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Os primeiros casos na Europa foram notificados em
25/01, na Rússia em 01/02, nos Estados Unidos em
21/01 e no Canada em 26/01. A situação não se alterou
significativamente nas duas primeiras semanas de fe-
vereiro, mesmo depois de ter sido registado o primeiro
óbito no espaço europeu em 15/02 em França, numa
altura em que os dados provenientes da China pareciam
já ter ultrapassado o pico, mostrando uma descida no
número diário de novos casos.

Uma vez mais a Europa tinha resistido a uma epide-
mia.

Mas, no dia 22 de fevereiro, a evolução dos novos ca-
sos no Continente Europeu começa a apresentar um
crescimento exponencial. Em 4 de março o número de
novos casos na Europa ultrapassa os da China e quatro
dias depois ultrapassa os do resto do mundo (incluin-
do a China).

Em 11 de março, a OMS declara que o Covid-19 é
uma pandemia, que significa que a infeção se alastrou
a todo o mundo, ou a uma parte significativa, e que
atinge um grande número de pessoas.1

A Europa está perante uma realidade que não se pre-
via e não se antecipou. O modelo cultural e social euro-
peu abriu um espaço de mais de 4 milhões de km², onde
vivem 446 milhões de pessoas. Nesta Europa, o que acon-
tece hoje em Milão reflete-se em Lisboa ou em Helsín-
quia no espaço de breves horas. A China é um país com
1,4 biliões de pessoas. A província de Hubei tem 59 mi-
lhões de habitantes, equivalente a Itália com 60 milhões,
e a cidade de Wuhan tem 19 milhões de habitantes, o
mesmo que o conjunto das províncias da Lombardia,
Emília-Romanha e Veneto, as três mais afetadas pelo
SARS-CoV-2. Mas a realidade é significativamente dife-
rente nos processos de mobilidade e de vivência social.

Em Portugal o primeiro caso foi notificado em 2 de
março e o primeiro óbito ocorreu em 16 de março. Es-
crevemos este texto no dia em que faz um mês sobre
este primeiro caso. No dia 2 de abril temos oficialmen-
te 9.034 casos confirmados, 209 óbitos e 240 doentes in-
ternados em unidades de cuidados intensivos.*Equipa editorial da RPMGF.
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We cannot solve our problems with the same level of
thinking that created them.
Albert Einstein

N
o dia 31 de dezembro de 2019 as autorida-
des chinesas reportaram à Organização
Mundial da Saúde (OMS) a existência de um
surto de pneumonia de etiologia desco-

nhecida na cidade de Wuhan, província de Hubei, na
China. Um novo vírus da família dos coronavírus, en-
tretanto classificado como SARS-Cov-2, foi identifica-
do como a causa da doença chamada Covid-19. Trata-
-se de uma doença com uma amplitude de apresenta-
ção clínica entre um vulgar resfriado e uma pneumo-
nia grave com falência multiorgânica, sépsis e even-
tualmente morte.

Um mês depois, em 31 de janeiro de 2020, a China
reportava 9.714 casos e 213 mortos, representando
99,9% dos casos no mundo inteiro, onde não se regis-
tava mais nenhum óbito.

Já havia experiência anterior com vírus desta famí-
lia. Na China, em 2002-2003, o vírus SARS-CoV passou
do morcego aos humanos e provocou 8.096 casos de
síndroma de stress respiratório agudo (SARS) e vitimou
774 doentes, sem novos casos notificados desde 2013.
Na Arábia Saudita, desde 2012, o vírus MERS-CoV, uma
zoonose com transmissão a partir dos dromedários da
Península Arábica, provocou 2.519 casos e 866 mortes,
mantendo-se ainda ativo.

Números impressionantes pela taxa de letalidade es-
pecífica, mas limitados na sua expressão clínica, seja
por serem limitados no tempo (SARS-CoV), seja por se-
rem limitados na distribuição geográfica (MERS-CoV).

Nesta altura, o SARS-CoV-2 não era motivo de preo-
cupação excessiva para o resto do mundo. A maior par-
te dos casos prevalentes situava-se em países à volta da
China e os casos mais distantes apresentavam uma li-
gação direta à província de Hubei e à cidade de Wuhan.
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No início, a estratégia de combate à epidemia foi es-
tabelecida com base na resposta hospitalar de interna-
mento e isolamento dos casos detetados, sendo neces-
sário estabelecer a ligação epidemiológica para a pre-
sunção de caso: um doente com sintomas respirató-
rios (febre, tosse e dificuldade respiratória) só poderia
ser considerado suspeito se apresentasse um contacto
direto ou indireto com caso confirmado ou provável de
infeção por SARS-CoV-2, nos 14 dias antes do início dos
sintomas (Orientação n.º 002/2020 de 25/01/2020,
atualizada em 10/02/2020), depois acrescentado com
os casos de doença respiratória requerendo hospitali-
zação (Orientação n.º 002A/2020, de 25/01/2020, atua-
lizada em 09/03/2020). A validação da suspeição clíni-
ca passava obrigatoriamente por um contacto com a Li-
nha de Apoio ao Médico, entretanto criada na estrutu-
ra da Direção-Geral da Saúde. Aos cidadãos foi ofere-
cido um rastreio telefónico na Linha SNS24. São nu-
merosos os relatos de quem passou horas a tentar es-
tabelecer a comunicação com os serviços para deses-
pero tanto de médicos como de doentes.

Longe das decisões palacianas, o país percebeu que
tinha de ser concreto nas ações. Os profissionais de saú-
de suspenderam as formações em curso ou a realizar,
fecharam-se as universidades, começando pelos cursos
médicos, depois as escolas básicas e secundárias, se-
guido de um apelo à evicção dos ajuntamentos públi-
cos e da sua proibição completa a 18 de março na de-
claração do estado de emergência pelo Sr. Presidente da
República.

A Direção-Geral da Saúde, no entanto, manteve a
orientação até 26/03/2020, com a entrada em vigor da
Norma n.º 004/2020, de 23/03/2020, que transfere fi-
nalmente a decisão clínica para a avaliação médica,
que, no entanto, permanece ligada a um conjunto nor-
mativo que mais do que orientador na forma e no pro-
cesso se mostra confuso e criador de entropia.

Na prática, porém, é aqui que a estrutura de base do
Serviço Nacional de Saúde, que tão bem tem cuidado
da saúde dos portugueses, é chamada a agir nesta epi-
demia: dois meses depois do primeiro caso na Europa
e 24 dias após o primeiro caso em Portugal.

É expectável que a maioria dos casos de infeção por
SARS-CoV-2 tenha uma evolução benigna e pouco sin-
tomática. Numa série chinesa incluindo 72.314 doen-
tes, 80,9% apresentaram doença ligeira, sem qualquer

morte associada. Os óbitos foram todos registados en-
tre os doentes críticos (4,7%) com uma taxa de letali-
dade de 49,0%.2

Em prevenção primária interessa perceber quais os
grupos de risco onde a doença pode apresentar uma
maior severidade e onde naturalmente se impõe uma
atitude preventiva mais rigorosa: idade superior a 60
anos e presença de comorbilidades (hipertensão arte-
rial, doença cardiovascular, diabetes, doença oncológi-
ca e doença respiratória crónica).2-3 Também em pre-
venção primária assume particular relevância a inter-
venção educativa personalizada na intimidade da con-
sulta ou gerindo, e até liderando, o fluxo informativo nas
diferentes plataformas atualmente disponíveis,4 não es-
quecendo o papel paradigmático do médico na forma
como procede perante a sua comunidade. Em preven-
ção secundária ter-se-á de definir claramente se o ob-
jetivo é rastrear toda a população, proceder ao diag-
nóstico nos casos suspeitos ou simplesmente validar a
etiologia nos casos graves. Dificilmente na atual con-
juntura poder-se-ia optar pela via minimalista de ras-
trear à porta dos cuidados intensivos e não existe evi-
dência que justifique a opção de rastreio sistemático
populacional. O diagnóstico é um direito dos doentes
e no atual quadro epidemiológico não se pode deixar
de realçar a importância de realizar os testes diagnós-
ticos em todos os níveis de cuidados. Somos, como
sempre, o pivot do sistema, colocados na garantia de
uma visão orientada, mas global, enquadrando a pes-
soa que está doente no seu contexto de vida. E, neste
enquadramento, é importante neste momento rever a
carteira de serviços disponível e poder adiar o adiável,
sem perder de vista o acompanhamento em continui-
dade e os objetivos de saúde que temos com os nossos
doentes. E temos de estar acessíveis porque é essa a
nossa missão, sobretudo neste tempo em que, na dú-
vida, as pessoas vão recorrer ao seu médico em busca
da segurança e orientação a que estão habituadas.

O papel do médico de família será o de sempre.5 Se-
remos o médico generalista de cuidados personaliza-
dos, globais e em continuidade a todos os que nos pro-
curam, independentemente da idade, género, etnia ou
estado de saúde. Promoveremos uma medicina integral
que conjuga os dados atuais da pessoa com o seu pas-
sado biopsicossocial, com a sua estrutura familiar e
com a comunidade envolvente, nas suas características
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demográficas e socioculturais, oferecendo uma visão
holística só possível neste contexto. Utilizaremos a in-
teração única da relação médico-doente como ferra-
menta terapêutica no seu contexto e no seu resultado.
Trabalharemos em equipa com outros profissionais,
médicos e não médicos, nos diferentes níveis de assis-
tência, compreendendo que isoladamente não conse-
guimos prestar os melhores cuidados à pessoa que em
nós confia a sua saúde e a sua doença. Continuaremos
a enquadrar o doente, não apenas como o portador de
um diagnóstico, mas como uma pessoa que neste mo-
mento se encontra doente e, sem descurar o necessá-
rio tratamento que queremos baseado na melhor evi-
dência, manter uma abertura para os aspetos de medi-
cina preventiva, reabilitação e paliação que esta pessoa
necessita.

Continuaremos a ser o primeiro ponto de contacto
do cidadão com o sistema de saúde, acompanhando-o
no processo e provendo pela sua saúde, curando algu-
mas vezes, aliviando quase sempre e consolando sem-
pre, como afirmou Hipócrates.
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