vascular cerebral, enfarte
agudo do miocirdio e doenga arterial periférica nas
mulheres com hipertensiao arterial quando comparadas
com as mulheres nio utilizadoras de CHC.* Assim,
mulheres com pressio arterial sist6lica superior a 140-159
mmHg ou diastélica superior a 90-99 mmHg, apresentam
contraindicagio relativa a toma de CHC, categoria 3 na
classificagio da Organiza¢io Mundial de Saude (OMS)
— isto é, constitui um método nio recomendado a menos
que outro ndo esteja disponivel ou ndo seja aceite. Nas
mulheres com pressio arterial sistélica igual ou superior a
160 mmHg ou diastélica igual ou superior a 100 mmHg,
apresentam contraindicagdo absoluta 4 toma de CHC,
categoria 4 na classificagio da OMS — ou seja, o uso do
método representa um risco inaceitdvel para a saide.’
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Por outro lado, apesar de existir evidéncia de que a
obesidade aumenta a metabolizagio hepitica de
farmacos e a absor¢ao de contracetivos pelo tecido
adiposo sendo necessirio, nestas mulheres, mais
tempo para alcangar os niveis terapéuticos aquando
do inicio da contrace¢do oral hormonal, nio existe
evidéncia consistente de que haja maior risco de
falha contracetiva nestas mulheres.>® Por esta razio,
em mulheres com excesso de peso ou obesas sem
outras comorbilidades conhecidas, todos os métodos
de contracegdo sio elegiveis, ndo existindo indicagio
para adaptar o aconselhamento contracetivo’,
existindo apenas contraindica¢io parcial a CHC,
categoria 3 na classificagio da OMS’, perante um
IMC > 35kg/m? Porém, importa ter presente os
restantes antecedentes pessoais, de forma a fazer um
aconselhamento contracetivo adequado. Assim, em
mulheres obesas, com IMC a partir de 30kg/m?, que
apresentem outros fatores de risco cardiovascular
associados, nomeadamente idade superior a 35
anos, tabagismo superior a 15 cigarros por dia,
hipertensdo ou dislipidemia, apresentam também
uma contraindicagdo de categoria 3 na classificagdo
da OMS’ para a toma de CHC.®

No caso clinico presente, perante a hipertensio
arterial de grau 2/3 optou-se por suspender a CHC,
porém mesmo sendo possivel controlar a hipertensao,
importa nio esquecer que a CHC mantém-se uma
opg¢io de, pelo menos, contraindicagio relativa, face a
idade e restantes comorbilidades da doente.

Por fim, a opg¢do de abordar a doente num método
menos paternalista e mais centrado no doente
permitiu estabelecer uma relagdo médico-doente mais
efetiva, com maior adesdo a terapéutica por parte da
doente. Assim, neste caso clinico, apesar da suspensio
imediata da CHC e adog¢io do método barreira,
informou-se sobre os virios métodos possiveis, e
reagendou-se consulta para uma decisao informada
e ponderada. Optou-se pela colocagio de um LNG,
por se ter tido em consideragio que a obesidade
¢ fator de risco para hemorragia uterina anémala
associada a hiperplasia endometrial, representando
este método contracetivo uma mais-valia na protecio
e estabilizagio endometrial. %1
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