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RESUMO

Este trabalho reporta um estagio de 80h no Centro de Saude de S. Mamede de
Infesta.

Ao longo do curso senti falta de uma abordagem centrada na pessoa, com énfase
na comunicagdo, na relagdo médico paciente e nos aspetos mais subjetivos da
medicina, como os sentimentos e emogdes. Pretendi assim, com este estagio, adquirir
ferramentas que me permitam melhor compreender o paciente no seu todo e
estabelecer uma comunicacéo facilitadora da relagdo médico-paciente. Propus-me
ainda a adquirir atitudes e competéncias necessarias a gestdo dos problemas de saude
mais comuns, e a aplicagdo de medidas de prevengao e educagao para a saude.

Durante o estagio acompanhei uma médica de familia na sua atividade assistencial,
tendo assistido a consultas programadas, consultas abertas, consultas de recurso e
domicilios. Tive a oportunidade de ver pessoas com idades compreendidas entre os 4
meses e 0s 96 anos de idade, saudaveis e doentes, com patologia aguda e crénica,;
estive presente em consultas individuais, consultas em familia e consultas onde se falou
de um familiar proximo doente. Assisti a momentos de grande alegria e outros de
profunda tristeza. Conclui que, de facto, uma comunicagao eficaz, o estabelecimento de
empatia e uma relagdo médico-paciente baseada em confianga mutua sdo aspetos
fulcrais para a prestacao de cuidados de qualidade, com beneficio tanto para o médico
como para o paciente.

Pude ainda acompanhar a Unidade de Cuidados na Comunidade - sobretudo a
Equipa de Cuidados Continuados Integrados, onde percebi o enorme valor da sua
contribuicdo na comunidade.

O presente relatério visa assim ser uma reflexéo critica do estagio realizado, onde
constam, para além de um enquadramento tedrico, resumos de casos clinicos
exemplificativos das principais caracteristicas que tornam a Medicina Geral e Familiar
uma especialidade tao particular.

No final, os objetivos inicialmente tragados foram atingidos.



SUMMARY

This report refers to an 80hour internship carried out at Centro de Saude de S.
Mamede de Infesta.

Throughout the course | noticed a lack of a person-centred approach, with emphasis
in the communication, in the doctor-patient relationship and in the most subjective
aspects of medicine, as the feelings and emotions. Thus, with this internship | intended
to acquire tools in order to allow me to better understand the patient as a whole and to
establish a communication facilitator of the doctor-patient relationship. Besides that, |
proposed to acquire atitudes and competences needed to deal with the most common
health issues and to apply preventive and health education measures.

During the internship, | accompanied a family doctor in her activity as, having
assisted to programmed appointments, as well as non-programmed ones and household
appointments. | had the opportunity to see patients aged between 4 months and 96 years
old; either healthy or sick, ill with both chronic and acute diseases; | have been present
in individual appointments, in family appointments and in appointments where the main
topic was a sick relative. | assisted to moments of joy and sadness.

I concluded that an effective communication, the establishment of empathy and a
doctor-patient relationship based in mutual trust are essential aspects to provide a quality
care service, with benefits for both the doctor and patient.

| could also accompany the Unidade de Cuidados na Comunidade — mostly the
Equipa de Cuidados Continuados Integrados, where | understood the huge value of their
contribution to the community.

The present report aims to be a critical reflection of the internship, which records, in
addition to a theoretical introduction, some clinical case summaries as an example of the
main characteristics that make the General Practice/Family medicine such a particular
speciality.

In the end, the initially proposed goals were achieved.
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. INTRODUGAO

No ambito da unidade curricular “Dissertagao/Projeto/Relatoério de estagio” propus-
me a realizagdo de um estagio, alvo de relatdrio, na area da Medicina Geral e Familiar
(MGF), na medida em que esta é uma especialidade com a qual me identifico.

Ao longo do curso, o hospital e 0 seu ambiente tornaram-se algo relativamente
familiar, contudo raras foram as vezes que contactamos com os cuidados de saude
primarios. Para além disso, a comunicagao e os aspetos mais subjetivos da medicina,
como os sentimentos e emogdes, sdo aspetos pouco trabalhados, no entanto,
essenciais para a boa pratica clinica, pelo que, com este estagio, pretendi colmatar de
alguma forma essas lacunas.

Assim, propus-me a acompanhar a Dra. Ménica Granja na sua atividade como
médica de familia no Centro de Saude de S. Mamede Infesta, assistindo a consultas de
MGF no consultério e no domicilio, e a Equipa de Cuidados Paliativos e a Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) na sua atividade domiciliaria.

Os principais objetivos com a realizagdo deste estagio foram: desenvolver
competéncias e atitudes que me permitam melhor compreender o paciente no seu
contexto individual, familiar e sociocultural, contactando com e pondo em pratica os
principios de uma comunicagédo facilitadora da relagdo médico-paciente, e adquirir
atitudes e aptidées necessarias a gestao dos problemas de saude mais frequentes e a

aplicagdo de medidas de prevencao e de educacgéo para a saude.

O ensino da medicina é essencialmente centrado no saber
fazer: como fazer e quando fazer. No entanto, a consulta é
um momento terapéutico onde o clinico para além de
associar ao saber fazer tem de associar o saber ser: como
ser e quando ser.

José M. Mendes Nunes

1. Contextualizagao teérica

1.1. Cuidados de saude primarios em Portugal

Atualmente, em Portugal, a misséo de garantir a prestacéo de cuidados de saude
primarios a populagao cabe aos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) — servigos
publicos de saude com autonomia administrativa, responsaveis por determinada area
geografica. Estes podem compreender as seguintes unidades funcionais: unidade de

saude familiar (USF), unidade de cuidados de saude personalizados (UCSP), unidade
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de cuidados na comunidade (UCC), unidade de saude publica (USP), unidade de
recursos assistenciais partilhados (URAP) e ainda outras unidades ou servigos
propostos pela respetiva Administragcao Regional de Saude e aprovados por despacho
pelo ministério da saude. Em cada Centro de Saude (CS) componente de um ACES
funciona, pelo menos, uma USF ou UCSP e uma UCC ou servigos desta, e cada ACES
tem somente uma USP e uma URAP (Decreto-Lei n°® 28/2008, de 22 de fevereiro do
Ministério da Saude, 2008)°.

1.2. Origem e principais caracteristicas da Medicina Geral e Familiar

Na obra Textbook of Family Medicine, McWhinney® refere que as alteracdes que a
medicina tem sofrido ao longo dos anos sé podem ser compreendidas se observadas
numa perspetiva histérica. O rapido progresso cientifico-tecnolégico abriu 0 caminho
para a especializagdo. No entanto, depressa se percebeu que a especializagao
crescente fragmentava os cuidados médicos, contribuindo para a degradagado da
relagdo médico-paciente. Em resposta a este problema, comegaram a surgir em
1950/1960 colégios e academias de clinica geral em varios paises, tendo sido
estabelecidos assim os primeiros programas de formagao pés-graduada em clinica
geral, e a MGF passou a estar inserida nos curriculos de formagao pré-graduada.

Em 1982 surge em Portugal a carreira médica de clinica geral. O grau de clinico
geral era obtido por aprovagdo no internato geral, realizado apds conclusdo da
licenciatura em Medicina. O grau de assistente de clinica geral era adquirido mediante
aprovagao no correspondente internato complementar. O médico de clinica geral, era
entdo entendido como o profissional habilitado para prestar cuidados primarios a
individuos, familias e populagées definidas, exercendo a sua intervengdo em termos de
generalidade e continuidade dos cuidados, de personalizagdo das relagbes com 0s
assistidos e de informagdo socio-médica (Decreto-Lei n.° 73/90, de 6 de Margo, do
Ministério da Satde, 1990)™.

A partir de 1984 o assistente de clinica geral passa a ser designado por médico de
familia (MF) e, nos nossos dias, o termo clinico geral € usado para designar um médico
sem especialidade (www.sns.gov.pt/sns/servico-nacional-de-saude, consulta a 10 de
maio de 2017).

Atualmente, a MGF distingue-se por um conjunto de principios (McWhinney, 2009
e WONCA Europe, 2005)>": a acessibilidade, o compromisso com a pessoa, a
coordenacéao e prestagado de cuidados longitudinais e continuados, a compreensao do
contexto — pessoal, familiar e social - do paciente, o foco na prevengao da doenga e na
promogdo de saude, a atengcdo as necessidades da comunidade, a abordagem

abrangente de problemas tanto agudos como crénicos de qualquer 6rgao ou sistema, e
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a importancia que é dada aos aspetos mais subjetivos da medicina (sentimentos e

relagao).

1.3. A comunicag¢ao na pratica médica

Tal como refere McWhinney (2009)°, existe a ideia errada de que a maior parte dos
erros na medicina sdo causados por falhas no conhecimento. Na verdade, muitos
desses erros devem-se a falhas de comunicacgao. Estas falhas, que frequentemente sao
meros mal-entendidos, acabam por causar frustragdo a ambas as partes: insatisfagao
por parte do paciente e do médico, ineficacia na pratica médica e conflitos. Assim, a
comunicagao € a esséncia da relagdo médico-paciente, relagdo essa que pode ser
terapéutica.

Os sintomas sao, por si s6, uma forma de comunicagédo, em que o paciente traduz
o seu desconforto e emogdes perante aquilo que sente, sendo, muitas vezes, a principal
fonte de informagao sobre a qual se baseia toda a compreenséo sobre o problema do
paciente. A comunicagdo nao verbal, como a postura, expressao facial ou gestos, é
também importante, sendo que a sua interpretacédo depende de um grande namero de
fatores, nomeadamente da experiéncia passada e da cultura, tanto do emissor como do
recetor.

A compreensao do contexto das queixas (a interpretagdo que o paciente ja fez dos
seus sintomas e a inter-relagao entre o organico e o emocional) é fulcral, contudo, nem
sempre € uma tarefa facil. Neste contexto é importante que o médico esteja disposto a
escutar atentamente, dando tempo para o paciente falar e incentivando-o a tal (com
gestos, expressdes ou perguntas abertas), de modo a que o segundo tenha a
oportunidade de expressar a sua perspetiva sobre as queixas, eventuais medos e

crengas, e a fazer perguntas, a fim de que decisdes da consulta sejam partilhadas.

1.3.1. Método clinico centrado na pessoa

Este modelo clinico corresponde ao conceito de medicina da pessoa, sendo o seu
objeto a singularidade de cada individuo, avaliado numa perspetiva holistica, devendo
0 médico adaptar o seu discurso as caracteristicas do paciente. O método clinico
centrado na pessoa visa o estabelecimento de uma relacido de mutualidade, onde o
paciente deixa de ter um papel de espectador, passando a intervir nas decisdes
diagnosticas e terapéuticas. Através da criacdo de uma atmosfera de
corresponsabilizacéo, ha uma tentativa de compreender o paciente e leva-lo a envolver-
se, direcionando a entrevista clinica para o empowerment (VITOR RAMOS, 2008, p.
31)"°.



1.3.2. A entrevista clinica
A entrevista clinica, para José M. Mendes Nunes (2010)", pode ser definida como
a conjugacgao da relagdo humana com as habilidades técnicas, constituindo uma
oportunidade de o médico aplicar a sua arte e a técnica, o saber e o ser. A principal
“ferramenta” terapéutica do MF é a conversa (conversoterapia), que se distingue da
conversa vulgar pelo facto de ter um tema determinado, centrar-se no paciente e ocupar-
se apenas dos seus problemas. O médico estrutura a conversa de modo a que esta seja
0 mais util possivel para o paciente.
A conversoterapia requer, da parte do médico, uma grande seguranga e liberdade
para sair de si proprio, num esforgo exercido em duas fases: inicialmente identifica-se

com o outro, para depois retomar o seu papel e recuperar a objetividade.

1.3.3. Empatia

A empatia constitui uma qualidade fundamental do bom entrevistador. Segundo
José M. Mendes Nunes (2010)’, empatia & o “estar com” o outro e entender o seu ponto
de vista. E importante distinguir a empatia de simpatia. Na primeira, o foco de atencéo
€ o sujeito com o problema, ao contrario da segunda, em que o foco se afasta do sujeito
para o ouvinte.

A empatia exprime-se de modo verbal e nao verbal e requer uma intensa
concentragao, estando dependente da conjugagao de dois componentes ndo-verbais: a
sensibilidade ou descodificagdo (compreender as emogdes dos outros através de
linguagem nao verbal) e a expressividade (expressar emogdes através de linguagem
nao verbal).

A sensagdo de ser compreendido pelo outro é, em si,
infrinsecamente terapéutica: ela quebra as barreiras de
isolamento da doenca ou do mal-estar e restaura a sensacéo de
se sentir como um todo. [... ] basta ao terapeuta ser congruente
consigo proprio, aceitar o outro tal como ele é, sem juizos de
valor, e estabelecer empatia para, automaticamente, o doente
se sentir compreendido, o que por si s6 tem poder terapéutico,
contribuindo para o desenvolvimento do auto-respeito e levando
a encontrar solugées mais efetivas para a resolugdo dos seus
problemas.
José M. Mendes Nunes, 2010



1.4. Consultas ao Domicilio

Ha 50 anos as visitas domiciliarias eram grande parte do trabalho de um médico,
contudo, varios fatores tém contribuido para a sua diminuigdo, nomeadamente: o facto
de cada vez mais pessoas terem carros, facilitando a sua deslocagao, a existéncia de
vacinagao e antibioterapia, que reduziu a incidéncia e tempo de duracéo das infegdes
agudas, e o surgimento dos telefones, que permitem que o médico faga recomendagodes
e receba informacdo de follow-up, sem necessidade de deslocagbes, o que é
importante, tendo em conta o grande aumento da carga de trabalho nos CS.

A consulta ao domicilio € um momento privilegiado, em que o MF tem a
possibilidade de desenvolver a relagdo médico-paciente, fazer uma avaliagao funcional
mais acurada (observagao do paciente nas suas atividades de vida diaria), identificar as
condi¢cdes de habitacdo e eventuais perigos, avaliar diretamente a familia e os seus
recursos, €, muito importante, avaliar o cuidador.

Havendo cada vez mais razdes para se minimizar os cuidados hospitalares,
nomeadamente em pacientes idosos, os domicilios fazem cada vez mais sentido. Com
o0 aumento da esperanga média de vida, as doencgas cronicas terdo um peso cada vez
maior na sociedade, com uma crescente sobrecarga do Sistema Nacional de Saude.
Dai que, a consulta ao domicilio seja uma mais valia, podendo reduzir a procura de
cuidados hospitalares e internamentos (e custos associados) e, principalmente, a um
maior conforto e qualidade de vida dos pacientes.

Contudo, os domicilios exigem ao médico uma grande flexibilidade e capacidade
de adaptacgao, ja que em muitas habitagdes as condigdes sao precarias € a anamnese
e exame objetivo sdo feitos num ambiente muito diferente do do consultério (fazendo
falta, muitas vezes, os registos informaticos ou outros existentes apenas no CS). Por
outro lado, um domicilio requer cerca do triplo do tempo necessario para uma consulta
no consultério, aspeto cada vez mais relevante, tendo em conta a crescente pressao

assistencial.



Il ESTAGIO

1. Local do estagio

O ACES da Unidade Local de Saude de Matosinhos agrupa os CS de Matosinhos,
Leca da Palmeira, Senhora da Hora e S. Mamede Infesta, a USP de Matosinhos, o
Centro de Diagndstico Pneumolégico e o Servigo Atendimento Situagdes Urgentes
(SASU), garantindo a prestacéo de cuidados de saude primarios (CSP) a populagéo do
concelho de Matosinhos.

Por sua vez, o CS de S. Mamede de Infesta é composto pelas: UCSP S. Mamede,
USF Infesta, UCC de S. Mamede Infesta - funcionando as 3 no mesmo edificio, e pela
USF Porta do Sol, em Lega do Balio. O estagio teve lugar neste CS (na UCSP e na
UCC).

2. Atividades realizadas

Inicialmente o objetivo era presenciar maioritariamente consultas ao domicilio.
Comecei por acompanhar a minha orientadora as quintas-feiras de manha, no entanto,
por incompatibilidade de horario, tal deixou de ser possivel, pelo que continuei o estagio
assistindo as consultas no CS as segundas, tergcas e quintas de tarde. Durante duas
manhas e uma tarde acompanhei a UCC.

No CS, para além das consultas abertas (consultas urgentes a pacientes da propria
lista) e de recurso (consulta urgente a pacientes do CS, mesmo que sem médico ou
esporadicos), assisti a consultas programadas no ambito de:

* Programas de vigilancia de saude infantil e juvenil, de saude de adultos
(incluindo idosos), de saude materna e de planeamento familiar;
* Programas para pacientes com diabetes e hipertenséo.

Ao longo do estagio pude avaliar os parametros vitais e antropométricos, e, em
alguns casos, constatar alteracbes ao exame objetivo caracteristicas de determinadas
patologias. Sobretudo, assisti a um conjunto de consultas onde era patente uma relagéo
meédico-paciente de longa data, baseada em confianga e compreensao, um espacgo de
abertura (com siléncios frequentes) e sem evicgao das emogodes. Constatei que houve
sempre a tentativa de corresponsabilizar o paciente pela sua saude, tendo todas as
decisdes tomadas sido devidamente discutidas, de modo a consciencializar, tanto
quanto possivel, o paciente das consequéncias das mesmas. Entre consultas, discuti
com Dra. Moénica a utilidade e indicacdo de determinados exames auxiliares de
diagndstico (por exemplo de rastreio oncoldgico), terapéuticas farmacolégicas para os

problemas de saude mais comuns e vacinagao; refletiamos ainda sobre o conteudo das



consultas e sobre aspetos tedricos inerentes a relagdo médico-paciente e a
comunicacao.

Apesar do MF ser capaz de resolver a grande parte dos problemas dos seus
pacientes, com frequéncia é necessario referenciar para consultas de outra
especialidade. Neste contexto, percebi o quao importante é a elaboragdao de uma boa
carta de referenciagédo, sobretudo para o paciente; isto €, se ao médico triador for
dirigida uma carta que traduza a situagao de forma completa e concisa, mais facil,
adequada e rapidamente o paciente sera encaminhado de acordo com as suas
necessidades.

Quanto a atividade assistencial ndo presencial, assisti a renovagao da medicacao
crénica, interpretacao e registo de exames auxiliares de diagndstico, e contacto (através
de via telefénica e, sobretudo, e-mail) com pacientes, cuidadores e outros profissionais
de saude. Neste ambito, constatei a importadncia da comunicagao via e-mail. Trata-se
de uma forma acessivel e segura, que nao requer a disponibilidade concomitante dos
intervenientes e onde tudo fica registado para possivel consulta a posteriori. Para além
disso, em alguns casos, pode até facilitar a comunicagéo, dado que algumas pessoas
sentir-se-ao mais a vontade do que em contacto presencial, e ainda porque permite que
0 médico tenha mais tempo para refletir, decidir e melhor formular a mensagem que

pretende transmitir.

3. O estagio em numeros

Durante o periodo de estagio assisti a consultas de MGF no CS, no total de 66
programadas, 19 abertas e 9 de recurso, perfazendo 57 horas (que incluem atividade
assistencial presencial e ndo presencial). Estive presente em 11 consultas ao domicilio,
totalizando 11 horas. Tive ainda a oportunidade de acompanhar a UCC na sua atividade
domiciliaria ao longo de 12 horas, tendo visitado 11 domicilios com a ECCI, 3 dos quais
feitos em parceria com a equipa de cuidados paliativos. A distribuicdo das atividades

realizadas (por numero de eventos) esta patente no Grafico 1.



Distribuicao das atividades realizadas

= Consulta aberta
= Consulta programada

= Domicilio
= Consulta de Recurso

=UCC

Grafico 1 - Distribuigdo das atividades realizadas

Quanto a caracterizagdo da populagéo observada, 62% dos pacientes sao do
género feminino e 38% masculino, com idades compreendidas entre os 4 meses e 0s

96 anos, dados evidentes no Grafico 2.

Idade e género dos pacientes observados
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Grafico 2- |dade e género dos pacientes observados



4. Casos clinicos

Ao longo do estagio constatei que, de facto, ha um conjunto particular de
carateristicas da MGF. Assim, selecionei resumos de casos clinicos que, entre outros
aspetos, traduzem algumas dessas carateristicas. Para prote¢cdo da privacidade e

confidencialidade dos pacientes em causa, todos os homes usados sao ficticios.

a) Acessibilidade, cobrindo um vasto leque de atividades determinadas pelas

necessidades e pela procura dos pacientes.

Caso clinico 1

O Sr. Ferreira, de 63 anos, tem como antecedentes pessoais: doenga pulmonar
obstrutiva crénica, classificada como GOLD B (I)1, medicado com brometo de tiotrépio;
hipertensao arterial (HTA) medicada com losartan (0,5mg) + hidroclorotiazida (12,5mgq)
1 comprimido por dia, com registos frequentes de hipotensao nas ultimas consultas, e
antecedentes de acidente vascular cerebral (AVC) com hemiparésia esquerda,
medicado com acido acetilsalisilico 100mg por dia.

Vem a consulta programada, referindo que permanece, desde a ultima consulta,
com dor retroesternal em repouso, continua, sem irradiagédo, de intensidade 3/10, sem
fatores aliviantes, agravando apenas quando fuma. Do estudo ja realizado: prova de
esforgo inconclusiva e ecocardiograma normal.

Grande fumador, agora em regresséao, fumando 2 cigarros/dia.

Na ultima consulta foi prescrita estatina, que estava em falta, tendo em conta a
histéria de AVC, mas refere ainda néao ter iniciado por ter perdido a receita.

Ao exame obijetivo (EO): tensao arterial (TA) 94/54mmHg.

Pondera-se reduzir anti-hipertensor. Porém, ao constatar-se que esta confuso
quanto a medicagdo em curso, suspeitando-se que esteja ainda a fazer amlodipina,
farmaco que fora suspenso em 2015 por hipotenséao iatrogénica, fica de voltar dali a dois
dias com toda a medicagao que faz.

E prescrita cintigrafia de perfusdo miocardica.

Discussao

O Sr. Ferreira € um exemplo de dificuldade na gestao do regime terapéutico, o que
pode ter graves consequéncias, nesta situagao, iatrogenia, sendo muito provavel que
os episdédios frequentes de hipotensdao se devam a excesso de medicagao anti-

hipertensora, pelo que se pondera reduzi-la. A concretizagdo da revisdo terapéutica

! Segundo classificagao da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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afigurava-se essencial, tendo a MF se disponibilizado para receber o paciente em dois
dias, o que reflete 0 acesso aberto e ilimitado caracteristico da MGF.

Segundo a norma n°® 026/2011 da Diregdo Geral de Saude, pelo facto do paciente
ter antecedentes de doenga cardiovascular (DCV) - risco acrescido muito alto - esta
indicada a associagao de dois farmacos antihipertensores como primeira linha, assim,
sera recomendado que o paciente cesse amlodipina e mantenha losartan +
hidroclorotiazida, com monitorizagdo das TA para evenual ajuste da dose.

Quanto a precordialgia, apesar das queixas serem pouco caracteristicas de dor
anginosa (ndo atenua em repouso, nao tem irradiacéo), tendo em conta a DCV, é
perentdéria a exclusdo de doenga cardiaca isquémica, pelo que, perante prova de

esforgo inconclusiva, é pedida cintigrafia de perfusdo do miocardio.

Caso clinico 2

O Sr. Gomes, de 39 anos, recorre a consulta de recurso por tosse desde ha dois
dias, inicialmente seca, agora com expetoragcdo amarelada. Sem odinofagia nem
obstrugcdo nasal. Nao mediu a temperatura, mas refere ter arrepios. Nao se auto-
medicou.

Ao EO: apirético, auscultagao pulmonar (AP) normal, faringe ruborizada, amigdalas
ruborizadas e edemaciadas com exsudado purulento bilateral. Sem adenomegalias
cervicais palpaveis.

Diagnosticado com faringoamigdalite aguda.

E prescrita penicilina intramuscular.

Discussao

As situagdes agudas sdo um exemplo classico desta acessibilidade, pedindo-se aos
CSP o atendimento destas situagdes no préprio dia.

Neste caso, apesar do quadro com dois dias de evolugao, da auséncia de febre e
da tosse apontarem para uma infegdo virica, a idade e a existéncia de exsudado
purulento € mais sugestiva de infecdo bacteriana, sendo o agente mais provavel o
Streptococcus do grupo A, cuja terapéutica de primeira linha recomendada é amoxicilina

(oral) ou penicilina G benzatinica (intramuscular).
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b) Coordenacéo de cuidados, utilizando de forma eficiente os recursos de

saude e assumindo um papel de advocacia do paciente sempre que

necessario.

Caso clinico 3

O Sr. Lopes, de 84 anos, foi diagnosticado em 2014 com deméncia, que tem tido
uma rapida progressao, encontrando-se totalmente dependente para as atividades de
vida diaria. Vive com a esposa e cuidadora (de 84 anos e com problemas
osteoarticulares e asma).

E feita uma consulta ao domicilio por queixas de tosse e expetoracdo purulenta com
4 dias de evolugado, apos quadro gripal (com febre e rinorreia) 1 semana antes. AP:
crepitagdes bibasais, sobretudo a esquerda.

Perante provavel infecdo respiratéria baixa pods-sindrome gripal, opta-se por
prescrever amoxicilina + acido clavulanico.

Fala-se com a esposa, para marcar consulta com a assistente social no sentido de
Ihe proporcionar algum descanso, procurando alguém que a ajude nos cuidados de

higiene, ou recorrendo a uma instituigdo (ainda que temporariamente).

Discussao

Nesta situacdo a coordenacao é feita com a assistente social, com vista a cuidar da
cuidadora, procurando-se identificar e otimizar recursos.

Cuidar de familiares esta associado a inUmeros beneficios, mas também a desgaste
fisico e psicologico. Para além disso, o cuidador de alguém com deméncia esta sujeito
a uma pressao acrescida, pelos disturbios de comportamento e necessidade de
vigilancia constante (Lauren et al, 2011)°. Assim, e sobretudo neste caso, acompanhar
o cuidador é fulcral, a fim de se perceber as suas necessidades e recursos para lidar
com a situagao, pelo seu proprio bem-estar e pelo facto de que um declinio na sua
saude ira comprometer a sua capacidade de cuidar. Portanto, a esposa do Sr. Lopes,

também ela muito idosa e com doencas crénicas, deve ser alvo de atencdo e cuidados.

Caso clinico 4

O Sr. Alves, de 84 anos, tem diabetes mellitus (DM) tipo 2, sob antidiabéticos orais;
hipertrofia benigna da prostata; trombocitopenia (seguido em consulta externa de
hematologia — provavel purpura trombocitopénica idiopatica); e hérnia lombar,
associada a dor lombar cronica e ciatalgia frequente.

Trazido a consulta aberta acompanhado por esposa e filha por instalagao de novo

de sonoléncia e lentificagdo diurnas com agitagao noturna (despertares frequentes em

11



estado confusional, referindo “ir apanhar cerejas ou trabalhar”). Recentemente fora
polimedicado em consulta hospitalar para a dor com buprenorfina transdérmica 52,5
ug’/h, diazepam 5mg, 1 comprimido 3 vezes ao dia e hidromorfona 5mg, 1 comprimido
por dia.

Reviu-se a toda medicagéo, tendo sido suspensos os 3 ultimos e posteriormente

reintroduzida buprenorfina.

Discussao

O Sr. Alves é um exemplo de polifarmacia (uso de varios farmacos ou mais do que
0 necessario), algo muito frequente em cenarios de multimorbilidade em idosos.
Associadas a polifarmacia residem muitas consequéncias negativas: aumento dos
custos em saude, aumento da ocorréncia de efeitos secundarios dos farmacos e de
interagdes medicamentosas, incorreta adesao a terapéutica e declinio funcional,
sobretudo em idosos (Robert et al, 2014)6. Assim, o MF, na sua funcéo de protegéo e
advocacia do paciente, deve inteirar-se de toda a medicagdo e fazer prevengao
quaternaria proativamente (Pandve, 2014)°. A coordenacdo com os médicos
hospitalares € essencial, e o trabalho em equipa com todos os que acompanham o

paciente beneficiara a qualidade dos cuidados prestados.

c¢) Medicina centrada na pessoa, compreendendo a perspetiva que tem em

relagéo a sua saude, tendo em conta as suas crengas, medos, expectativas

e necessidades.

Caso clinico 5

A D. Carolina, de 64 anos, foi diagnosticada com artrite reumatoide seropositiva em
1999, em consulta hospitalar. Tem dificuldades de locomogao, usando uma canadiana
no exterior, e, em casa, desloca-se numa cadeira de escritdrio com rodas.

E feita uma consulta ao domicilio motivada pelo surgimento de tosse produtiva ha
3 semanas, e astenia e mialgias ha 1. A AP: roncos dispersos bilateralmente. Perante
provavel infegdo das vias respiratérias inferiores, € prescrita amoxicilina + acido
clavulanico.

A senhora mostra uma grande adaptacgao a sua incapacidade e empenha-se em se
preparar para as novas dificuldades que antecipa. Conversadora, gosta de contar como
se foi adaptando a situagcdo e de como a vé, enquanto responsabilidade que pode e

deve assumir. O marido acompanha-a € € um grande suporte em todo o processo.
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Discussao

A D. Carolina marcou-me bastante pela sua atitude, pela forga e alegria que
transparece.

Para o socidlogo da salde Antonovsky (1996)", a salde é um movimento num
continuum que vai do total bem-estar ao total mal-estar. A salutogénese implica que a
pessoa procure dirigir-se em direcdo ao extremo do bem-estar. Neste sentido, a
conjugacao de trés fatores: a habilidade para compreender a situagéo, o encontrar uma
razao para se mover em diregcdo ao extremo da saude e a capacidade de utilizar os
recursos disponiveis para o fazer, é designada como sentido de coeréncia.

Sem duvida que a D. Carolina tem um elevado sentido de coeréncia: a forma de
pensar, ser e agir, influenciada por varios fatores, como a genética, a experiéncia
passada, o suporte emocional (do marido sobretudo), permitem-lhe que utilize da melhor
forma os recursos ao seu dispor (tanto internos como externos) na gestdo da sua
doenga cronica, que compreende que se ira agravando progressivamente. Assim, com
a serenidade de quem aceitou e assumiu a sua condi¢éo, conta como foi adaptando a
casa e o que pretende ainda alterar, quais as principais dificuldades que tem no dia-a-
dia, 0 que ja ndo é capaz de fazer e o0 que vai conseguindo alcangar, ainda que com
alguma luta.

Este exemplo mostra que, mais do que avaliar a doenga, ha que compreender o
impacto dela na pessoa. Na presenga de doenga crénica, este impacto € o cerne dos
cuidados da MGF. Cada um vive a sua doenca de forma pessoal, pelo que, para lidar

com a doenga, é fundamental compreender de que forma a pessoa a vive.

d) Relacdo médico-paciente ao longo do tempo, através de uma comunicagcéo

efetiva, que pode ser terapéutica sé por si.

Caso clinico 6

A D. Dalila tem 80 anos e encontra-se a recuperar de sindrome de Guillain-Barré
pos sépsis, com ponto de partida urinario (esteve 4 meses internada), atualmente em
casa, acamada e totalmente dependente para as atividades de vida diaria. O marido e
a filha cuidam da senhora, com o apoio de uma cuidadora formal.

Na consulta ao domicilio, o marido, o Dr. Ribeiro, médico obstetra aposentado, pede
conselhos e discute algumas situagées com a MF, nomeadamente o facto de uma das
filhas, de 50 anos, com défice cognitivo ligeiro, ndo querer regressar ao trabalho para

ficar a cuidar da mae.
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O Dr. Ribeiro vai varias vezes sozinho ao CS para conversar com a MF, triste com

a situagao clinica da esposa, que compreende que se esta a deteriorar inexoravelmente.

Discussao

Mais uma vez, tal como no caso clinico 3, o cuidar do cuidador apresenta-se como
um aspecto essencial. Porém, esta situagao tem algumas particularidades: a D. Dalila
encontra-se perfeitamente consciente, compreendendo a situagdo por que esta a
passar; a filha, com défice cognitivo, precisa também de acompanhamento, pelo que o
Dr. Ribeiro esta sob uma pressao constante pela responsabilidade de cuidar da esposa
e da filha e pelo facto de, como médico, perceber bem a forma como a situagéo esta a
progredir. A sua relagéo de longa data estabelecida com a MF tem, claramente, um
grande valor para o Dr. Ribeiro, que vai ao CS para conversar sobre o assunto, o que
traduz exatamente a importancia da comunicagao e o seu potencial terapéutico.

Por outro lado, a MF, como médica dos 3 elementos do agregado familiar, conhece
cada um ha varios anos, tendo-se desenvolvido uma grande confianga, que leva a que
esta tenha um papel preponderante na gestdo do impacto da doenga na familia. A
preocupacao do casal com a filha € notéria, assim, em familia, durante o domicilio, é
discutido o seu regresso ao trabalho, sendo-lhe dito que a méae esta a ser bem cuidada
e que, apesar de gostar muito da sua companhia, ficaria mais tranquila se ela voltasse

as suas rotinas, podendo auxiliar a mée assim que regressasse a casa.

e) Cuidados continuados e longitudinais em consondncia com as

necessidades do paciente.

Caso clinico 7

A D. Elvira, de 87 anos, tem doenca de Alzheimer diagnosticada em 2003 e DM tipo
2. Esta totalmente dependente para as atividades de vida diaria, sendo durante o dia
acompanhada por uma cuidadora formal e durante a noite por uma filha.

Foi feita consulta ao domicilio para vigilancia. A cuidadora apresenta registos
diarios de TA e glicemias capilares - excelente controlo. Sem queixas (segundo

cuidadora), sonolenta e afasica.

Discussao
Este caso é interessante, na medida em que a médica acompanhava a senhora, no
CS, ainda antes de se instalar o défice cognitivo, pelo que assistiu ao inicio e a

progressao da doenga, nomeadamente ao facto de a ter deixado de reconhecer. Agora
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as consultas sao feitas no domicilio, o que traduz a longitudinalidade e adaptagéao dos

cuidados as necessidades dos pacientes.

Caso clinico 8

O Sr. Marques, de 96 anos, com défice cognitivo ligeiro e sob anticoagulagao oral
apo6s tromboembolismo pulmonar, esta temporariamente internado num lar para dar
descanso dos cuidadores.

Na sequéncia de uma queda na instituicdo, passou um dia no servigo de urgéncia
em observacao.

A MF foi ao lar, reavaliar a situagéo, a pedido dos familiares. Discute-se suspender
medicagao hipocoagulante com a especialista hospitalar de imunohemoterapia.

Apresenta um razoavel estado fisico geral, tendo em conta a idade.

Discussao

Mais uma vez, tal como em casos clinicos anteriores, estdo patentes a
acessibilidade e a longitudinalidade de cuidados de acordo com as necessidades do
paciente, deslocando-se a MF a instituicdo onde este se encontra, ainda que
temporariamente.

Durante a visita, as enfermeiras do lar discutiram com a MF acerca da medicagcao
hipocoagulante, devido ao risco hemorragico associado a elevada probabilidade de
nova queda. Percebi que, ao abordarem este assunto com a MF, as enfermeiras se
sentiram mais seguras e confortaveis com a situagcéo. Assim, também a coordenagao
de cuidados, ja discutida em casos anteriores, aqui entre a MF, os profissionais do lar e

a especialista hospitalar, assume um papel essencial.

f) Decisbées tomadas com base na incidéncia e prevaléncia da doenga na

comunidade.

Caso clinico 9

A D. Fatima, de 58 anos, vem a consulta urgente por cefaleias holocranianas em
pressao desde ha 5 dias, tosse seca, congestao nasal, rinorreia anterior purulenta e
odinofagia. Esteve resfriada ha um més. Nao mediu a temperatura.

Ao EO: orofaringe ruborizada, otoscopia normal, AP normal, dor a pressao no seio
frontal direito.

Foi medicada com fluticasona nasal, amoxicilina + acido clavulanico e anti-

inflamatério ndo esterdide (AINE).
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Sao explicados sinais de alarme (surgimento de edema ou eritema palpebral,
cefaleia intensa, alteragdes visuais, fotofobia) e recomenda-se que procure cuidados

meédicos caso estes surjam ou nao melhore nos proximos 3 dias.

Discussao

O quadro clinico supracitado é sugestivo de uma rinossinusite (RS) aguda. Apesar
da elevada incidéncia de RS aguda, e da elevada prevaléncia da RS cronica, ha ainda
poucos estudos epidemioldgicos acerca desta patologia. A prevaléncia pontual do
diagnostico de RS ao nivel dos CSP é de 19%, sendo mais de metade dos casos sob a
sua forma crénica. A RS aguda surge frequentemente na sequéncia de uma infegao
virica e sO6 raramente € complicada por uma infecao bacteriana (com complicagdes
como sinusite cronica, celulite da orbita, nevrite Optica ou abcesso subdural). A
utilizacdo de antibioterapia ndo esta recomendada inicialmente, a ndo ser que os
sintomas sejam graves ou se prolonguem por um periodo superior ao que acontece
numa infecao respiratéria viral tipica (Ezequiel et al, 2012)>.

Assim, tendo em conta a evolugao de um més desde o resfriado, opta-se por
prescrever antibioterapia (amoxicilina + acido clavulanico — considerando que os
agentes mais frequentes sao o Streptococcus pneumoniae e 0 Haemophilus influenzae).
O corticoide nasal e o AINE sao importantes para a resolugdao da inflamacgéo,
melhorando a drenagem dos seios paranasais (neste caso, sobretudo o frontal) e assim
facilitando a resolucao da infecao.

Este caso clinico traduz ainda a acessibilidade da MGF e a capacitagao do paciente
tipica do método clinico centrado na pessoa, onde o objetivo € que a pessoa seja parte

interveniente e se responsabilize pela sua saude.

g) Gestdo simultanea de problemas agudos e crénicos.

Caso clinico 10

O Sr. Gongalves, de 55 anos, tem DM tipo 2, estando medicado com metformina e
controlado (HgA1c = 6.3%). Faz caminhadas diariamente. N&o faz restricbes
alimentares.

Regressou ha duas semanas de uma viagem as Filipinas, onde Ihe surgiu uma
mancha escura na unha de ambos os halux. Nega traumatismo ou dor. Refere episddio
semelhante ha alguns anos, no mesmo contexto de viagem, o que se comprovou com
fotografias que a MF tinha arquivadas, e que teve resolugao espontanea.

Ao EO dos pés: equimoses subungueais, em ambos os halux. Sem alteragédo da

sensibilidade, sem ulceras ou outras lesoes.
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Recomenda-se que esteja atento a evolugéo, e que regresse caso nao resolva ou

haja um agravamento.

Discussao

O seguimento de pacientes com DM é extremamente comum em MGF. Neste caso,
o problema esta controlado com a pratica de exercicio fisico e terapéutica com
metformina, pelo que néo séao feitas alteragdes.

Frequentemente surgem pacientes com queixas inespecificas, assim a gestao de
risco € um aspeto chave. A abordagem do problema agudo tornou-se mais simples pelo
facto de existirem registos do episddio anterior (o que traduz a longitudinalidade tipica
da MGF), onde houve resolugdo completa dos sintomas, assim opta-se apenas por
vigiar. Esta situagédo representa também a incerteza, assunto que sera abordado no

caso clinico seguinte.

h) Gestédo de situagbes que se apresentam de forma indiferenciada num
estadio precoce da sua histéria natural, podendo necessitar de uma

intervencéo urgente.

Caso clinico 11

A D. Hilaria, de 84 anos, com talassemia major e doenga renal crénica (DRC) desde
2011, até a data sem necessidade de dialise, estd em casa a recuperar de uma
pneumonia adquirida na comunidade, com necessidade de internamento, onde fez
antibioterapia com ceftriaxone e azitromicina.

Foi feita consulta ao domicilio dado que, 3 dias antes, acordara com edema no pé
esquerdo, até ao tornozelo, com sensag¢ao de calor, dor com qualquer movimento e
rubor. Nega febre e trauma recente.

Ao EO: pé esquerdo com volume aumentado globalmente, a palpagao edema mole,
doloroso sem localizagao especifica, com rubor e calor. Sem possiveis portas de
entrada para microrganismos. As analises realizadas dias antes, a data da alta,
apresentavam uricémia de 12mg/dL.

Opta-se por prescrever amoxicilina + acido clavulanico e reavaliar em 2 dias.

Discussao
A consulta ao domicilio da D. Hilaria evitou a sua deslocagao, que, se por um lado
era dificultada pela alteragédo no pé, por outro deveria ser evitada por se encontrar ainda

fragilizada, a recuperar de uma infegao respiratoria grave.
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O quadro néo era tipico: os sinais inflamatérios eram mais sugestivos de infecgéo,
mas a auséncia de porta de entrada e a uricémia apontavam mais para uma artrite
gotosa, porém era necessario tomar uma decisdo com esta incerteza. Como prova
terapéutica os AINE eram arriscados dada a DRC grave, enquanto a antibioterapia seria
mais inécua e com resposta mais rapida, pelo que foi a opgao tomada, programando-se
reavaliagdo em dois dias.

Frequentemente os médicos tém que tomar decisdes baseadas em dados atipicos
ou incompletos, o que leva a incerteza no diagndstico, associada a imprevisibilidade da
resposta dos pacientes ao tratamento. E importante reconhecer, aceitar e saber tolerar
aincerteza. A utilizagao do tempo como ferramenta diagndstica constitui uma estratégia
de gestdo da incerteza, poupando os pacientes a intervengdes diagndsticas e

terapéuticas supérfluas ou com relagao prejuizo/beneficio desfavoravel.

Caso clinico 12

A D. Herminia, de 58 anos, vem a consulta de seguimento. Refere lombalgia desde
ha 3 meses, que agrava em decubito e leva a despertares noturnos frequentes, com dor
intensa. Ndo atenua nem agrava quando caminha. Nega poliaquiuria, disuria e
hematuria. Nunca mediu a temperatura. Nao fez medicagdo. Automedicou-se, por
infecdo urinaria ha cerca de 3 meses, com farmaco dado na farmacia aquando de
infecdo anterior, mas ndo completara esquema terapéutico.

Ao EO: Combur - leucdcitos +++, sem outras alteragdes. Sinal de Murphy renal
negativo. Restante EO normal.

Medicada com ciprofloxacina 500mg de 12 em 12h, durante 8 dias. Prescrita
urocultura para quando acabar tratamento. Recomenda-se que venha a consulta aberta

caso nao melhore nos préximos dias.

Discussao

Formas de apresentagao atipicas sdo uma constante no CS, tendo o0 modo como
sao interpretadas implicagdes importantes nas decisdes tomadas posteriormente. A
lombalgia sem caracteristicas mecanicas, associada a leucocituria sugere uma
pielonefrite, com cerca de 3 meses de evolugcédo e sem o tipico atingimento sistémico.
Tendo em conta a historia passada, incluindo ter feito tratamento, eventualmente
incompleto, com farmaco que n&o especifica, opta-se por tratar como pielonefrite,

prescrevendo uma quinolona - ciprofloxacina.
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i)  Promocgéo da saude e bem-estar, através de intervencbes adequadas.

Caso clinico 13

O Sr. Teixeira, de 45 anos nunca veio a consultas ao CS, para além das dos filhos.
Diz que agora esta “em idade de ser corretamente seguido”, portanto marca consulta.
Nega antecedentes pessoais ou familiares de relevo, bem como consumos nocivos. Foi
futebolista federado, continuando a praticar a modalidade esporadicamente.
Alimentacao sem restrigoes.

Ao EO: TA = 121/85mmHg, FC = 78bpm, IMC = 26 kg/m2; restante exame sem
alteracgoes.

Prescritas analises (hemograma, glicose em jejum e perfil lipidico).

Discussao

A consulta a saudaveis constitui uma parte do trabalho do MF, nelas predominando
os procedimentos preventivos. E importante que as intervencdes sejam apropriadas e
efetivas, baseadas em evidéncia cientifica. Assim, a um homem saudavel desta idade,
para além dos realizados nesta consulta, outros procedimentos preventivos que
poderiam estar indicados seriam o rastreio do cancro cutaneo (The Royal Australian
College of General Practitioners, 2016)"? e a verificagdo da vacinagdo antitetanica e

diftérica (Direcdo-Geral da Satde Programa Nacional de Vacinagéo 2017, 2016)°.

J) Responsabilidade pela satde da comunidade.

Caso clinico 14

O Joao, de 1 ano, vem a consulta aberta por lesbes na pele desde ha 2 dias,
algumas pruriginosas. Teve febre no dia anterior, ndo fez medicac¢ao. Varias criangas
no infantario tiveram varicela no ultimo més.

Ao EO: papulas eritematosas e algumas vesiculas, dispersas pela face, nuca e
couro cabeludo, abdémen e tronco, altamente sugestivas de varicela.

Medicado com anti-histaminico e recomendado a nao sair de casa pelo menos

durante a préxima semana.

Discussao

As recomendacgdes de precaug¢ao no caso de doengas contagiosas s&do um exemplo
desta responsabilidade da MGF para com a saude comunitaria.

Por sua vez, o constante cuidado com a atualizagdo do Programa Nacional de

Vacinagao também reflete esta responsabilidade.
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k) Lida com problemas de saude em todas as suas dimensées fisica,

psicoldgica, social, cultural e existencial.

Caso clinico 15

O Sr. Montenegro, de 71 anos, é totalmente autéonomo. Tem DM tipo 2
diagnosticado em 2000, nao insulino-tratado nem controlado (HgA1c de 8,9%). Esta
num programa de treino fisico para pessoas com diabetes, coordenando atualmente
parte das atividades. Medicado com doses maximas de gliclazida, sitagliptina e
metformina. Nunca aceitou iniciar insulinoterapia (mencionando, entre outros motivos,
que os colegas dos treinos insulinotratados tém DM mal controladas e que sentem efeito
secundarios importantes). Acredita que os valores de HgA1c vao melhorar com

caminhadas adicionais.

Discussao

Este senhor tem cuidado com a sua alimentagdo, pratica atividade fisica
regularmente e cumpre a medicacédo prescrita pela MF (medidas insuficientes para
manter uma HgA1c dentro dos valores recomendados), é, portanto, um excelente
candidato a insulinoterapia. Porém, ha ja varios anos que acredita que sera capaz de
melhorar apenas com alteragdes no estilo de vida, nao aceitando a insulinoterapia. O
MF n&o deve julgar ou impor-se. E acima de tudo importante tentar compreender o que
motiva essa opgao, pois sO assim o problema sera solucionado. Em fungdo das
motivagdes apuradas, o médico deve informar o paciente das consequéncias da sua

decisao e do beneficio esperado com o tratamento.

Caso clinico 16

O Sr. Mateus, de 90 anos, autébnomo para as atividades de vida diaria, teve um AVC
ha 1 més, sem outras sequelas para além de dificuldade na visdo, sobretudo
estereoscopica. E seguido em consulta externa de urologia por neoplasia da bexiga,
mas né&o aceita tratamento (foi cuidador da esposa, que faleceu na sequéncia do mesmo
problema). Teve o AVC por volta das 13h, em casa, as 14h seria submetido a uma
intervencao no servigo de urologia - relaciona, portanto, o AVC com o seu estado de

ansiedade.

Discussao
Mais uma vez, & perentdrio procurar compreender a decisao do paciente ao recusar
tratamento. O Sr. Mateus cuidou da esposa que teve o mesmo problema e foi

acompanhada no mesmo hospital, assim, o paciente tem uma patologia que conhece
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bem (e todo o sofrimento e limitagbes associados ao seu tratamento) e sera seguido

num hospital e por uma equipa que o fazem reviver tudo aquilo por que ja passou.
Nesta situagcédo é fundamental que o paciente perceba que o seu MF compreende

a situagao e o apoia, fazendo o que pode para que a sua qualidade de vida se mantenha

a melhor, dentro do possivel.
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. A MINHA EXPERIENCIA

Como descrito acima, tive a oportunidade de assistir a um conjunto de consultas a
pessoas imensamente dispares, saudaveis e com patologias totalmente distintas, mas
onde a medicina centrada na pessoa foi uma constante. Foi extremamente enriquecedor
e motivador acompanhar a Dra. Mdnica, perceber a forma como se adaptava a cada
paciente e constatar a importancia da relagdo estabelecida ao longo do tempo (e da
comunicagao inerente a esta), do compreender o doente e a forma como este vive os
seus problemas (assumindo aqui a empatia uma posi¢ao preponderante) e da fungao
do MF como advogado do doente (cada vez mais, atuando na prevengao quaternaria).

Por outro lado, a consulta ao domicilio € um momento de exceléncia, onde o MF
esta mais préximo da realidade do paciente. Neste contexto, foi marcante sentir o
carinho e gratiddo das pessoas enquanto abriam a porta das suas casas e recebiam a
sua MF.

Quanto a conhecimentos tedricos, considerando o grande numero de casos de
pacientes com infegdes respiratérias, com dores osteoarticulares, com HTA e com DM
tipo 2, sinto-me agora mais apta e confiante para a abordagem destas situagdes. Por
outro lado, constatei que queixas inespecificas sdo constantes e que é fulcral ter a
capacidade de gerir o risco associado as varias hipéteses de diagnéstico, tendo sempre
em mente, no entanto, que a incerteza existe e que é extremamente importante
reconhecé-la e saber tolera-la, ajudando também ao paciente a consegui-lo.

A experiéncia com a UCC foi sem duvida relevante, na medida em que, apesar de
saber da sua existéncia e principais fun¢des, desconhecia totalmente a sua atividade.
Portanto, foi proveitoso ver como atuam: como ajudam o paciente a viver e a aceitar a
sua condigao e a preocupagao que tém com a adaptagdo ao domicilio (0 que muitas
vezes € dificultado pelas condi¢cbes habitacionais) e com a capacitagao do cuidador. A
diferenca que estes profissionais fazem na vida das pessoas que acompanham reflete-

se na forma extraordinaria como sao recebidos nos domicilios.
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IV. CONCLUSAO

Este relatério surge no culminar do Mestrado Integrado em Medicina, 6 anos de
estudo, que pareceram para mim pouco, sobretudo no que diz respeito ao cuidar da
pessoa.

Acredito que o que aprendi neste estagio tera uma presenga constante no futuro
como um exemplo de saber ser e estar. O contacto com pessoas, patologias e contextos
tdo diferentes, exigindo uma adaptagdo permanente sem juizos de valor, uma boa
capacidade de comunicagdo e o estabelecimento de empatia, e a possibilidade de
discutir todas as situagbes com a Dra. Monica, permitiram-me desenvolver ferramentas
que certamente me serédo extremamente Uteis doravante.

Findo o estagio e refletindo retrospetivamente, a satisfagdo pela opgéao que fiz é
enorme. Concluo com o sentimento que os objetivos inicialmente propostos foram
correspondidos.

E com pequenos atos e sdo0 os pequenos pormenores que mudam o mundo. O MF
nao é caracterizado pelo dominio de técnicas complexas, néo recorre a vanguarda da
tecnologia e invulgarmente se confronta com patologias raras. O MF constréi, passo a
passo uma relagdo. Citando Margaret McCartney, “General Practice is joy in small

things, and small things are big things” (General Practice is a long game, 2017)*.
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