[ PORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
UNIVERSIDADE DO PORTO

Relatério de Estagio

Mestrado Integrado em Medicina

RELATORIO DE ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA

Ana Isabel Martins Goncalves

Orientadora: Dra. Cristiana Alexandra Rodrigues Almeida Pereira

Coorientadora: Prof.2 Doutora Isabel Maria Pereira Alves de Almeida

Porto 2017



RELATORIO DE ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA

Ana Isabel Martins Gongalves

Relatorio de Estagio de Candidatura ao
grau de Mestre em Medicina submetida
ao Instituto de Ciéncias Biomédicas

Abel Salazar da Universidade do Porto

Orientadora — Dra. Cristiana Alexandra
Rodrigues Almeida Pereira

Grau Académico: Licenciatura

Titulo Profissional: Assistente
Hospitalar e Docente Externa do
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel

Salazar da Universidade do Porto

Coorientadora — Prof.2 Doutora Isabel
Maria Pereira Alves de Almeida

Grau Académico: Doutoramento

Titulo Profissional: Assistente
Hospitalar Graduada Sénior e Docente
Auxiliar Convidada do Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da

Universidade do Porto

Afiliagdo - Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar da
Universidade do Porto, Rua de Jorge
Viterbo Ferreira n. © 228, 4050-313 Porto

Porto 2017



RESUMO

Este relatério baseia-se no estagio extracurricular de natureza profissionalizante que
realizei no Servigco de Urgéncia (SU) do Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP), no
ambito da unidade curricular “Dissertagao/Projeto/Relatorio de Estagio”, com a duracéo total de
90 horas, divididas entre a area médica do SU e a Sala de Emergéncia. Propus-me cumprir
varios objetivos gerais e especificos que culminaram na aquisicdo de competéncias
profissionais técnicas, relacionais e de raciocinio clinico, sendo que, dentro da minha limitada
autonomia, procurei sempre executar ao invés de observar.

Durante o estagio participei na avaliagdo e reavaliacdo dos doentes, através da
discusséo dos dados da anamnese e do exame fisico com a orientadora, da interpretacdo dos
resultados dos exames complementares de diagndstico e das terapéuticas instituidas e da
proposta de um plano de abordagem/intervengédo. Concretamente, participei na observagéo de
73 doentes, auxiliei na realizacdo de uma paracentese e executei 26 puncdes arteriais com
sucesso, 13 eletrocardiogramas e 10 determinacdes de glicemia capilar.

Além disso, apliqguei o Mini-Mental State Examination (MMSE) a todos os doentes
observados com idade igual ou superior a 65 anos, rastreando assim a presenca de défices
cognitivos e sindromes demenciais e aferindo a sua potencial implicacdo na colheita da
anamnese.

Este estagio extracurricular de indole profissionalizante, apés a concretizagdo de todos
0S objetivos a que me propus, revelou-se um dos momentos de aprendizagem mais

significativo da minha formacéao pré-graduada.



ABSTRACT

This report is based on an extracurricular internship of professionalizing nature held on
the General Emergency Department (GED) of Centro Hospitalar Universitario do Porto, within
the scope of “Dissertacao/Projeto/Relatorio de Estagio” curricular unit, with a total of 90 hours,
divided between GED and the Emergency Room. It was my purpose to accomplish several
general and specific objectives that ended up with the acquisition of professional competences,
mainly technical, interpersonal and of clinical thinking. For that, besides my limited autonomy, |
always sought doing instead of observing.

During the internship | participated on the evaluation and reevaluation of patients,
through the discussion of relevant information of the anamnesis and the physical examination
with my tutor, through the interpretation of the complementary examinations’ results and
therefore therapeutic indications prescribed and by proposing an approach plan to the patients’
acute problems. Specifically, | participated on the observation of 73 patients, assisted on the
performance of a paracentesis and executed 26 arterial punctures successfully, 13
electrocardiograms and 10 determinations of capillary glycaemia.

Furthermore, | applied the Mini Mental State Examination to all the observed patients
with age equal or superior to 65 years old, in order to track the presence of cognitive
deficiencies and possible demential syndromes and to gauge its potential implication on the
anamnesis.

This professionalizing internship, after the accomplishment of all the objectives initially
defined, has revealed itself as one of the most meaningful moments of apprenticeship of all my

pre-graduate training.
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INTRODUCAO

A Unidade Curricular “Dissertacao/Projeto/Relatorio de Estagio”, inserida no plano de
estudos do curso Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar da Universidade do Porto, determinou a escolha de um trabalho de candidatura ao
grau académico de Mestre em Medicina.

Considerando o predominio tedrico da formacao pré-graduada da carreira médica, optei
pela realizagdo de um estagio extracurricular de natureza profissionalizante no Servigo de
Urgéncia (SU) do Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP), com a intencéo clara de
desenvolver as minhas competéncias técnicas e de raciocinio clinico, imprescindiveis ao meu

futuro enquanto profissional de salde, independentemente da especialidade escolhida.

IMPORTANCIA DE UM ESTAGIO EM URGENCIA MEDICA HOSPITALAR NO
CURRICULO MEDICO

O SU é muitas vezes a primeira forma de contacto dos doentes com o meio hospitalar,
constituindo um espaco de grande afluéncia de doentes e diversidade de patologias e,
portanto, uma area privilegiada de decisdo médica e de gestdo de recursos, humanos e néao
humanaos.

Em algumas unidades curriculares, durante o percurso académico, sd0-nos propostas
idas ocasionais ao SU, de curta duracdo, maioritariamente de carater observacional. No
entanto, estas incursdes, apesar de valorizarem a experiéncia pessoal do futuro médico, nao
proporcionam uma verdadeira oportunidade de aplicar os conhecimentos tedricos adquiridos.

Assim, aceitando o desafio de um ano que pretende ser profissionalizante, um estagio
em urgéncia médica hospitalar no curriculo médico demonstrou reunir as condigbes para
cimentar os conhecimentos adquiridos durante o curso, permitindo exercitar e desenvolver
competéncias quer de trabalho em equipa quer clinico, ao nivel do raciocinio, da colheita e
registo da anamnese e da elaborag¢éo de um plano de abordagem do doente. Um futuro médico
s6 podera beneficiar de tal experiéncia, quer no seu aproveitamento académico, quer na sua

postura enquanto clinico.



OBJETIVOS DO ESTAGIO

O Estégio no SU do Hospital de Santo Anténio — CHUP foi norteado por objetivos gerais

e especificos.

Objetivos Gerais:

1.

N o o b~ w

Tomar conhecimento da patologia aguda médica mais frequente no SU, assim
como da sua abordagem;

Utilizar os conhecimentos tedricos obtidos durante o curso de Medicina na
avaliacdo das situac@es clinicas mais comuns em contexto de urgéncia;
Exercitar as capacidades de diagndstico e terapéuticas em contexto de urgéncia;
Aperfeigoar a execucao de gestos técnicos comuns;

Adquirir experiéncia relativamente a importancia do trabalho em equipa no SU;
Treinar competéncias comunicacionais subjacentes a pratica clinica;

Compreender os procedimentos inerentes as especificidades do SU.

Objetivos Especificos:

1.

Observar pelo menos 60 doentes admitidos em contexto de urgéncia, sob a
supervisdo da orientadora de estagio;

Exercitar a colheita de anamnese dirigida, assim como a realizacdo do exame
objetivo;

Efetuar registo clinico no formato SOAP (S de subjetivo, O de objetivo, A de
avaliacdo e P de plano);

Planificar, decidir e discutir com a orientadora de estagio 0s meios
complementares de diagnostico necessarios para o estudo etiolégico dos
doentes admitidos;

Realizar pelo menos 20 puncdes arteriais, 10 determinacdes de glicemia capilar
e 10 eletrocardiogramas;

Interpretar resultados de meios complementares de diagndstico;

Participar na discusséao clinica dos doentes observados, propondo o plano
terapéutico respetivo;

Adquirir competéncias de redac¢do do plano de orientagdo dos doentes a saida
do SU;

Aferir as possiveis limitacdes na colheita da anamnese dos doentes observados

em contexto de urgéncia, devidas a:



a. Défice cognitivo, com a aplicacdo do Mini Mental State Examination
(MMSE) aos doentes observados na Area Médica do SU, com idade igual
ou superior a 65 anos, adotando os critérios reconhecidos para a sua
aplicacdo em contexto de urgéncia, e conferindo o seu tempo de evolugéo;

b. Auséncia vs. presenca de acompanhante do doente no SU e
guantidade/qualidade das informagBes prestadas, aferindo também a
proveniéncia dos doentes e o0 seu meio de referenciagdo ao SU;

10. Compreender as possiveis implicacbes que as limitaces referidas possam ter

no diagnéstico e na abordagem dos doentes observados.

O SERVICO DE URGENCIA DO CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO
PORTO

A area de influéncia do CHUP é constituida por praticamente todas as freguesias da
cidade do Porto (exceto Bonfim, Paranhos e Campanhd) e pelo concelho de Gondomar. O
CHUP é também referéncia para a populacdo dos distritos de Braganca e Vila Real, dos
concelhos de Amarante, Baido e Marco de Canaveses, do distrito do Porto e dos concelhos
situados a sul do Douro pertencentes aos distritos de Aveiro e Viseu (Centro Hospitalar do
Porto, 2014).

Sito no Hospital de Santo Anténio, o SU do CHUP esta organizado em areas de acao
predefinidas: sala de emergéncia, area médica, area cirargica, area de ortopedia e area de
clinica geral. A area médica, onde foi realizado este estagio, estd organizada em espacos
distintos, como a area amarela, a area laranja, a sala de inaloterapia e as salas de observacéo
1 e 2. Existem 8 equipas de urgéncia, constituidas por aproximadamente 40 médicos cada,
com 17 enfermeiros e 9 auxiliares por turno. O Servico, como € de esperar, funciona todos 0s
dias do ano, 24 horas por dia, sendo que apenas nao alberga as especialidades de
Dermatologia, Cirurgia Cardiotoracica, Psiquiatria e Pediatria (Centro Hospitalar do Porto,
2016).

A TRIAGEM DE MANCHESTER

O protocolo de triagem de Manchester foi implementado em Manchester em 1997 e,
pela sua reprodutibilidade e adequabilidade, tem sido amplamente utilizado nos servicos de
urgéncia como sistema de hierarquizacdo de prioridades. E submetido a auditoria continua e
tem o principal objetivo de gerir o risco clinico de forma objetiva e sistematizada, dando

indicacdo da prioridade clinica de atendimento do doente e do respetivo tempo-alvo de



observacao médica. O protocolo ndo tem como funcdo o estabelecimento de diagnosticos, mas
sim a identificacdo da queixa principal e o seu enquadramento em um dos cinquenta e dois
fluxogramas possiveis (Direcdo-Geral de Saude, 2015). O SU do CHUP implementou-o em
outubro de 2000, sendo pioneiro no nosso pais (Centro Hospitalar do Porto, 2016).
A escala de triagem do referido protocolo classifica o doente em cinco niveis de
prioridade clinica:
e Nivel 1: Emergente, caracterizado pela cor vermelha, em que o doente deve
receber atendimento médico imediato;
o Nivel 2: Muito urgente, caracterizado pela cor laranja, com tempo-alvo de
avaliacdo médica até 10 minutos;
¢ Nivel 3: Urgente, caracterizado pela cor amarela, com tempo-alvo de avaliagdo
médica até 60 minutos;
e Nivel 4: Pouco urgente, caracterizado pela cor verde, com tempo-alvo de
avaliagdo médica até 120 minutos;
¢ Nivel 5: Nao urgente, caracterizado pela cor azul, com tempo-alvo de avaliagdo
médica até 240 minutos.
ApoOs a atribuicdo do nivel de prioridade clinica, o doente é alocado a area de

atendimento mais adequada (Direcéo-Geral de Saude, 2015).

AFERICAO DE LIMITACOES NA COLHEITA DA ANAMNESE DOS DOENTES
OBSERVADOS COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 65 ANOS

No mais recente Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas considerou-se
“idoso” o individuo com idade igual ou superior a 65 anos, faixa etaria também correspondente
a que mais procura os cuidados de saude (DGS, 2006). Acresce ainda que o envelhecimento
progressivo da populacéo, associado a perturbacdes demenciais ou depressivas, contribui para
um declinio da capacidade cognitiva dos individuos (DGS, 2016).

O SU, pela sua natureza de abordagem de situagbes agudas, elevada afluéncia de
doentes e parco espaco fisico para as suas necessidades, constitui por si s6 um ambiente
desfavoravel ao estabelecimento de uma relagdo médico-doente eficaz, uma vez que nem
sempre estdo reunidas as condi¢des ideais. Assim, o défice cognitivo, enquanto potencial viés
do relato do doente, apresenta-se, especialmente neste contexto, como uma dificuldade
acrescida na colheita da anamnese. O MMSE, apesar das suas limita¢cdes, € um instrumento
atil, de répida aplicagdo, com validacao para a lingua e cultura portuguesas e objetivado como
adequado no rastreio do défice cognitivo e/ou sindromes demenciais nos diversos niveis de

cuidados de saude (Santana et al, 2016).



Enquanto discente em fase de conclusdo do Mestrado Integrado em Medicina,
considerei que seria relevante aferir se o défice cognitivo do doente idoso teria impacto na
colheita da anamnese. Além disso, foi minha pretensdo, baseada também na minha
experiéncia durante a permanéncia no SU, arbitrar possiveis solu¢des que poderiam colmatar

essa dificuldade, se presente.



METODOLOGIA

DISTRIBUICAO HORARIA DO ESTAGIO

O estagio extracurricular de natureza profissionalizante, decorrido no SU do CHUP, teve
uma duracdo de 90 horas. A distribuicdo horaria contemplou um periodo de permanéncia na
Sala de Emergéncia e os restantes na Area Médica, nomeadamente nas areas amarela e
laranja, na sala de inaloterapia e na sala de observagéo 2 (SO2). Na grande maioria do tempo
de estagio acompanhei a Dra. Cristiana Almeida, com excecao do periodo que dediquei a Sala
de Emergéncia. A calendarizacéo do estagio resultou da conciliagdo entre o horario laboral da

orientadora e o referente as unidades curriculares que frequentei simultaneamente (quadro 1).

Quadro 1 - Calendarizacdo do estagio no SU do CHUP |

21/11/2016 Area Médica
22/11/2016 Area Médica
28/11/2016 Area Médica
08/12/2016 Sala de Emergéncia
09/12/2016 Area Médica
13/12/2016 Area Médica
20/12/2016 Area Médica
23/12/2016 Area Médica
27/12/2016 Area Médica

LIMITACOES NA COLHEITA DA ANAMNESE DOS DOENTES OBSERVADOS COM
IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 65 ANOS

Apliquei o MMSE (anexo 1), utilizando o0s valores normativos propostos mais
recentemente para a lingua e cultura portuguesas (Freitas et al, 2014), a todos os doentes
observados com idade igual ou superior a 65 anos, com o intuito de avaliar a propor¢do de
doentes com défice cognitivo. Avaliei, dentro do grupo de doentes com défice cognitivo, quais
teriam diagnéstico prévio de sindrome demencial/défice cognitivo e respetivo tempo de
evolugdo; a presenca de acompanhante e quantidade/qualidade das informagfes prestadas
pelo mesmo; e proveniéncia e/ou referenciagdo do doente como potenciais meios de

informac&o Util a anamnese.



RESULTADOS

DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Area Médica

Durante as 90 horas de estagio, foi-me permitido acompanhar a minha orientadora na
pratica clinica habitual de um médico da area médica do SU. Assim, presenciei a colheita
dirigida, ainda que completa, da anamnese dos doentes observados pela Dra. Cristiana
Almeida, bem como por outros médicos a trabalhar na area médica do SU, e realizei o exame
fisico que as situagBes clinicas exigiam. Além disso, apds a entrevista com cada doente,
observei a redacdo do registo clinico e discuti com a orientadora as principais hip6teses de
diagndstico e respetivos mecanismos fisiopatolégicos, assim como 0s meios complementares
de diagndstico que poderiam ser Uteis. Neste contexto, realizei 26 pungdes arteriais (ndo foram
contabilizadas as puncfes arteriais sem sucesso ha colheita), 13 eletrocardiogramas e 10
pesquisas de glicemia capilar (anexo Il), sendo-me ainda possibilitado auxiliar na realizagéo de
uma paracentese. Complementarmente, na reavaliagdo de cada doente, pude analisar e
interpretar os resultados dos meios complementares de diagndstico e das terapéuticas
instituidas, discutindo com a Dra. Cristiana Almeida qual a orientagdo para cada situagdo. As
discussoes clinicas entre internos de ano comum e internos de formagéo especifica e a Dra.
Cristiana Almeida, na qualidade de especialista de Medicina Interna, relativas aos doentes
admitidos no SU, bem como as passagens de turno, foram também parte integrante do estagio.
Além disso, para cimentar os conhecimentos adquiridos e como exercicio de redacdo de
registo clinico, realizei registos SOAP de todos os doentes observados (anexo llI).

Adicionalmente, pude também familiarizar-me com os softwares de registo hospitalar
(Alert e SClinico) e experienciar na primeira pessoa o trabalho em equipa, fundamental ao
funcionamento fluente do SU, onde o ritmo de trabalho é grande. Por Ultimo, mas ndo menos
importante, contactei com os doentes em contexto de urgéncia e com 0s seus acompanhantes,

uma realidade desconhecida durante a formacao pré-graduada.

Sala de Emergéncia

A permanéncia na Sala de Emergéncia contemplou apenas 11 das 90 horas de estagio,
sendo, no entanto, uma experiéncia que considero bastante relevante, pelas especificidades da
abordagem ao doente emergente. Neste contexto, pelas suas caracteristicas, a minha

atividade centrou-se em acompanhar o especialista responsavel, discutindo apenas com ele o0s



casos clinicos, sem proceder a realizacdo de manobras de exame fisico ou de gestos técnicos

comuns.

CARACTERIZACAO DOS DOENTES OBSERVADOS

Durante o estagio participei na avaliacdo de 73 doentes, o0s quais foram
maioritariamente observados pela Dra. Cristiana Almeida. Esta amostra, selecionada pelo
método de amostragem de conveniéncia, ndo pretendeu, por definicdo, ser representativa, mas
apenas ilustrativa da populacdo observada na area médica do SU do CHUP nos dias do
estagio (quadro 1).

Da amostra, 38 (52,0%) doentes eram do género masculino e 45 (61,6%) tinham idade
igual ou superior a 65 anos, sendo que 32 (43,8%) tinham mais de 75 anos de idade,
representando, assim, uma grande propor¢cado dos doentes observados (grafico 1). A grande
maioria, 55 doentes (75,3%), era proveniente dos concelhos de Gondomar e do Porto (gréfico

2). As areas de contacto com os utentes foram maioritariamente as areas amarela e laranja

(gréfico 3).
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Gréfico 1 — Distribuigdo etaria dos doentes observados.
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Grafico 2 — Distribuicdo dos doentes observados por area de residéncia.
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Gréfico 3 — Distribuicdo dos doentes observados por area de contacto.

Foram observados 38 (52,0%) doentes triados com a cor amarela, 30 (41,1%) com a cor
laranja, 4 (5,4%) com a cor vermelha e um proveniente do internamento do Servigo de Fisiatria,
devido a ativacdo da emergéncia médica interna (EMI). Os fluxogramas mais frequentes na
amostra, independentemente do seu discriminador, foram os de “dispneia” (23 doentes, 31,5%)

e “indisposicao no adulto” (17 doentes, 23,3%) (grafico 4).
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Gréfico 4 — Distribuicdo dos doentes observados de acordo com a Triagem de Manchester.



Considerando o namero relativamente elevado de doentes triados com as cores laranja
e vermelha na amostra (34 doentes, 46,6%), verificou-se que a maioria destes (26 doentes,
35,6% do total) foi orientada para o internamento ap6s a sua avaliagdo no SU.

A patologia das vias aéreas e/ou do parénquima pulmonar foi a mais prevalente na
amostra, sendo responsavel pela admissdo de 27 doentes (37,0%) no SU. Com menor
representacdo, mas ainda assim frequente, seguiram-se as patologias do foro cardiaco e

neurolégico (gréafico 5).
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Gréfico 5 — Distribuigdo dos doentes observados de acordo com o diagndstico da alta.

*ME (muUsculo-esquelética); **VAS (vias aéreas superiores); ***VAI (vias aéreas inferiores)

LIMITACOES NA COLHEITA DA ANAMNESE DOS DOENTES OBSERVADOS COM
IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 65 ANOS

Os 45 doentes observados com idade igual ou superior a 65 anos foram todos
submetidos ao MMSE aquando da avaliagdo médica inicial ou ap0s a instituicdo das primeiras

medidas terapéuticas; 23 destes (51,1%) eram do género feminino.
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Apos ter sido aplicado o teste, concluiu-se que 29 (64,4%) individuos tinham pontuagéo
no MMSE compativel com défice cognitivo, sendo que, destes, 9 (31,0%) tinham diagnostico
prévio de sindrome demencial/défice cognitivo (grafico 6).
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Gréfico 6 — Resultados dos MMSE aplicados aos doentes com idade igual ou superior a 65 anos.

Dos doentes com défice cognitivo, 17 (58,6%) eram incapazes de fornecer informacgéo
completa relativamente a histéria da doenca atual (HDA) (grafico 7). Relativamente a
caracterizacdo completa do seu estado de saude (CES), nomeadamente dos seus
antecedentes pessoais, apenas 4 (13,8%) foram capazes de o realizar de forma completa
(gréfico 8). Todos os doentes com diagndstico prévio de sindrome demencial/défice cognitivo
foram incapazes de prestar informacdes completas relativamente a HDA ou a CES.
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Gréfico 7 — Quantidade/qualidade da informacéo relativa & HDA fornecida
pelos doentes com idade igual ou superior a 65 anos.
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Gréfico 8 — Quantidade/qualidade da informagéo relativa a CES fornecida
pelos doentes com idade igual ou superior a 65 anos.

A grande maioria dos doentes com défice cognitivo (22 doentes, 75,9%) dirigiu-se ao
SU pelo seu préprio meio, enquanto os restantes 7 foram encaminhados para o SU do CHUP
por outras entidades ou apos observacdo médica (um pelo Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM), um pela linha Saude 24, um pelo Centro Hospitalar de S. Jodo, dois pelo
médico assistente da Unidade de Saude Familiar respetiva, e dois pelo médico da instituicdo
onde residiam), o que, gracas aos documentos de referenciacao, facilitou a colheita de alguns
dados relativos a anamnese. Apenas 5 (17,2%) dos doentes com défice cognitivo estavam,
aquando o episodio de urgéncia, institucionalizados. Todos os doentes com défice cognitivo
institucionalizados tinham acompanhante (familiar ou n&o familiar) presente no SU, n&do sendo
0 mesmo regra para os doentes cuja proveniéncia foi o domicilio (grafico 9). Todos os doentes
com diagndstico prévio de sindrome demencial/défice cognitivo estavam também
acompanhados: 6 (66,6%) pelo familiar cuidador, dois (22,2%) por um familiar ndo cuidador e

um (11,1%) pela funcionéria da instituicdo onde residia.
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Gréfico 9 — Presenca de acompanhante e proveniéncia dos doentes com défice cognitivo.
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Apenas uma minoria dos acompanhantes, 7 (31,8%) relativamente a HDA (gréafico 10) e
6 (27,2%) relativamente a CES (grafico 11), foi capaz de complementar na totalidade a
informacgé&o fornecida pelos doentes com défice cognitivo e incapazes de prestar informagéo
completa. Em particular, dos doentes com diagnéstico prévio de sindrome demencial/défice
cognitivo, apenas 3 (33,3%) dos acompanhantes conseguiu prestar informacdes completas
relativamente a HDA e a CES.
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Gréfico 10 — Quantidade/qualidade da informacao prestada pelos acompanhantes dos doentes com défice cognitivo
e incapazes de prestar informacédo completa relativa a HDA.
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Grafico 11 — Quantidade/qualidade da informacao prestada pelos acompanhantes dos doentes com défice cognitivo

e incapazes de prestar informacéo completa relativa a CES.
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DISCUSSAO

O ESTAGIO COMO OPORTUNIDADE PROFISSIONALIZANTE

O estagio em que se baseia este relatério foi uma oportunidade profissionalizante
impar, pois permitiu, entre outras coisas, o treino do raciocinio clinico, 0 apuramento do meu
sentido critico e 0 reconhecimento de padrdes patolégicos que muito me poderdo ajudar no

futuro.

Muitas sao as aprendizagens que reconheco durante este periodo.

Longe de ser minha intencdo afirmar que o que se segue é o Unico saber médico que
importa conhecer, estes sao os episodios que mais valorizo das 90 horas de estagio no SU do
CHUP. Os doentes discriminados servem o proposito Unico de ilustrar, na amostra, as
principais situagdes que, de acordo com a minha experiéncia, considero com maior valor
pedagdgico, quer por exultarem conhecimentos tedricos adquiridos no curso, quer por me
recordarem condutas consequentes de boa pratica médica. Selecionei-os com o objetivo
primordial de demonstrar que esta  modalidade da  unidade curricular
“Dissertacao/Projeto/Relatério de Estagio”, tantas vezes relegada para segundo plano pelos

alunos, tem uma utilidade evidente e insubstituivel.

- A importancia da colheita pormenorizada da anamnese enquanto
instrumento principal de avaliacdo do doente:

e A determinacdo da medicacdo habitual do doente, fazendo um
esfor¢go por compreender qual a terapéutica prescrita e a realizada,
assim como as alteragbes recentes no esquema farmacolégico,
particularmente nos doentes que recorrem ao SU por prostracdo
(doente 10 — anexo lll, por exemplo) ou por descompensacdo de
patologia cronica anteriormente controlada (doentes 44 e 71 — anexo
[, entre outros) é fulcral;

e A caracterizacdo da sintomatologia nasal € essencial na distingéo
entre infecdo das vias aéreas superiores (VAS) e das vias aéreas
inferiores (VAI), uma vez que geralmente € desvalorizada pelos
doentes (doentes 2 e 34 — anexo lll, entre outros). Este aspeto
adquire particular valor, uma vez que a infecdo das VAS, patologia
parcamente referida durante o curso, é relativamente frequente na

amostra.
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- A importancia do exame objetivo e do reconhecimento de alguns padrdes

patolégicos nos doentes:

O exame neurolégico do doente prostrado tem uma relevancia
incontestavel. Como experienciei, hum exame desatento, crises
epiléticas de auséncia podem ser interpretadas erroneamente como
periodos transitorios de desorientagédo por parte do doente (doente 1
—anexo ll);

O reconhecimento visual dos movimentos balisticos esponténeos
caracteristicos da coreia (doente 5 — anexo lll) é algo que em muito
contribui para a memorizacdo visual, a par da descricdo teodrica
estudada anteriormente;

A distingdo, & auscultagdo pulmonar, entre crepitagdes finas e secas,
mais frequentemente audiveis na fibrose pulmonar, e crepitacdes
grossas e humidas, mais frequentes em casos de descompensacgéao
de insuficiéncia cardiaca de predominio esquerdo (doentes 46 e 61 —
anexo lll, entre outros) é uma competéncia adquirida apenas pela
experiéncia e pela repeticdo, o que me foi possivel realizar durante o
estagio;

O exame objetivo completo nas situacbes de lombalgia, sintoma
muito prevalente na populagdo, ainda que parcamente representada
na amostra de doentes observados (doente 7 — anexo lll), e que

habitualmente ndo temos oportunidade de realizar no internamento.

- A importancia da interpretacdo do estudo analitico enquadrada no contexto

clinico do doente, nomeadamente a identificacdo das alteragbes idnicas

patentes nos quadros de desidratagdo, prostracdo ou crises convulsivas

(doentes 2 e 29 — anexo lll, entre outros).

- A importancia da excluséo de causas de maior gravidade em doentes com

perda de consciéncia, principalmente se ndo presenciada e se o relato do

doente ndo permite caracterizar o episoddio e apontar uma etiologia provavel

(doente 53 — anexo lll, por exemplo).

- A importancia de ajustar os objetivos terapéuticos ao estado basal do

doente, como é o caso dos doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica
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com insuficiéncia respiratoria crénica tipo 2, cujas saturacdes-alvo de oxigénio

periféricas sao entre 88% e 92% (doente 55 — anexo lll, entre outros).

- A importéncia da integracdo de todos os dados da avaliacdo do doente,
tanto da anamnese como do exame fisico, na decisdo do plano terapéutico.
Por exemplo, a indicacdo para administracdo de furosemida quando se
determina que um doente se encontra com descompensacéo de insuficiéncia

cardiaca em perfil C - congestivo/com crepitacbes grossas a auscultacdo

pulmonar e com evidéncia de baixo débito/hipotenso (doente 46 — anexo lll).

- A importancia da prevengdo quaternaria, sobretudo em contexto de
emergéncia, e a necessidade de estabelecer um prognéstico e decidir sobre

gue medidas invasivas/ndo invasivas implementar (doente 27 — anexo lll).

- A importancia capital do registo médico enquanto ferramenta de
comunicacdo entre profissionais de saude, em particular no SU,
nomeadamente para que, aquando da avaliacdo do doente por outro clinico,
se possam identificar corretamente alteracdes agudas, como, por exemplo, as
de etiologia neurolégica (doente 17 — anexo lll) ou dermatolégica (doente 42 —
anexo lll), sendo assim possivel aferir se o estado do doente evoluiu

favoravel ou desfavoravelmente.

- A importancia da articulacdo com outras especialidades na avaliacdo dos
doentes, como por exemplo com a Neurologia e a Cardiologia, ndo s6 pela
frequéncia de doentes a recorrer ao SU com afecdes neurologicas e
cardiacas, mas sobretudo devido ao mau progndstico de algumas dessas
entidades nosolbgicas caso ndo sejam identificadas e tratadas precocemente

(doentes 1 e 68 — anexo lll, entre outros).

Além dos exemplos de aprendizagem previamente enumerados, importa referir a
oportunidade efetiva de pratica na realizacdo de puncfes arteriais e eletrocardiogramas,
correlacionando os resultados obtidos com a sintomatologia dos doentes, interpretando-os e
definindo condutas terapéuticas em consonancia (anexo Il). De salientar a possibilidade de
identificacdo de um bloqueio auriculoventricular completo (doente 68 — anexo Ill) e a

monitorizacdo da resposta terapéutica em situacdes de cetoacidose diabética (doente 62 —
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anexo Ill) e descompensacado respiratoria (doentes 41 e 72 — anexo lll, entre outros). A
aprendizagem prética sobre a técnica inerente a realizacdo de uma paracentese (doente 43 —
anexo lll), assim como o treino de interpretacdo dos resultados analiticos do liquido ascitico,
distinguindo transudado de exsudado e equacionando as respetivas implicagbes clinicas
(doente 70 — anexo llIl), foram importantes no valor pedagoégico desta experiéncia. Por ultimo, a
execucdo de determinacdes de glicemia capilar de forma adequada constituiu também uma
aquisicao de conhecimento com grande utilidade, porque me capacitou, enquanto profissional
de saulde, a saber realiza-lo e a transmitir aos doentes de forma a técnica adequada para a sua

correta execucao (anexo ll).

Considero inevitavel o registo de algumas dificuldades na adaptacdo a uma realidade
tdo singular e com a qual pouco contactei durante a formacéo pré-graduada. Inicialmente foi
extremamente dificil acompanhar o ritmo acelerado de avaliacdo do doente e de deciséo
clinica. Além disto, revelou-se extenuante ter mais do que um doente de cada vez, com a
necessidade implicita de reavaliagdo, verificagdo dos resultados dos exames complementares
de diagnostico e adaptacdo do plano. Mais uma vez, acredito que esta adaptagdo foi tao
desafiadora precisamente porque ndo somos formatados para tal durante a nossa formacéo.
Com o tempo tornou-se mais facil e intuitivo, o que me permitiu participar de forma mais ativa e
confiante nas discussdes com a orientadora e no contacto com os doentes e acompanhantes.
Os profissionais com quem me cruzei, médicos, enfermeiros e auxiliares de acdo médica,
tiveram um papel fulcral na minha adaptacdo, na medida em que me integraram e facilitaram a

minha permanéncia no SU.

Em termos de competéncias comunicacionais, considero que o meu crescimento foi
evidente, principalmente no contacto com os acompanhantes, realidade com a qual néo tive
contacto no ciclo clinico, uma vez que as aulas préaticas sdo maioritariamente em contexto de
internamento. Relativamente a este topico considero importante tecer algumas consideragoes,
dado que, durante o tempo de estagio no SU do CHUP, me apercebi de algumas dificuldades
no funcionamento do sistema de informagéo aos acompanhantes. O gabinete de informagdes é
no exterior da area de atendimento do SU, o que dificulta a orientagcdo dos acompanhantes
nesse sentido, dado que, na maioria do horario, estes se encontram junto dos respetivos
doentes ou nos corredores da respetiva area de atendimento. Adicionalmente, o funcionario
presente no gabinete apenas pode fornecer informagdes muito limitadas, como em que area do
SU o doente se encontra e qual o médico que o assumiu, cabendo ao acompanhante percorrer

0 servico a procura do médico, com o intuito de ser informado, uma vez que o assistente
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operacional teria que fechar o gabinete de informagfes para o poder auxiliar nessa tarefa.
Como se pode antever, este revela-se um sistema pouco sustentével, principalmente, porque,
na maioria das vezes, se transforma num fator de frustragdo crescente para os acompanhantes
que, na tentativa va de encontrar o médico que procuram, abordam todo e qualquer profissional
de saude que se atravesse no seu caminho. Pela minha vivéncia, tudo isto culmina numa
acumulacdo de acompanhantes na entrada da &rea laranja, com a expectativa de ai
encontrarem o0 médico responsavel pelo seu familiar, o que se revela extremamente
perturbador do normal funcionamento do SU, pois incrementa a dificuldade de circulacdo dos
profissionais de saude e dos doentes, sobretudo os acamados. Dificil serd idealizar um sistema
perfeito, no entanto penso que seja possivel adotar algumas medidas que poderdo
potencialmente diminuir o transtorno descrito:

e Em situagbes em que o acompanhante ndo esteve presente na avaliagdo
médica do doente, o funcionario do gabinete de informagfes poderia entrar em
contacto com o médico diretamente ou através do sistema informatico,
notificando-o de que, quando possivel, o0 acompanhante gostava de ser
informado;

e Quando o médico responséavel pelo doente termina o seu turno, poderia dirigir-se
ao doente ou ao acompanhante (quando presente), fazer um ponto de situacéo e
referir qual o outro médico que ficara responsavel.

Pelo que auferi, a implementacdo do gabinete de informacdes, anteriormente ndo
existente, melhorou de forma significativa a prestacdo de esclarecimentos aos acompanhantes,
no entanto ainda ha um longo caminho a percorrer até um sistema ideal. Reitero que ndo ha

solucdes ideais, mas acredito que estas medidas poderiam pelo menos atenuar o problema.

Qualquer experiéncia devera sempre trazer-nos algum nivel de crescimento pessoal e
esta ndo foi excecdo. De facto, houve uma doente que me marcou em particular (doente 11 —
anexo ). Esta doente, mulher, de 70 anos, diagnosticada com Esclerose Lateral Amiotréfica,
com necessidade de ventilagdo nédo invasiva ha 3 anos e limitagdo funcional muito significativa,
recorreu ao SU por agravamento da dispneia de base, com objetivacdo de baixas saturagdes
periféricas de oxigénio. Apds a sua reavaliacao, ja estabilizada, a doente abordou comigo o seu
desejo da legalizacdo do suicidio assistido, referindo, com pesar, que ndo considerava 0 seu
quotidiano “uma vida digna de ser vivida” (sic). Este episddio, por retratar uma realidade com a
qual ndo somos confrontados enquanto discentes, perturbou-me e deixou-me inquieta
relativamente as possibilidades de intervencéo social da comunidade médica, questionando-me

se estard a ser feito o suficiente.
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Por dltimo, mas ndo menos importante, h4 um louvor que ndo pode deixar de ficar
registado. A escassez de recursos humanos é notoria, principalmente em dias de grande
afluéncia ao SU, como os que caracterizam o Inverno e o apogeu das afe¢cfes respiratorias.
Neste contexto, € de valorizar o empenho de todos os médicos, enfermeiros e auxiliares de
acao médica em proporcionar aos utentes a melhor resposta possivel, apesar de todas as
limitacdes ja referidas. No entanto, ndo poderia deixar de mencionar o trabalho dos voluntéarios
do Hospital de Santo Antonio, que, de forma gratuita, colaboram com os auxiliares de agéo
médica em algumas das suas tarefas. Todos aqueles com que tive o prazer de me cruzar se
mostraram prestaveis e afaveis, sendo fundamentais na humanizacdo do SU, dado que
auxiliam os doentes a alimentar-se e a ir a casa de banho e, se necessario, assumem
inclusivamente o papel de mediadores, conversando com os acompanhantes. Observar o
cuidado com que estas pessoas tratam os doentes e os demais foi sem dulvida um ponto

positivo deste estagio.

LIMITACOES NA COLHEITA DA ANAMNESE DOS DOENTES OBSERVADOS COM
IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 65 ANOS

A grande prevaléncia de défice cognitivo na amostra pode dever-se nomeadamente a
desorientacdo associada ao episédio agudo (alteracdes ibnicas, afecbes neuroldgicas,
febre,...), défice cognitivo prévio (congénito ou adquirido) ou a sindrome demencial em
evolugdo, que poderd ter sido ja diagnosticada ou ndo. No entanto, ha alguns fatores
confundidores a ter em conta, inerentes ao préprio MMSE, que poderdo ter inflacionado o
namero de doentes rastreados com défice cognitivo, uma vez que doentes com afasia, com
mobilidade condicionada nos membros superiores, com baixa acuidade visual (e que nao
estejam acompanhados com a sua ortétese ocular) ou mesmo cegueira bilateral pontuam
automaticamente menos pontos. A escolaridade geralmente n&o constitui um viés, dado que é
tida em conta na definicdo dos valores normativos, mas estd descrito que o contexto social
possa ter algum impacto (Freitas et al, 2014). Apesar das limitacdes do MMSE supracitadas, 0s
resultados na amostra sdo coerentes, uma vez que praticamente a totalidade dos doentes sem
défice cognitivo é capaz de fornecer informagcBes adequadas e completas relativamente a sua
HDA, o que nado acontece no grupo dos doentes com défice cognitivo. No que concerne a CES
a situacao é ligeiramente diferente, havendo uma menor proporcao de doentes sem défice que
€ capaz de descrever detalhadamente os seus antecedentes pessoais, nomeadamente a
medicagdo habitual. Isto pode dever-se a elevada morbilidade desta faixa etaria e a
consequente polimedicacdo, o que perfaz, ha maioria dos casos, uma elevada quantidade de

informacéo dificil de memorizar.
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Alguns aspetos que poderiam contornar esta incapacidade por parte dos doentes de
fornecer uma anamnese completa seria a referenciacédo por parte de outros profissionais de
saude/instituicbes prestadoras de cuidados de salude ou a presenca de um acompanhante,
cuidador ou ndo, mas que detivesse toda a informacdao clinica relevante do doente.

O diagnéstico prévio de sindrome demencial/défice cognitivo pode afigurar-se essencial
nestas situacdes, uma vez que alerta a familia para a necessidade de acompanhar estes
doentes as consultas nos cuidados de saude primarios e/ou hospitalares, no sentido de se
inteirarem sobre o seu estado de saude, para que, em situacdo de urgéncia, possam prestar ao
clinico os esclarecimentos necessarios. Apesar disto, verifica-se na amostra que, mesmo 0s
doentes com este diagndstico prévio, frequentemente sdo acompanhados por um familiar
(cuidador ou ndo) que é incapaz de completar os dados da anamnese. Tendo em conta o
envelhecimento progressivo da populacéo e a consequente tendéncia para a maior prevaléncia
de sindrome demencial/défice cognitivo, € de extrema importancia rastrear oportunamente
estas alteragfes do estado mental, para que se possa sensibilizar e capacitar as familias para
0 seu papel de cuidadores. Para acautelar potenciais situagdes de risco advindas deste quadro
clinico tdo frequente, no SU do CHUP estd implementado um sistema anti-fuga, com a
colocacdo de uma pulseira que alertara o seguran¢a caso o doente saia do espaco fisico do
servico. Esta solucdo pode ser de particular importancia na populacdo de doentes idosos,
sobretudo quando se verificam alteracdes do estado de consciéncia. No entanto, para que este
sistema seja ndo so6 eficaz, mas também eficiente, é fulcral que se identifique o risco o mais
precocemente possivel. Assim, tornam-se fundamentais dois aspetos: a avaliacdo criteriosa do
estado mental dos doentes a admissdo e, dado que a situacdo clinica aguda podera camuflar
este quadro clinico, a transmissdo de diagnosticos prévios de sindrome demencial/défice
cognitivo ao médico do SU.

Nesta amostra, apenas uma minoria dos doentes se dirigiu ao SU referenciada. Isto
podera ocorrer por varios motivos, nomeadamente porque desconhecem a linha Salde 24,
porque na sua area de residéncia ndo tém um servigo de atendimento permanente disponivel,
por considerarem que receberdo melhor tratamento numa unidade hospitalar ou porque é um
hébito antigo enraizado na populagédo dirigir-se diretamente a uma unidade hospitalar. A
referenciacdo, como processo de avaliagdo prévio que pode ter lugar na unidade de saude de
cuidados primarios onde o doente habitualmente é seguido, € sem duvida uma ferramenta com
relevo e que deve ser fomentada, principalmente nas situacées menos graves.

Todos os doentes institucionalizados desta amostra vieram ao SU com acompanhante,
que trazia o seu processo médico da instituicdo, com informacdo relativa a antecedentes

pessoais e medicacdo habitual, o que, caso este processo esteja atualizado, é uma solucéo
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para colmatar as lacunas de informacao clinica. Por outro lado, os doentes provenientes do
domicilio nem sempre tém acompanhante presente, pelo menos na primeira avaliacdo médica,
0 que por vezes podera condicionar um atraso na implementacdo de medidas terapéuticas,
uma vez que o médico tera que consultar o SClinico para se inteirar do estado basal do doente
e respetivas co-morbilidades. No entanto, a presenca do acompanhante ndo assegura que a
anamnese seja colhida na integra, uma vez que h& uma proporcdo relevante de
acompanhantes nesta amostra, cuidadores ou ndo, que ndo detém o conhecimento de toda a
informacéo clinica do doente, o que condiciona impreterivelmente a consulta do SClinico por
parte do médico, processo frequentemente moroso. A esta solucdo acresce ainda outra
dificuldade na obtencdo de informacao clinica, essa sim, passiva de intervencdo por parte dos

clinicos: os diarios das consultas externas sao, por vezes, incompletos.
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CONCLUSOES

O ESTAGIO COMO OPORTUNIDADE PROFISSIONALIZANTE

As condicionantes logisticas muitas vezes transformam a formacdo médica pré-
graduada em aulas de sala, com exercicios de teorizacdo clinica e treino estéril de
competéncias. Nao que tal seja supérfluo, mas o contacto com os doentes, principalmente na
reta final de conclusdo do curso, assume-se como imprescindivel. O estagio possibilitou-me por
em pratica a maioria do que aprendi nessas mesmas salas, 0 que vincou na minha memoria
ndo s6 os mecanismos fisiopatoldgicos de doenca, mas sobretudo me ensinou a ouvir o doente
e a estar alerta aos sinais do exame fisico que me relatam aquilo que o doente ndo consegue
descrever. Além disso, proporcionou-me a compreensao do funcionamento de um SU de um
hospital central e alertou-me para a necessidade de me preparar humana e cientificamente
para o inicio do meu percurso profissional. Considero que todos 0s objetivos a que me propus

foram cumpridos.

LIMITACOES NA COLHEITA DE ANAMNESE NOS DOENTES OBSERVADOS COM
IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 65 ANOS

O défice cognitivo é relativamente prevalente na amostra de idosos observados e
condicionou, na grande maioria dos casos, limitagdes na colheita de anamnese. Estas
limitacbes, patentes nas lacunas de informacdo clinica, poderdo ser potencialmente
colmatadas da seguinte forma:

e Educar a populagéo no sentido de se dirigir as unidades de cuidados de saude
primarios em situacdes agudas de menor gravidade, para que, em caso de
necessidade de referenciacdo, o doente venha acompanhado da sua informacao
clinica;

e Ser entregue aos doentes, pelo seu médico assistente, um registo escrito
atualizado das suas comorbilidades e medicacéo habitual, atualizando os dados
sempre que haja alteragfes relevantes e fomentando que se faca acompanhar
daquele registo;

e Entregar registo semelhante aos cuidadores dos doentes com sindrome
demencial comprovado, suspeito ou com alteragcdo da capacidade cognitiva
reconhecida (congénita ou adquirida);

e Enquanto clinicos, utilizar os registos clinicos como verdadeiros instrumentos de

comunicacao médica.

22



BIBLIOGRAFIA

Centro Hospitalar do Porto. Relatério e Contas. Centro Hospitalar do Porto. 2014. Disponivel
online em: http://www.chporto.pt/pdf/princ_bom_gov/Relatorio_e Contas 2014.pdf [consultado
em 31 de dezembro de 2016].

Centro Hospitalar do Porto. Servico de Urgéncia — Informacdes. Centro Hospitalar do Porto.
2016. Disponivel online em: http://www.chporto.pt/serv_urgengia.php [consultado em 31 de
dezembro de 2016].

Direcdo-Geral da Saude. Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas. Dire¢do-Geral

da Saude. 2006. Disponivel online em: https://www.dgs.pt/saude-no-ciclo-de-

vida/envelhecimento-activo/programas-e-projectos.aspx [consultado em 31 de dezembro de
2016].

Direcdo-Geral da Saude. Norma de Orientacdo Clinica 002/2015 — Sistemas de Triagem dos
Servicos de Urgéncia e Referenciagdo Interna Imediata. Diregdo-Geral da Saude. 2015.
Disponivel online em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-
normativas/norma-n-0022015-de-06032015.aspx [consultado em 31 de dezembro de 2016].

Direcdo-Geral da Saude. Portugal — Satde Mental em Numeros 2015. Direcao-Geral da Saude.

2016. Disponivel online em: https://www.dgs.pt/em-destague/portugal-saude-mental-em-

numeros-201511.aspx [consultado em 31 de dezembro de 2016].

Freitas S, Simbes MR, Alves L, Santana |. The Relevance of Sociodemographic and Health
Variables on MMSE Normative Data. Applied Neuropsychology: Adult 2014; 22:4, 311-319.

Santana |, Duro D, Lemos R, Costa V, Pereira M, Simdes MR, Freitas, S. Mini-Mental State

Examination: Avaliacdo dos Novos Dados Normativos no Rastreio e Diagndstico do Défice
Cognitivo. Acta Med Port 2016; 29(4):240-248.

23


http://www.chporto.pt/pdf/princ_bom_gov/Relatorio_e_Contas_2014.pdf
http://www.chporto.pt/serv_urgengia.php
https://www.dgs.pt/saude-no-ciclo-de-vida/envelhecimento-activo/programas-e-projectos.aspx
https://www.dgs.pt/saude-no-ciclo-de-vida/envelhecimento-activo/programas-e-projectos.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0022015-de-06032015.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0022015-de-06032015.aspx
https://www.dgs.pt/em-destaque/portugal-saude-mental-em-numeros-201511.aspx
https://www.dgs.pt/em-destaque/portugal-saude-mental-em-numeros-201511.aspx

ANEXOS

ANEXO | - MMSE

ANEXO Il - REGISTO DAS TECNICAS DIAGNOSTICAS REALIZADAS

ANEXO Il = REGISTO DOS DOENTES OBSERVADOS
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