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Resumo

A Medicina Comunitdria permite ao estudante de Medicina o contacto com o universo da
Medicina Geral e Familiar. Devido a amplitude e importincia desta drea médica foi
escolhida esta disciplina para o ambito do Relatdrio de Estégio.

Este relatdrio cobre as duas componentes da disciplina de Medicina Comunitaria (MC),:
a valéncia urbana e a rural. As duas semanas da valéncia urbana decorreram no Centro de
Satide Sdo Jodo, no Porto. As outras duas, de cardcter rural, passaram-se no Centro de
Satide de Esposende. Foi realizada uma caracterizagdo dos dois Centros de Saide quanto
aos recursos que possuem, actividades que desenvolvem e populagdo que assistem.

Foram descritas as actividades desenvolvidas em ambos os Centros de Satide. Durante a
valéncia houve participagdo em consultas, seminarios tedricos, Congressos, actividades de
Enfermagem, cuidados de satide domicilidrios e visita a uma instituicdo de apoio aos
Cuidados de Satde Primarios (CSP).

Em todas as consultas foi aplicado um questiondrio sobre a prética de exercicio fisico e
recolhidos os dados antropométricos do utente. Os dados recolhidos referiam-se a pratica
de exercicio fisico regular semanal, o nimero de horas e o principal motivo para a pratica.
Nos utentes que ndo praticavam, foi questionada a principal razdo para a inactividade.

O contacto com a Medicina no contexto dos Cuidados de Saide Primarios permitiu a
percepcdo das diferencas entre esta e a medicina hospitalar. Este estdgio, pelas suas
caracteristicas Unicas, permitiu um grande enriquecimento em termos humanos e

profissionais.
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Abstract

Community Medicine allows the medical student the contact with the universe of Family
Medicine. Due to its amplitude and importance, this was the chosen medical area for the
report.

This report covers the urban and the rural residencies, the two components of
Community Medicine. Each of the residences lasted for two weeks. The urban residency
occurred in Sdo Jodao Health Centre, in Oporto. The other, of rural nature, took place in
Esposende Health Centre.

Information was gathered on both Health centres, characterizing the resources they
possess, the activities they develop and the populations they assist.

In both residences, there was collaboration in consultations and involvement in
theoretical seminars, congresses, nursing activities, home nursing cares and the visit to a
complementary institution in Primary Health Care.

It was possible, in all consultations, to apply a short quiz about the practice of physical
activity and to gather the anthropometric data of the patient. Patients were asked about
whether they developed some kind of physical activity, their weekly duration, and main
reason for that practice. The patients that didn’t develop any kind of activity were asked
about the main reason for that inactivity.

The close contact with this medical area, with all of its broadness, clinical thinking and
singular environment was highly motivational. This residency, for its unique nature,

allowed for a great enrichment in both professional and human medical skills.
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* Introducio

Este relatério foi realizado no dmbito do programa de Mestrado Integrado em Medicina
da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP).

O seu objectivo € expor o trabalho desenvolvido na disciplina de MC, parte do curriculo
profissionalizante do 6° ano de Medicina, e apresentar uma visdo critica sobre as
actividades realizadas, a aquisi¢do de novos conhecimentos e as vivéncias experimentadas.

A excepgio do programa optativo de contacto precoce com inicio no 2° ano do curriculo,
a Medicina Comunitéria € a primeira forma de contacto com a Medicina Geral e Familiar
(MGF).

O médico de MGF tem de ter presente a fisiologia e patologia bdsicas de todos os
sistemas do corpo humano, as patologias mais frequentes em dada populacdo e em certa
idade, ser capaz de fazer diagndsticos diferenciais, propor terapéutica e avaliar o estado
mental, social, familiar e profissional do individuo no tempo esparso da consulta. E
também importante salientar o facto da sua pratica englobar também criangas e jovens,
excluidos da maioria das restantes especialidades.

Para além disto, a pratica da Medicina no contexto dos CSP desenvolve-se em ambientes
muito diferentes do Hospitalar: a Unidade de Cuidados Primérios e o domicilio do doente.

Estas unidades t€ém uma dimenséo significativamente menor que a dos hospitais, pelo
que cada membro da equipa naturalmente desenvolve lagos muito mais fortes com os
utentes e com os outros profissionais. Nestas Unidades, cada médico tem o seu préprio
gabinete de trabalho, e o seguimento dos doentes acontece, geralmente, ao longo de toda a
vida. Tudo isto contribui para um grau de personalizacio da pratica clinica e de
continuidade de cuidados que marcam a MGF.

Por tudo isto, o envolvimento do estudante de Medicina da FMUP na Medicina Geral e
Familiar € essencial na sua formacao.

A MC divide-se em duas valéncias, uma de caracter urbano e outra de caracter rural,

cada uma com a durag@o de 2 semanas.
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» Objectivos

Reconhecer a func¢do dos CSP na sociedade e a sua importéncia;

Reconhecer a relevancia da MGF no ensino pré-graduado de Medicina e o papel

que esta disciplina tem no percurso académico;

Descrever resumidamente a experiéncia durante o bloco, ndo s6 o acompanhamento
das actividades médicas mas também o contacto com outras areas dos CSP, tendo

sempre em mente as principais dificuldades e meios para as solucionar;
Comparar a actividade num Centro de Saide (CS) urbano e num CS rural;
Reflectir sobre a dicotomia Hospital / Centro de Saide, uma vez que é uma das

raras oportunidades no percurso de aprendizagem em que se pratica o exercicio da

Medicina fora do meio hospitalar.
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= Caracterizacao dos Centros de Satide

A valéncia urbana decorreu entre 19 e 29 de Janeiro de 2010, no Centro de Saude Sao
Jodo (CSSJ), localizado na Rua de Miguel Bombarda, n°134, no Porto, tendo como
orientador o Prof. Doutor José Frey Ramos.

Este Centro de Satide, fruto de um protocolo entre a Administracio Regional de Sadde
(ARS) Norte e a FMUP, nasceu em 1999. Actualmente, da cobertura a uma populacdo de
aproximadamente 20000 pessoas, aceitando inscricdes de utentes residentes no concelho
do Porto. O nimero de inscritos esté distribuido em parcelas semelhantes pelos 10 médicos
de MGF que compdem a equipa, ficando cada médico responsdvel por cerca de 2000
utentes. Este CS ¢ também responsdvel pela assisténcia de saide a estudantes e
funciondrios da Universidade do Porto, através dos Servicos de Accdo Social da
Universidade do Porto.

O horério de atendimento é de 2* a 6%, desde as 8h até as 20h, estando as Consultas
divididas de acordo com o seu caricter em: Programadas (consultas marcadas de MGF),
Grupos de Risco (Hipertensdo e Diabetes), Grupos Vulneraveis (Planeamento Familiar,
Satide Materna, Saide Infantil e Rastreio Oncoldgico), Consulta Aberta (Ndo programada),
Psicologia, Cessacdo Tabdgica e Podologia. Existem consultas domicilidrias disponiveis
para utentes que ndo se possam deslocar ao CS para assisténcia.

Embora o CSSJ se estenda por um edificio de 5 pisos, tem acessibilidade total, através de
elevador, para individuos com limitacdo de mobilidade (cadeira de rodas, etc.).

A Formagdo adquire um papel de grande relevo neste CS, efectuando-se ao nivel pré e
p6s-graduado, recebendo alunos de 2° e 6° anos da FMUP e internos do ano complementar,
internos das especialidades de MGF e Pediatria, e dando apoio as Faculdades de
Enfermagem e de Psicologia.

A Referenciacdo aos CSS € realizada através de protocolos com: Centro Hospitalar do
Porto (composto pelo Hospital de Santo Anténio (HSA), Maternidade Jilio Dinis e o
Hospital Central Especializado de Criangas Maria Pia), Hospital Magalhdes de Lemos,
Hospital da Prelada, Instituto Portugu€s de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE
(IPO) e Hospital Joaquim Urbano.

O Centro de Saide de Esposende (CSE) foi a unidade em que decorreu a valéncia de
caracter rural, entre 1 e 12 de Fevereiro de 2010. Localiza-se na Rua Dr. Queirds de Faria,

em Esposende, no distrito de Braga. Cobre a populacdo residente em todas as freguesias do
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Concelho de Esposende e tem Extensdes de Saide em Apilia, Belinho, Fao e Forjdes. A
populacgdo assistida é de 18821 utentes.

O CSE com as suas Extensdes, juntamente com o Centro de Saidde de Barcelos, constitui
o ACES Esposende/Barcelos, entidade a qual o CSE responde hierarquicamente. Este
ACES ¢ responsavel pela cobertura de 37551 utentes, que se distribuem pelas Extensdes de

forma bastante desigual:

Extensdao | Imscritos | Percentagem da Populaciao
Belinho 3403 9,0%
Forjaes 4867 13,0%
Apilia 5059 13,6%
Fao 5365 14,3%
Esposende 18821 50,1%
Total 37551

Quadro 1 — Distribuicdo dos utentes de Esposende pelo Centro de Satide e Extensoes.

O horario de atendimento € o mesmo do CSSJ, de 2* a 6* das 8h as 20h. As consultas
podem incluir-se em Programadas, Seguimento (Hipertensdo e Diabetes), Planeamento
Familiar, Saide Infantil, Saide Materna, Servico de Atendimento Complementar
(Consultas ndo programadas), Atendimento de Jovens e Adolescentes, Consultas de
Cessacdo Tabdgica, Atendimento Social, Acgdes de Promocdo da Saide (Vacinacdo de
Criancas, Vacinac¢io de Adultos e Preparagdo para o parto).

O CSE acolhe a formacdo de Internos de Medicina do Ano Complementar, Internos da
especialidade de MGF, e, de forma esporédica, alunos das Universidades de Medicina do
Porto, da Beira Interior € do Minho.

Todas as funcgdes de assisténcia do CSE se desenvolvem no rés-do-chao do CS, com total
acessibilidade para pessoas com limitacdo de mobilidade, sendo o 1° piso destinado a drea

administrativa e a um pequeno bar para os funcionarios.

Ambos os Centros de Satde se encontram plenamente informatizados, utilizando os
programas SAM (Sistema de Apoio ao Médico) para registos clinicos, pedido de exames
complementares de diagndstico e prescricdo medicamentosa, SAPE (Sistema de Apoio ao
Pessoal de Enfermagem) para os registos de Enfermagem, SINUS (Sistema de
Informatizacdo das Unidades de Saude) para efeitos administrativos, Alert P1 para

Referenciacdo ou pedidos de parecer aos Cuidados de Satde Secundérios (CSS) e Diabcare
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(seguimento de doentes com Diabetes Mellitus) No caso do CSSJ, é também utilizado o
HIGIA, para registos clinicos de consulta. Os registos Clinicos sio realizados com base no

método de Weed de Registos Clinicos orientados por Problemas, tanto no SAM como no

Higia.
CS Sao Jodo CS Esposende
10 Médicos especialistas de MGF | 9 Médicos especialistas de MGF
7 Internos de MGF 2 Internos de MGF
16 Enfermeiros 14 Enfermeiros
Recursos
2 Psicélogos 1 Psic6logo
Humanos
1 Podologista 15 Assistentes técnicos
6 Assistentes Administrativos 10 Assistentes operacionais
1 Auxiliar de ac¢do médica 1 Técnico
Recursos SINUS, HIGIA, SAM, SAPE, SINUS, SAM, SAPE, Alert P1,
Informaticos Alert P1, Diabcare Diabcare

Quadro 2 — Caracterizag¢@o dos Recursos Humanos e Informdticos do Centro de Satide Sdo Jodo e Centro de

Saude de Esposende.

A distribuicao etaria dos 20034 utentes do CSSJ, segundo o programa SINUS, CSSJ
encontra-se representada na Figura 1. O ndmero de utentes do sexo feminino ¢é

ligeiramente superior ao dos do sexo masculino (9 55,92%; & 44,08%)

Pirdmide etiria CS Sao Jodo

>75 621
70-74 333
65-69 399
60-64 501
55-59 574
50-54 570
45-49 600
40-44 675
35-39 861
30-34 830
25-29 612
20-24 456
15-19 404
10-14 457
59 511
0-4 426

1211

W Sexo feminino

Sexo masculino

Faixa etdria

985

482
481

1400 1200 1000 800 600 400 200 0 200 400 600 800 1000 1200 1400

N° absoluto de utentes

Figura 1 — Piramide etdria do Centro de Satide Sao Jodo
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A populacdo do CSE, de acordo com o mesmo programa, apresentava a distribui¢ao
etdria representada na figura 2, também com ligeiro predominio de utentes do sexo

feminino (9 51,29%; &3 48,71%).

Piramide etdria CS Esposende

>75 391
70-74 224
65-69 297
60-64 424
55-59 495
50-54 566
45-49 725
40-44 722
35-39 801
30-34 787
25-29 756
20-24 668
15-19 649
10-14 599

59 605
0-4 459

1400 1200 1000 800 600 400 200 0 200 400 600 800 1000 1200 1400

m Sexo feminino

Sexo masculino

Faixa etaria

NP° absoluto de utentes

Figura 2 — Piramide etdria do Centro de Satde de Esposende

As piramides etdrias sdo semelhantes, com ligeiro predominio de utentes do sexo
feminino, e com diminui¢do da base e alargamento na idade adulta. Estas caracteristicas
traduzem o envelhecimento progressivo da populacio e a baixa taxa de natalidade.

A diminui¢do da base é um pouco mais abrupta na do CS Séo Jodo, o que provavelmente

se explica pelas diferengas entre o meio urbano e o rural.
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= Actividades Desenvolvidas

O bloco de MC iniciou-se dia 18 de Janeiro de 2010, com um semindrio tedrico de
introdug@o aos CSP no Departamento de Clinica Geral da FMUP. Neste semindrio foram
abordados os objectivos a atingir, os trabalhos de caricter obrigatério a realizar e

problemas que poderiam surgir durante as valéncias.

Durante a valéncia urbana houve oportunidade de assistir a todos os tipos de Consultas (a
maioria Programadas mas também Consulta Aberta) orientadas pelo Prof. Dr. José Frey
Ramos, ou pela Dr. Ariana Ferraz. Foi possivel participar activamente, de forma
supervisionada, em todos os passos da consulta. Apds cada uma das consultas, foi aplicado
um pequeno questiondrio sobre a pratica de exercicio fisico, apresentado em anexo.

Foi possivel participar em tarefas de Enfermagem (como administracdo de injectdveis,
desbridamento e penso de feridas, actos de vacinagdo, colocacdo de MAPA, entre outras).
Estas tarefas contribuem para o enriquecimento do estudante como profissional de sadde,
fomentando as capacidades de interdisciplinaridade e a perspectiva de ac¢do em equipa
sobre os problemas do doente.

No dia 25 de Janeiro foi realizada uma visita ao CDP (Centro Diagndstico Pneumolégico
do Porto), situado na Rua do Quanza. Esta visita possibilitou o contacto com a principal
entidade de diagndstico e tratamento de Tuberculose na regido do Porto. Foi possivel
observar os recursos fisicos, tecnoldgicos e laboratoriais para diagndstico e tratamento que
af existem e assistir a um periodo de consultas orientado pelo Dr. Artur Pilao (MGF).

No dia 26 de Janeiro foram registados todos os Motivos de Consulta (incluindo os
ocultos que fossem passiveis de ser identificados) dos utentes assistidos, juntamente com
uma identificacido sumdria e o registo do seu retorno e/ou referenciacdo para os CSS.

Durante a valéncia urbana foi realizada uma reflexdo sobre um tema suscitado numa
consulta, também no dia 26 de Janeiro, a um cdnjuge de uma doente com deméncia de
Alzheimer, “O impacto da doenga mental na familia e nos cuidadores”.

Apbs o horario de consultas foi encorajada a frequéncia das “XXI Jornadas de
Actualizacdo Cardioldgica do Norte para Medicina Geral e Familiar”, com vérias palestras
sobre problemas cardioldgicos comuns no campo dos CSP, apresentacio de novos

farmacos e revisdo e actualizacdo de conhecimentos em vdrias dreas da Cardiologia
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O segundo semindrio de MC decorreu na forma das “I Jornadas de Factores de Risco e
Orientagdes Clinicas em Cuidados de Saide Primarios”, no dia 1 de Fevereiro de 2010, no
Hotel Sheraton, no Porto. Aqui foi possivel assistir a varias intervengdes sobre factores de

risco cardiovascular e possibilidades de sobre eles actuar na 6ptica dos CSP.

A valéncia de cardcter rural no CSE desenvolveu-se em moldes semelhantes aos da
urbana, orientada pela Dr.* Maria do Céu Pinto. Também houve oportunidade de
participagdo activa na Consulta através da identificacdo dos Motivos de Consulta,
realizacdo de exame fisico e exames de rastreio oncolégico (Citologia Cervico-Vaginal).

Foi possivel por 2 vezes, em manhas dedicadas a Satide Infantil, o contacto com doentes
infantis e juvenis. Esta experiéncia permitiu tomar consciéncia da dificuldade de abordar e
examinar um doente mais pequeno, mais fragil, muitas vezes ndo colaborante, sob a
supervisao materna ou paterna, e ganhar capacidades para superar essas dificuldades.

De forma semelhante a da valéncia urbana, foram realizados os registos das consultas
assistidas no dia 9 de Fevereiro

No fim de todas as consultas assistidas foi aplicado um pequeno questiondrio sobre a
pratica de exercicio fisico.

Também de salientar foram 2 manhas dedicadas a Satide Materna, em que foi possivel a
realizacdo de técnicas de obstetricia (manobras de Leopold e a localizacdo e auscultagdo do
foco cardiaco fetal com cardioscOpio fetal) e a aplicagdo e discussdo tedrica sobre a
importancia dos protocolos de seguimento da gravida ao longo dos trimestres.

No dia 10 de Fevereiro teve lugar a realizacdo de uma Histéria clinica e familiar a uma
utente da consulta programada do CSE. Esta tarefa permitiu dar relevo a componentes
muito importantes da vida do doente, geralmente esquecidas ou remetidas para segundo
plano no meio hospitalar, como o enquadramento socio-econdmico, psicoldgico,
emocional, afectivo e familiar do doente. Esta foi uma oportunidade de contactar pela
primeira vez com ferramentas como a Psicofigura de Mitchell, o Ciclo de vida de Duvall, o
Circulo familiar de Thrower, o Questionario de APGAR familiar de Smilkstein, as Tabelas
de risco familiar de Segovia Dreyer e de Imperatori e a Tabela de classificacdo social de
Graffar. Esta tarefa requereu ainda a realizacdo de um Genograma, que permitiu a
identificacdo de uma aglomeragdo de casos de morte stbita de origem cardiaca na familia
da doente. A histdria clinica e familiar permitiu tomar consciéncia da importancia das
componentes mais subjectivas da vida da doente, da sua importincia na sua saide e na

possibilidade de serem, também elas, alvo de patologia (“pathos”= sofrimento).

Pag. 8



Relatdrio de Estdgio de Medicina Comunitaria

Um dos dias da segunda semana da valéncia rural foi dedicado aos Cuidados
Domicilidrios. Durante uma manhd foi possivel acompanhar duas enfermeiras nas suas
deslocagdes e colaborar em actividades de realizagdo penso e aplicacdo de injectaveis.
Tratando-se de um meio rural, a entrada de uma pessoa desconhecida, ainda que
identificada, foi vista por vezes com desconfianga e por outras de forma bastante calorosa e
amigavel. Alguns doentes mostraram mesmo desagrado pela entrada de enfermeiras no seu
quarto, recusando as medidas de higiene mais bésicas por elas sugeridas. Foi possivel
tomar consciéncia do isolamento em que algumas pessoas escolhem viver, das grandes
dificuldades em que vivem certos utentes (principalmente idosos) e da falta de condi¢cdes
de higiene e aquecimento que persistem em algumas zonas do nosso pais. As deslocacdes
domicilidrias permitiram o contacto com doentes com vdrias patologias, com diferentes
expectativas, qualidade de vida, grau de autonomia e consciéncia. O contacto proximo com
outras profissionais de satde também permitiu tomar consciéncia das dificuldades que
surgem nestas deslocagdes e das condigdes em decorre a pratica médica nos domicilios.
Esta experiéncia permitiu desenvolver espirito de trabalho em equipa e capacidades de

relacionamento com outras areas da saude.
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= Conclusoes

A MC ¢ a disciplina que permite ao estudante de Medicina da FMUP o contacto
aprofundado com uma das mais importantes especialidades médicas, a de MGF.

Através do estdgio em MC, foi possivel tomar consciéncia do quotidiano da pratica
clinica em MGF, dos seus instrumentos clinicos proprios, da sua forte componente social e
afectiva, das dificuldades associadas ao trabalho numa Unidade de CSP, e da sua
importancia na saide da populagdo.

Os CSP sdo a pedra basilar na abordagem dos problemas de satide, pelo seu potencial de
proximidade do doente, personaliza¢do, capacidade de estratificagio dos problemas e
accdes de prevengao.

A implementacdo cada vez maior da tecnologia na medicina permite uma grande
facilidade no acesso a informacdo clinica completa de um doente, permitindo que a
agilizacao e prestacdo de cuidados melhore continuamente.

A abordagem mais completa e mais pessoal do doente e o trabalho numa unidade de

CSP, com todas as suas vantagens e implicacdes, contribui de uma forma inigualdvel para

a aprendizagem médica e humana do estudante de Medicina.
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Apéndice I - Registos clinicos dia 26/01/2010

Identificacao

Motivo de consulta

Retorno

Diagnésticos confirmados ou

em hipdtese

Orientacdo / Encaminhamento

&, CAT, 73 anos

Seguimento de HTA e DM 11

HTA controlada

DM com valores de glicemia no limite
superior do desejavel

Excesso de Peso

Nefropatia Diabética ?
(marcadores de fung@o renal no limite

superior do normal)
Retinopatia Diabética ? (queixas de

diminui¢do da Acuidade Visual)

Novas andlises sanguineas
Aumento da pratica de exercicio fisico
Consulta de Oftalmologia para

despiste de retinopatia diabética

&, JCL, 84 anos

Seguimento de HTA e doenca cardiaca.
Seguimento de lesao traumatica da mao
direita

Dor no 3° dedo da méo direita

Cansaco (esposa de 89 anos com

HTA controlada

Insuficiéncia Mitral com dilatacio
auricular esquerda.

Hipertrofia ventricular esquerda por

Valvulopatia aértica.

Radiografia da mao direita
Andlises sanguineas
Consulta de Oftalmologia para

seguimento de Glaucoma

deméncia de  Alzheimer com Glaucoma
alucinacdes  visuais e  auditivas Veias varicosas dos membros
nocturnas) inferiores
@, MCLSB, 59 anos Seguimento de HTA Ortopedia — perfodo pds-operatério de | HTA Renovagdo do termo de incapacidade

Renovagdo de termo de incapacidade

laboral

cirurgia de correcgdo de valgismo do 1°

dedo dos pés.

Doenca cardiaca isquémica
Gengivite Cronica

Ferida em cicatrizagdo de cirurgia
ortopédica de correcg@o de valgismo do
1° dedo dos pés

Incapacidade laboral temporaria

laboral por 30 dias
Consulta de Estomatologia para

seguimento de gengivite cronica
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&, JPSF, 11 anos

Consulta anual de rotina
Dividas acerca da gripe A e respectiva

vacina

Excesso de peso

Histéria de Bronquiolites de repeti¢ao

Consulta de rotina em Janeiro de 2011

&, AAMC, 64 anos

Disfuncao sexual
Receios quanto ao inicio da medicacio

com Levitra, prescrito por Urologia

Urologia — periodo pés-operatério de
cirurgia urolégica de correcgdo de

hidrocelo a direita

HTA

HVE com extrassistoles
Obesidade

Doenca  arterial obstrutiva
periférica dos membros inferiores
Disfuncao sexual com perda da libido
e disfuncido eréctil (doseamento de
Testosterona normal)

Roncopatia do sono sem apneia

significativa

Consulta de seguimento em 6 meses.

&, AEA, 25 anos

Dores cervicais a direita

Dores testiculares a direita

Tendinite do musculo trapézio
Hérnia inguinal inicial / Varicocelo /
epididimite (dor no corddo espermatico

direito)

Andlises sanguineas
Ecografia escrotal e inguinal

Radiografia da coluna cervical

&, IMP, 3 anos

Febre
Atingimento do estado geral

Dor ouvido direito

Otite média do ouvido direito
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Apéndice IT — O impacto da doenca mental na familia e nos cuidadores

O porqué

A abordagem desta problemdtica surgiu apds o caso de J, sexo masculino, 84 anos, em consulta de
seguimento de HTA, com antecedentes de insuficiéncia mitral com dilatacio da auricula esquerda, hipertrofia
ventricular esquerda por valvulopatia adrtica, glaucoma e insuficiéncia venosa crénica nos membros
inferiores.

O doente mostrava-se visivelmente cansado e com aparente abulia. A esposa, 5 anos mais velha, desenvolveu
nos ultimos anos um quadro demencial no contexto de doenca de Alzheimer. Esta perturbagdo destruiu a sua
autonomia funcional e desgastou as suas capacidades cognitivas. O desgaste do seu estado tornou necessaria
a sua confinacdo ao domicilio, onde tem um cuidador contratado durante o dia. Durante a noite o cuidado fica
a cargo do marido.

O paciente, J, mantém ainda todas as suas capacidades mentais conservadas, com algumas limita¢des fisicas
ligeiras normais para a idade e para os seus antecedentes pessoais. Continua a desenvolver a sua actividade
profissional quase sem limitagdes.

A esposa alterna periodos de lucidez com outros de alteragcdo da consciéncia, manifestando, principalmente a
noite, alucinagdes visuais e auditivas. Tais perturbacdes geram ansiedade e agitagdo intensas na esposa,

impossibilitando o descanso tanto da prépria como do paciente.

Alteracoes psiquiatricas no idoso

As alteragdes psiquidtricas em geriatria sdo uma das principais causas de perda de autonomia, culminando,
muitas vezes, na institucionalizac¢do do individuo.

O espectro de disrupgio causado por estes distirbios envolve doente, familia e cuidadores.

O paciente vé a sua qualidade de vida deteriorada progressivamente, a alteragdo psiquidtrica causa, de modo
directo, um desgaste das suas capacidades funcionais e pode contribuir para o aparecimento ou agravamento
de outras doencgas ou sindromes.

No idoso, o processo de envelhecimento psicolégico € altamente heterogéneo. Depende de alteragdes
bioquimicas e hormonais que ocorrem em todos os pacientes, mas também da biologia e biografia préprias da
pessoa em que ocorrem.

O envelhecimento acompanha-se também de uma evolugdo pessoal em que as perdas se acumulam. A pessoa
tem de lidar por vezes com a perda de autonomia, de capacidade funcional, da posicdo social e econdmica
que ocupava, perda do conjuge, de irmdos, de amigos, de conhecidos, a perda da habitacdo.

Este processo gera adaptacdes, da parte do préprio idoso, que também se podem confundir com alteragcdes
patolégicas. A dificuldade em apreender o ambiente pelos sentidos, as alteracdes forcadas a rotina e a
dependéncia crescente dos outros levam a uma crescente abulia, introversdo, medo da mudanga e
desconfianga crescente.

Daqui resulta que os limites entre as perdas de capacidades psicoldgicas préprias do envelhecimento e as que
revelam o aparecimento de uma perturbacio psicopatoldgica se esfumam. Esta drea cinzenta gera dificuldade

no diagndstico acertado e atempado destas alteragdes.
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O diagnéstico correcto e rapido, nada facil na populac¢do idosa, pode poupar a administracdo de farmacos
desnecessdrios e com efeitos colaterais significativos a idosos que apresentam alteracdes proprias da idade, e

promover a actuagdo terap€utica assertiva em doentes com diagnéstico confirmado.

Deméncia

A deméncia define-se como uma sindrome de perda progressiva adquirida e persistente da fungdo cognitiva,
que afecta a memoria e pelo menos outra drea, como a linguagem, a capacidade de idealizar e realizar ac¢des
motoras coordenadas, para tomar um acto voluntario, o reconhecimento do ambiente através dos sentidos, ou
da capacidade executiva do proprio.

Estas manifestagdes devem marcar uma clara diferenga em relagdo a situacdo funcional anterior conhecida,

perturbando as relacdes do individuo.

Alzheimer

A deméncia mais frequente é a de Alzheimer, que representa 50-60% do total. A sua etiologia permanece
pouco esclarecida, sendo de natureza degenerativa.

A atrofia cerebral resulta de perda de neurdnios, sinapses e deposicdo de placas senis de proteina beta-
amildide e novelos neurofibrilares.

Este tipo de deméncia ocorre quase apenas em pessoas de idade avangada, sendo mais frequente no sexo
feminino, em pessoas com histéria familiar da doenca, com baixo nivel cultural e intelectual, e com

antecedentes de traumatismo cranio-encefalico.

Diagnéstico

O diagnéstico € realizado com base nos critérios acordados internacionalmente adaptados do
NINCDS/ADRDA, que incluem deméncia estabelecida através de exames e testes objectivos como o “Mini-
Mental State Examination”; défices em duas ou mais dreas cognitivas; agravamento de perturbacdes de
consciéncia, e incidéncia em idade entre 40 e 90 anos. Implica também a auséncia de outras perturbagdes

sistémicas ou doengas mentais que possam ser responsdveis por essas manifestacdes.

O peso da doenca

O cdnjuge do doente com Alzheimer € forcado a presenciar a perda progressiva e inexordvel das capacidades
mentais e da funcionalidade do seu ente querido. O doente torna-se incapaz de reconhecer a familia, e passa a
requerer ajuda em tarefas cada vez mais simples.

Podem surgir alucinacdes, muitas vezes nocturnas, que muitas vezes geram quadros de agitagdo e possivel
violéncia contra os cuidadores e familiares, para além de impossibilitarem o normal descanso do doente e dos
que com ele habitam.

O conjuge assiste a perda progressiva do “eu”, da consciéncia do préprio, e do definhar de todas as
capacidades e funcionalidades do doente sem ser capaz de fazer nada para parar ou reverter o processo. Para
além disto, € for¢ado a presenciar todo o processo de degradacdo mental que ocorrerd com ele.

Também o resto da familia pode ficar sujeita a ansiedade de saber que tal patologia tem, muitas vezes, uma

agregacdo familiar positiva.
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Caso o cuidado fique ao cargo dos conviventes, é de esperar um desgaste emocional progressivo, gerando
todo um ambiente de angustia, ansiedade, depressdo e infelicidade. Obriga por vezes a remodelagdes em casa
e alteracdes ao estilo da vida por parte do cuidador.

A introdugdo de um cuidador contratado representa a introdu¢do de um elemento externo no ambiente de
casa e um encargo econdmico adicional, o que também pode perturbar o ambiente familiar.

A institucionalizacdo do doente, muitas vezes em fungdo do agravar da doenga, por desgaste do cuidador
familiar ou por alteracdes da prépria familia — morte do conjuge, mudanca de residéncia - para além de
representar também um encargo pode criar, na familia, o sentimento de que falharam para com a pessoa

doente ou de que a abandonaram.

Tratamento

A terapéutica visa atenuar os défices na neurotransmissdo. Sdo utilizados inibidores da Acetilcolinesterase,
(como o Donepezil, a Rivastigmina, a Galantamina) nos estdgios ligeiros e moderado da doenca de
Alzheimer.

Um outro fairmaco, a Memantina, um inibidor ndo competitivo dos receptores NDMA do glutamato, mostrou

também beneficio nas formas moderadas e graves da doenca.

Conclusoes

A desagregacdo progressiva do doente com Alzheimer € um processo angustiante para os que o presenciam,
s6 terminando com a morte do doente.

A deméncia de Alzheimer é um importante problema de satide publica, acarretando avultados custos néo s

econdmicos mas a nivel pessoal, social e familiar.
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Apéndice III — Registos clinicos dia 09/02/2010

Identificacao

Motivo de consulta

Retorno

Diagnésticos confirmados ou

em hipdtese

Orientacdo / Encaminhamento

&, MAC, 55 anos

Contestagdo de junta médica de
avaliacdo

Renovagdo de termo de incapacidade
laboral
Seguimento de Valvulopatia

reumatismal

Cardiologia por Valvulopatia

Reumatismal

Valvulopatia Reumatismal Aértica

Incapacidade laboral definitiva

Aumento da pratica de exercicio fisico

Renovagdo do termo de incapacidade
laboral por 30 dias
Cardiologia - Continuagdio de

Seguimento

Q, MAAPC, 50 anos

Mantém e agrava queixas de
Incontinéncia urindria de esforco apds

operacdo uroldgica para correcgao.

Urologia — operacgdo para correcgdo de

incontinéncia urindria de esforgo

Incontinéncia urinaria de esfor¢o

Urologia — para nova operacio

Q, JMCEF, 43 anos

Mantém e queixas de perda de forca e
parestesias nos membros inferiores.
Pedido de opinido sobre a sua situacéo.
Renovagdo de termo de incapacidade
laboral

Dificuldade em adormecer

Ortopedia — apds re-operagdo de
correccdo de hérnia discal lombar

Neurocirurgia — recurso a consulta
porque mantinha queixas apds a

intervencao por Ortopedia.

Quadro de compressio das raizes
nervosas lombares

Incapacidade laboral temporaria

Renovagdo do termo de incapacidade
laboral por 30 dias

Neurocirurgia — cirurgia de correccio
do quadro de compressdo das raizes

nervosas lombares

&, HMMA, 22 anos

Seguimento de Hepatite crénica virica

B

Gastrenterologia — Por Hepatite crénica

virica B

Hepatite crénica virica B

Gastrenterologia — Continuagdo do

seguimento de Hepatite crénica

Q, MSF, 64 anos

Renovagdo de termo de incapacidade
laboral

Necessidade de conversar sobre a
situacdo do filho, com perturbagdes

depressivas

Ortopedia — cirurgia de reparacdo de

fractura do olecraneo direito

Osteoartroses generalizadas
HTA

Osteoporose

Caibras dos membros
inferiores/Doenga arterial periférica

dos membros inferiores

Medicina Fisica de Reabilitacio -
recuperacdo da mobilidade e for¢ca no

braco direito
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Q, MMSS, 41 anos

Resultado de  exames  pedidos

Fibromioma na mama esquerda com

(mamografia, ecografia mamdria e 18 mm
pélvica) Dislipidemia
Excesso de peso
&, MJMB, 65 anos Seguimento de HTA HTA
Resultado de  exames  pedidos Hipercolesterolemia

(ecografia prostatica)

Varizes dos membros inferiores

DM II

Hiperuricemia assintomatica
Fractura consolidada do 7° arco
costal direito

Alteracdes hepaticas de provavel

etiologia alcodlica

&, IMFA, 22 anos

Tosse produtiva e congestdo nasal
desde ha 3 dias
Seguimento de Insuficiéncia renal de

etiologia ainda nio determinada

Nefrologia - Em estudo por
Insuficiéncia renal de etiologia ainda
ndo determinada

Oftalmologia — por possivel ligacdo
entre problemas renais e visuais
Otorrinolaringologia — por possivel
ligagdo entre problemas renais e

auditivos

HTA controlada

Historia de Alergias

Insuficiéncia Renal de etiologia
indeterminada desde ha 2 anos
Diminuicdo da acuidade auditiva
Sindrome de Alport?

Rinofaringite

Nefrologia — Continua seguimento de

Insuficiéncia renal

Q, CEAO, 64 anos

Seguimento de DM e Depressao

Necessidade de conversar

Depressao medicada e controlada
DM II

Dores ombro esquerdo
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Q, MFCEF, 37 anos

Dores lombares e abdominais apds
cirurgia ginecoldgica de ooforectomia
direita por quisto ovarico complexo

Entrega de informacao clinica e pedido
de relatério para Junta médica de

avaliac@o de capacidade laboral

Ginecologia - Cirurgia de
ooforectomia direita e ressectoscopia
de pdlipo endometrial

Urologia - Cistoscopia por dores
abdominais e lombares apds cirurgia
Psiquiatria — depressdo apds cirurgia

ginecoldgica e inicio de dores

Depressao apos intervengdo
ginecoldgica

Pélipo  endometrial  hiperplisico
retirado por ressectoscopia.

Quisto ovarico complexo a direita,

retirado
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Anexo IV - Diagnostico e Tratamento da Doenca de Alzheimer

Sintomas Ind cadores de Deméncia

inform agdes

*Raciocinar

Dificuldade/alteragdes:

*Apreender e memotizar n ovas

*Executar tarefas complexas

Lingu agem
«Comportamento

«Capacidade espacial/orientagéo

|

Avaliggao Clinica

Doente

Cuidador
*Exame fisico

*Histéria Clinicacompeta

Condigdes d erisco de vida

Pressao arterial, pulso,
frequénciarespiratéria, etc.

T estes Laboratoriais

Hemograma com plaquetas,
fungao tiroideia, marcadores de

sifilis, viaminaB12, efc.

“Avaliacao Fu rcional
FAQ*

“Avaliacao Cognitiva
MM S*
CDT~

!

Dedinio na capacidade funcional emmultiplas

Ausénciade Doenga de

areas do conhecimento Alzheimer
SIM
A 4
S SIM - =
TratamentdManitorizacao Dédirioou Depressao (DSM V)
NAO
y
Identificad a Deméncia
Suspeitad e Alzh e mer?
SIM
y
Neuroimagem
TAC sem conftraste
SPECT
y
Eliminagdo de outras cawsas
Imagens supotam Deméncia de Alzheimer
A 4
Diagnésticode Deméncdade Alzheimer
Monitorizagao e Aconselhamento
Consultar um .
. tratamen to dodoente e Seguimento
Especialista . i .
sintomaico cuidador
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Tratamento

» Considerarfamacaerapia se o doente tem
expectativa de boaadeséao

» Educazdo dodoente e cuidador acerca da medicagao
e eeitos colaterais

] * Obterlinhade base no MMSE e FAQ

* Inid ar ratamento com inibidor da Acetil colinesterase,
titulan do a dose

+ Tratar efeitos colaterais ou mudaragente se se

I tom arem incontrd aveis
Efeitos cd aterais tipicos dos

Inibidores da Acefilcolinesterase

*Nausea Reavaliar o p aciente em 6 meses

*Vémitos

+Diarreia * MMSE

*Perd ade peso + FAQ
Paciente em Paciente em

condigédo estavel ou d o deteriorad

melhorad a condgio deteriorada

Mud a de Inibidor de Acetilcolin esterase

Reavdiar o doente de 6 em 6 meses

v

Pacienteem .
condicdo estavelou Paciente em
condi¢cdo deteriorada
melhorada
A y

+ Reavdiar MMSE e FAQ de 6em 6 meses Paarterapia
+ Continuar Inikidor da Acetilcdinesterase até:

* Resultado de MM SE inferiora 10

e

» D ependéncia estabelecida em todas as Bibliografia

actividades diarias basicas + American Psychiatric Association 2000. Diagnostic and
Staistical Ma nua lof Mental disorders, 4th Edition T ext

MM SE — Mini-Mental State Examination
CDT- Clock Drawing Test

FAQ- Functional Abilities Questionnaire

Revision. Washington DC.

» Blanco, E. Hortoneda, Sindromes G eria tricos, M adrid:
Ergon; 2006.

* Martin J.D. et al. a Psicogeriatiia nos cuidados primarios,
Actualizagées em psiquiatria para médicos de familia,
Miraflores: Revisfarma — Edicdes Médicas, Lda.; 2007.

» Delagarza,V. M.D., Pharmacologic T reatment of Alzheimer's
Disease: An Update, Am Fam P hysician 2003; 68: 1365-72.
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Apéndice V — Historia Clinica e Familiar

I. Data e local

Data da recolha de informacao: 10 de Fevereiro de 2010

Hora: 16h30m

Local: Centro de Satde de Esposende

Fonte: A doente e a sua filha, que a acompanhou na consulta.

Fiabilidade: Doente cooperante e fidvel, na informagdo. Com alguma dificuldade em recordar datas,

corrigida pela filha.

I1. Identificaciao e Contexto Social

Nome: Palmira LN

Idade: 76 anos

Sexo: feminino

Raca: caucasiana

Naturalidade: Esposende

Residéncia: Esposende

Estado Civil: casada desde hd 55 anos

Ocupacio: reformada (antiga empregada doméstica)
Religido: catdlica

Escolaridade: Analfabeta

III.Antecedentes Pessoais

Doengas de infancia
Nega ter tido amigdalites de repeticao.
Nao se recorda de ter tido outras doencas de infincia como varicela, parotidite, febre reumadtica,

escarlatina ou rubéola.

Doengas Cronicas

Refere ter “Sinusite de vez em quando”, Hipertensdo arterial desde hd cerca de 26 anos, Diabetes
Mellitus II e Insuficiéncia venosa dos membros inferiores desde ha cerca de 20 anos.

Nega doencga corondria, dislipidemia ou outras doengas cardiovasculares.

Nega doencas respiratérias como asma, bronquite, rinite ou tuberculose.
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Nega histéria de hepatites.
Hospitalizacdes pregressas

Internamento de 10 dias no Hospital de Sao Jodo hd cerca de 10 anos por infec¢do de ulcera venosa no
maléolo medial direito.

Sem histéria de cirurgias, acidentes, traumas de outra natureza, ou transfusdes.

Alergias

Sem alergias conhecidas.

Antecedentes ginecoldgicos e obstétricos
Menarca aos 11 anos.
Interlinios 28 dias, regulares.
Cataménios 3-4 dias, pouco fluxo.
Menopausa ha cerca de 25 anos.
Coitarca aos 17 anos.
Parceiros sexuais: 1, o marido.

IIIG IIIP, partos eutécicos, de termo, em casa, com assisténcia de parteira, sem intercorréncias.

Habitos, estilo de vida e factores de risco cardiovascular
Faz 4 refei¢des por dia (pequeno almoco, almogo, lanche e jantar).
Consumo repartido igualmente de carne e peixe.
Precaugdes quanto a quantidade de sal desde o diagndstico de hipertensio arterial.
Bebe cerca de 1 copo e meio de vinho maduro tinto (cerca de 18g dlcool) por dia, ao almogo.
Come cerca de 2 paes com sal por dia.
Nao pratica exercicio fisico, diz-se actualmente incapaz.
Nunca bebeu café.
Nunca consumiu tabaco ou outras drogas.

Sem histéria de viagens fora de Portugal.

Vacinagédo
Nao se recorda de ser vacinada em crianga. Refor¢o do tétano actualizado, Programa Nacional de

vacinagdo cumprido. Toma anualmente a vacina da Gripe sazonal.

Rotina didria

Acorda por volta das 8h da manha, faz o pequeno-almoco para si e para o marido. Arruma e limpa a
casa, e faz o almogo. Por volta do meio-dia almoga com o marido. Depois arruma a cozinha e vé televisao
durante a tarde. Por volta das 19h faz o jantar. As 20h janta com o marido, depois arruma a cozinha e

volta a ver televisao até cerca das 23h, quando se deita.
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A rotina ao fim de semana é semelhante, ndo havendo horas especificas para estar com a familia. Nao

tem nenhuma amizade forte.

IV.Dados socio-economicos

Habitacdo prépria. Moradia com luz, 4gua canalizada, saneamento, aquecimento e sem humidade.

Sem animais domésticos, actualmente.

Vive com o marido, de 78 anos, sendo vizinha dos 3 filhos.

Trabalhou durante a infincia como “criada”, ficando como doméstica e reparadora de redes de pesca
(marido pescador) apds o casamento.

Sem nenhum grau de escolaridade.

V. Historia Familiar

Avés paternos e maternos: faleceram todos, desconhece o motivo.

Mae: Esperanga, faleceu aos 72 anos por Doenca Corondria.

Pai: Anténio, faleceu aos 73 anos por complicagdes de Bronquite Crénica. Nao fumador.

W=

Irmaos: 2 irmdos e 2 irmas:

Jacob, 77 anos, vive no Brasil, desconhece a sua situagc@o de satide;
Magnifica, faleceu aos 69 anos por Doenga Corondria;
Rosa, faleceu aos 68 anos por Doenca Coronaria;
Abrado, faleceu aos 64 anos por Doenca Corondria.
5. Filhos: 2 filhos e 1 filha:
Antoénio, 56 anos, saudavel;
Maria de Fatima, 50 anos, HTA;
Paulo, 46 anos, saudavel.
6. Netos: 3 netos e 3 netas:
Célia, 35 anos, saudavel,
Jodo, 31 anos, saudavel,
Sénia Raquel, 31 anos, saudavel;
Tiago, 26 anos, saudavel;
Leonel, 26 anos, saudavel;
Anténio Jodo, 23 anos, saudavel;
Mariana, 17 anos, saudavel.
7. Bisnetos: 4 bisnetas e 1 bisneto:
Bruno, 3 anos, saudavel;
Rita, 2 anos, saudavel;
Angélica, 8 meses, saudavel,;
Rosa e Andreia, 2 semanas, internadas no Hospital da P6voa do Varzim por baixo peso ao nascer
(gestagdo gemelar).
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VI. Biopatografia

Biografia Ano Patografia

Nascimento 1934

Vive em casa dos pais, com 0s irmaos.

Comeca a trabalhar como “criada” 1944
Conhece José e comegam a namorar. 1951
Casamento com José. 1953

Deixa emprego de “criada”.

Passa a viver em casa de prima

Nascimento do 1° filho, Anténio 1954

Muda-se para casa alugada com marido e filho. 1959

Nascimento da filha, Maria de Fatima.

Mudanga para casa propria. 1962
Nascimento do seu terceiro e dltimo filho, Paulo 1963
Casamento de Anténio 1973
Nascimento de Célia (neta, filha de Anténio) 1974
Anténio sai de casa 1975
Casamento de Maria de Fitima 1977
Maria de Fitima sai de casa 1978

Nascimento de Sénia Raquel (neta, filha de Maria de

Fatima) e de Jodo (neto, filho de Anténio)

Nascimento de Tiago (neto, filho de Anténio) 1983
Nascimento de Leonel (neto, filho de Maria de Fitima) 1984 HTA
Paulo casa-se e sai de casa. 1985
Morte da Mae, Esperanga. 1987

Morte do Pai, Anténio.

Nascimento de Anténio Jodo (neto, filho de Paulo)

1990 DM tipo 2.
Insuficiéncia Venosa crénica dos membros inferiores
Osteoporose
Nascimento de Mariana (neta, filha de Paulo) 1993
2000 Internamento por infec¢do de tlcera venosa no maléolo

medial direito.

Falece Abrado, irmdo mais novo de Palmira, com 64 2004

anos, por Doenca Corondria.

Nasce Bruno (bisneto, filho de Anténio Jodo) 2006
Nasce Rita (bisneta, filha de Anténio Jodo) 2007
Nasce Angélica (bisneta, filha de Sénia Raquel) 2009

Nascem Rosa e Andreia (bisnetas, filhas de Anténio 2010

Jodo)

Histoéria Pessoal
Palmira nasceu em 1934, em casa, em Esposende, com a ajuda de uma parteira. Foi a segunda filha

dos seus pais, depois do seu irmdo Anténio, 1 ano mais velho. Viveu com os seus pais durante toda a
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infancia, numa casa sem grandes condi¢des de higiene e com humidade. O aquecimento era feito através
de lareiras e braseiros. Vivia numa situacido de miséria, passando fome e sendo forcada, por vezes, a pedir
pao para comer. Comeca a trabalhar, ajudando os seus pais nas tarefas de cultivar e colher dos terrenos de
casa, por volta dos 6 anos.

Cerca dos 10 anos comeca a trabalhar como “criada”, na casa de uma senhora em Esposende,
continuando a viver em casa dos seus pais. Nunca frequentou a escola. Refere que estes foram os piores
tempos da vida dela: a sua empregadora tratava-a mal e obrigava-a a trabalhar muito.

Palmira conhece o seu futuro marido, José, quando tem 17 anos. Namoram durante 2 anos, e casa-se
com 19 anos. Sai de casa dos pais e vai viver 2 anos para casa de uma prima. Deixa o emprego de
“criada” e passa a tratar das actividades de casa e do reparo das redes de pesca do marido, que € pescador.

Aos 20 anos nasce Anténio, o seu primeiro filho.

Depois de 4 anos a viverem em casa da prima, mudam-se para outra casa, alugada. Estes tempos
representaram uma grande mudanga e uma grande melhoria na sua vida. O marido apoiou a decisdo dela
de deixar o emprego de “criada”, fonte de muita tristeza. Deixar a casa pequena e as condi¢des de miséria
em que vivia com os seus pais foi também motivo de grande alegria. Ndo volta a outro emprego,
passando os dias a cuidar da casa e da familia e a reparar as redes de pesca do marido.

Ja em casa prépria, aos 25 anos, nasce Maria de Fatima.

Viviam com algumas posses, numa casa com todas as condi¢des de saneamento, luz, electricidade,
dgua potdvel e aquecimento (lareira). As condi¢des econdmicas melhoraram ao longo do tempo, tendo o
marido adquirido um barco préprio. As relagdes familiares foram sempre muito boas, com a familia muito
unida.

Aos 29 anos nasce Paulo, o seu terceiro e tltimo filho.

As relagdes familiares mantém-se fortes entre toda a familia. Quando Palmira faz 39 anos, o seu filho
Paulo, casa-se. Aos 40 anos, tem a primeira neta, Célia, filha de Paulo. Aos 41 anos, Paulo sai de sua casa
para ir viver numa casa nas proximidades.

Aos 43 anos, a sua filha, Maria de Fatima, casa-se. Um ano depois, nasce Soénia Raquel, filha de
Maria de Fatima, e esta muda-se para uma casa proxima.

Em 1983, nasce o seu terceiro neto, Tiago, filho de Anténio. Um ano depois, com 50 anos, é-lhe
diagnosticada HTA e nasce Leonel, filho de Maria de Fatima.

Em 1985, com 51 anos, Paulo casa e sai de casa de Palmira, mudando-se para uma casa nas
imediacdes.

A maie de Palmira falece em 1987, com 72 anos, de Doenca Corondria. Nesse mesmo ano, o pai,
Antonio, falece também, por complicagdes de Bronquite Crénica, e nasce Anténio Jodo, filho de Paulo.

Em 1990, sdo feitos os diagndsticos de Diabetes Mellitus tipo 2, Insuficiéncia Venosa Crénica e
Osteoporose.

Em 1993 nasce Mariana, filha de Paulo.

Em 2004, Abrado, irmdo mais novo de Palmira, falece com 64 anos, vitima de Doenga Corondria.
Um ano depois, Palmira perde as duas irmas, Magnifica e Rosa, ambas vitimas de Doenga Corondria.
Este foi um periodo particularmente dificil para Palmira, pois mantinha uma rela¢do de proximidade com

0S irmaos.
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Em 2006 e 2007 nascem respectivamente Bruno e Rita (bisnetos) ambos filhos de Anténio Jodo. Em
2009, nasce Angélica, actualmente com 8 meses, filha de S6nia Raquel.

Em Janeiro de 2010, nascem Rosa e Andreia, filhas de Ant6nio Jodo, em resultado de gravidez
gemelar. A permanéncia das bisnetas no Hospital da Pévoa, por baixo peso ao nascer, ¢ uma grande fonte

de ansiedade para Palmira.

Relagdes Sociais

As relacdes familiares sdo bastante fortes entre Palmira e os 3 filhos, que sdo vizinhos. A relagdo
com José, seu marido, mantém-se também muito forte. Palmira reconhece-lhe imensas qualidades e diz
que continua a ser a pessoa perfeita para ela, e que sempre a tratou muito bem. Gosta muito dele e diz-se
ainda apaixonada.

Palmira vé ou fala com os filhos todos os dias, pessoalmente ou ao telefone, embora néo tenha hora
fixa para estar com eles.

A relagdo com os netos, embora boa, ¢ um pouco mais distante, pois moram todos um pouco mais
longe.

Palmira nunca teve grandes amigas ou outras ligagdes fora da familia. Diz que na familia tem mais

confianca e que as amigas alimentam intrigas.
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VI1.Analise Familiar

Genograma
Problemas Respiratérios e/ou Pneumonia ~ Ataque de Coracédo
Anténio Esperanca
geeseeesscecteccscccccnacesy,
: H
. 4
H >| 2 Ataque de Coragdo Ataque de Coracdo Ataque de Coragédo
. I d
s O i
Jacob E José Palmira '.. Magnifica Rosa Jacob
H Neto A
. DM Il .
: HTA :

Anténio Maria Paulo
de HTA
Fatima

—Q0
Leonel Anténio Mariana
Jodo

Angélica

Bruno Rita Rosa  Andreia

Célia Jodo Tiago

A paciente encontra-se identificada com uma seta e o agregado familiar com uma linha tracejada.

A doente ndo se recordava das datas de nascimento (ano e més), mas tinha presentes todas as idades
actuais dos familiares.

Existe histéria familiar de Doenga Corondria (que vitimou a mae, 2 irmds e 1 irmdo) e de HTA (a
prépria paciente e a filha).

Naio existe histéria familiar de outras patologias.

Psicofigura de Mitchell

Legenda:
Relacdo
Excelente
A Tmirs Boa
Palmira José
Escassa

NN N\ Contlituosa

------------- Distante / Pobre

P4g. 29



Circulo da vida de Duvall

VII I

11T

v

VII

APGAR Familiar de Smilkstein

A paciente encontra-se no estidio VIII de Duvall.

VIII - Progenitores na terceira idade

Algumas
Quase sempre Quase nunca
APGAR vezes
(2 pontos) (0 pontos)
(1 ponto)
Estou satisfeito com a ajuda que recebo
da minha familia, sempre que alguma X
coisa me preocupa
Estou satisfeito pela forma como a
minha familia discute assuntos de
interesse comum e partilha comigo a X
solucd@o do problema
Acho que a minha familia concorda com
o meu desejo de encetar novas
actividades ou de modificar o meu estilo X
de vida
Estou satisfeito com o modo como a
minha familia manifesta a sua afeicio e
reage aos meus sentimentos, tais como X
irritagdo, pesar e amor
Estou satisfeito com o tempo que passo
com a minha familia X
Total 10 pontos

O resultado de 10 pontos indica uma familia muito unida e aberta, altamente funcional.
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Circulo familiar de Thrower

Anténio

Jodo

Maria de

Fatima

A doente mostrou-se satisfeita com a representacio feita. Refere que se necessitasse de algo, pediria
aos filhos, principalmente a Maria de Fatima, que também a acompanhou na consulta.

Palmira e José s@o o centro da familia, com os filhos e depois os netos gravitando em volta.

A pessoa mais préxima de Palmira € José, seu marido. A sua posi¢do é a mais proxima possivel.
Depois os filhos, Anténio, Maria de Fatima e Paulo, com os quais convive em base didria e dos quais é
vizinha. Os netos encontram-se um pouco mais distantes. Mariana, uma neta, ainda vive em casa dos pais,

vizinhos de Palmira, pelo que a liga¢do é mais préxima.

Risco familiar

A consulta das tabelas de Imperatori e de Segovia Dreyer permite concluir que ndo estamos na

presenca de uma familia vulneravel.
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Classificacao social de Graffar

Critérios Pontuacio
Profissdo: Doméstica 5
Nivel de instru¢@o: Analfabeta 5
Fonte  principal de  rendimento: 3

Vencimento mensal fixo

Tipo de habitacdo: Casa modesta, com 2 3

quartos, 1 cozinha, 1 casa de banho, iluminado e

arejada e electrodomésticos essenciais

Aspecto do bairro habitado: Bom local 2

TOTAL 18

Consulta do dia 10 de Fevereiro de 2010

S ubjectivo

De acordo com a soma obtida,
classifica-se esta familia como Classe

IV de Graffar ou Classe Média Baixa.

Dores articulares, de intensidade moderada, na coluna lombar e joelhos, bilateralmente, com

agravamento com a marcha. As dores aliviam com o repouso.

Seguimento de HTA, DM tipo 2 e Insuficiéncia Venosa Crénica dos membros inferiores.

Pedido de Exames analiticos.

ijectivo

Estado geral

Doente consciente, colaborante, orientada no espaco, tempo e contexto.

Discurso coerente. Sem perturba¢des na memoria ou dificuldade na articulacio do discurso.

Idade aparente coincidente com idade real. Aparente sobrepeso.

Pele e mucosas coradas e hidratadas. Anictérica. Sem cianose central ou periférica.

Sem deformagdes aparentes. Sem fécies caracteristico.
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Sinais vitais
Frequéncia cardiaca: pulso radial: 78 batimentos por minuto, ritmico, regular, amplo, simétrico.

Tensdo arterial: 170/85 mmHg, média de 3 medi¢des realizadas com um esfigmomandémetro

electrénico manual no membro superior esquerdo, com a doente sentada. Sem pulso paradoxal.

Frequéncia respiratoria: 18 ciclos por minuto, com movimentos respiratérios de amplitude normal,

regulares, simétricos, sem tiragem intercostal ou supraclavicular.

Temperatura: Nao medida.

Pele e faneras

Distribuicao pilosa de acordo com o sexo e a idade. Cabelo de implantacdo normal.
Pele hidratada, corada e anictérica.
Mucosas coradas e hidratadas. Escleréticas anictéricas.

Leito ungueal sem alteracdes.

Antropometria

Peso: 97 kg
Altura: 1,59 m

IMC: 38,4 kg/m2 (Obesidade Morbida)

Cabecga e Pescogo
Sem dismorfias ou tumefaccdes. Couro cabeludo sem alteracdes.
Cabelo seco, grisalho.
Pulsos temporais superficiais amplos, simétricos, indolores a palpacdo, sem tortuosidades.
Sem adenopatias retroauriculares ou occipitais, cervicais ou supraclaviculares.
Face sem dismorfias. Pele anictérica. Sem telangiectasias ou rosetas malares.
Auséncia de endo, exoftalmia ou edema palpebral. Esclerdticas e conjuntivas anictéricas.
Mobilidade palpebral e dos globos oculares normal.
Sem hemorragia, secrecdes anormais, nistagmo ou estrabismo.
Fundoscopia: ndo realizada. Exame de acuidade visual ndo realizado.

Pavilhdes auriculares de implantacdo normal, simétricos, sem deformidades e sem dor a palpacéo.

Canais auditivos externos sem escorréncias. Nao foi efectuada otoscopia.
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Auséncia de dor a percussdo dos seios perinasais.
Mucosa gengival sem lesdes, hemorragia ou hipertrofia. Mucosa bucal sem lesdes aparentes.

Dentes em geral desgastados, de coloragdo amarelada, de implantagéo baixa.

Toérax

Térax simétrico, com expansibilidade e mobilidade normais. Panicula adiposa exuberante.

Sem deformidades, tumefac¢des ou outras lesdes.

Movimentos respiratérios ritmicos, regulares e simétricos, com amplitude normal. Sem utilizagdo dos
musculos acessoérios da respiragdo.

Sem tiragem.

Sem massas, tumefac¢des ou adenomegalias palpdveis.

Area de impulso maximo localizada com dificuldade na linha médioclavicular esquerda, ao nivel do
quinto espago intercostal.

Sem alteragdes a percussao.

Auscultacdo Pulmonar: sons respiratérios presentes bilateralmente. Transmissdo dos sons vocais

normal. Sem ruidos adventicios.

Auscultacdo Cardiaca: S1 e S2 presente mas ensurdecidos, ritmicos, de intensidade normal. Sem sons

adicionais, sopros, atrito pericardico, 3° ou 4° sons.

Abdémen

Globoso, simétrico, sem dismorfias ou circulagdo colateral. Sem pulsatilidades. Sem cicatrizes,
herniagdes, ou outras lesdes.

Mole e depressivel a palpacdo, sem defesa. Sem dor a palpagdo superficial ou profunda. Sem massas
ou organomegalias palpdveis. Sinal de Murphy negativo. Pesquisa do sinal da onda ascitica negativo.

Indolor a percussdo, som timpanico. Macicez do bordo hepdtico superior, a partir do 6° espaco
intercostal direito. Sem macicez nos flancos.

Ruidos intestinais hidroaéreos audiveis em todos os quadrantes. Sem sopros.

Perimetro Abdominal: 95 cm.

Exame neuroldgico, perineal e ginecoldgico

Nio realizados

Membros Inferiores

Simétricos, frios, sem atrofia das massas musculares.

Rarefaccdo pilosa. Com edemas no limite das meias de compressdo, abaixo do joelho. Alteragdes da
pele compativeis com insuficiéncia venosa crénica.

Mobilidade articular dos joelhos limitada por dor; com dor ligeira a palpag@o articular; sem sinais

inflamatdrios. Dedos e leitos ungueais sem alteracdes.
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Pulsos pediosos presentes, amplos, regulares e simétricos.

Dorso

Sem desvios ou deformidades aparentes, simétrico, de postura normal.

Regido dorsal indolor a palpacdo e percussdo; sem contractura. Sem edema sagrado.

Avaliagﬁo

Provavel osteoartrose da coluna lombar e dos joelhos.
HTA nio controlada, grau 2.

DM tipo 2.

Insuficiéncia Venosa Crénica dos membros inferiores.

Obesidade grau 2.

Elano / Terapéutica

Pedidos exames sanguineos analiticos, pesquisa de sangue oculto nas fezes, exame sumario de urina.
Medigdes da TA 2x/semana até a préxima consulta, no espago de 20 dias.

Mantém terapéutica com Januvia® Sitagliptina 50 mg (1x/dia, de manhd), Daflon® 500 (2x/dia) e

Risidon® 850mg (ao pequeno almogo e ao jantar).

Aumenta dosagem de Zanipress® (Enalapril 10 mg + Lecarnidipinal0 mg) para (Enalapril 20mg +

LecarnidipinalO mg).
Prescrito Paracetamol 1g (até de 8/8h) para as dores articulares.

Encorajada novamente a moderar a quantidade de alimentos ingeridos e a iniciar exercicio fisico, na

intensidade que tolerar.

Médica Assistente: Dr.* Maria do Céu Pinto
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Comentario

Palmira € uma utente afectuosa, simpatica e divertida. Na hora da recolha de informag@o, mostrava-se
preocupada com a possibilidade de perder a hora da consulta e com o facto das duas bisnetas nascidas hd

2 semanas ainda ndo estarem em casa, com 0s pais.

Recorda com alguma tristeza os tempos de infincia, a miséria em que vivia com pais e irmaos, o

trabalho que odiava como “criada” desde muito nova e a fome por que passou.

Fala do marido como alguém que a arrancou dessa situagdo anterior, que sempre a apoiou e que
sempre a tratou de forma excelente. A relacdo entre os dois continua excelente, revelando-se Palmira

ainda apaixonada por José.

A relagdo com os filhos € ainda muito proxima, pois sdo vizinhos. A vida de Palmira é e sempre foi
completamente centrada na familia. A constituicdo de familia e a saida de casa dos pais sdo os
acontecimentos de maior alegria na sua vida. Tem grande orgulho na quantidade de filhos, netos, bisnetos

que tem e mostra-o, falando bastante deles e menos de si.

As outras relacdes sociais s@o escassas e pouco valorizadas. As suas comorbilidades e os seus

afazeres didrios limitam em grande medida o tempo livre que tem para actividades.

Palmira € também um pouco desconfiada e protectora, referindo que as amizades fora da familia sdo
muitas vezes fonte de intrigas e ndo acreditando nas explicacdes que lhe ddo de que “tudo estd bem” com

as suas bisnetas nascidas ha pouco tempo de gestagdo gemelar, ainda internadas.

Esta é uma utente que revela ter um componente familiar altamente estdvel e funcional. A correc¢do
das suas patologias assume um papel fulcral. A sua obesidade contribui, com certeza, para as suas dores
articulares e, juntamente com a DM tipo 2, agrava o seu risco cardiovascular, pelo que deveria ser sujeita

a uma abordagem diétetico-terapéutica mais intensiva.

A sua Hipertensdo ndo controlada pode ser em parte fruto da sua ansiedade quanto as bisnetas e a
hora da consulta, pois os registos ambulatoriais anteriores apresentam valores no limite superior do

normal para um doente com as suas comorbilidades.
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Apéndice VI — O Exercicio Fisico em utentes do Centro de Satide Sao Joao e

Centro de Satide de Esposende — Um estudo observacional
Introducao

O exercicio fisico representa uma parcela essencial de um estilo de vida saudével,
contribuindo para a sadde tanto fisica como mental do individuo."®

Virias designacdes de exercicio ou actividade fisica foram defendidas ao longo do
tempo por diferentes correntes de pensamento.

Virias defini¢des de Exercicio ou actividade fisica foram apresentadas e revistas ao
longo do tempo. A Organizacdo Mundial de Saide designa, actualmente, actividade
fisica qualquer movimento corporal que implica gasto de energia.®

A inactividade fisica é um factor de risco para vdrias doencas cronicas, sendo
responsdvel por aproximadamente 1,9 milhdes de mortes por ano. A actividade fisica
permite, de forma directa, a diminuicdo do risco de vérias doencas do foro
cardiovascular e mesmo algumas neoplaisicas.l’2’5’6

O desgaste energético promovido pela actividade fisica € um elemento chave no
controlo do peso do individuo, contribuindo para a preveng¢do, controlo e reversdo do
excesso de peso e obesidade."**°

Dada a amplitude do termo actividade fisica, um outro termo derivado, Exercicio
Fisico, adquire grande relevancia. Exercicio fisico é definido como uma forma de
actividade fisica em que hd movimentos intencionais repetitivos com o objectivo de

~ . . . 5 s . . .
melhorar a funcdo ou forma cardiorrespiratoria e muscular °. O exercicio implica

. ~ . . o s . 5
geralmente uma maior estruturacfo e intensidade da actividade fisica.

Beneficios do Exercicio Fisico

O exercicio fisico tem, comprovadamente, uma accdo benéfica fisioldgica, com
diminui¢do dos riscos de Doenca cardiovascular, Diabetes Mellitus tipo 2, Acidente
Vascular Cerebral, Doenca Arterial Coronaria, Carcinoma do c6lon e Carcinoma da
Mama nas mulheres.">*”

Existem também evidéncias que sugerem um efeito benéfico ao nivel da
Hipertensdo Arterial (HTA), Osteoporose e risco de queda associado, Peso e

composicdo corporal, patologia musculo-esquelética como quadros de artrite ou dor

lombar, estado mental e psicoldgico (reduz a depressdo, ansiedade e stress) e reduz ou
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ajuda a controlar de comportamentos de risco entre criangcas e adolescentes como
consumo de tabaco, dlcool ou outras drogas.5 6
Os efeitos fisiologicos do exercicio que se encontram na base dos beneficios

observados sio:

Efeitos antiaterogénicos

A adaptagdo ao exercicio fisico regular resulta na elevacdo do colesterol HDL,
descida do LDL, descida da pressdo arterial e aumento da sensibilidade a insulina com
melhoria do metabolismo da glicose (o que ajuda a prevenir a diabetes Mellitus tipo 2 e

a Sindrome metabélica).®

Efeitos antitrombdticos

Verifica-se uma descida dos niveis de fibrinogénio, aumento do activador tecidual
do plasminogénio activo e uma redugdo do inibidor do activador do plasminogénio com
a actividade fisica. Existe também uma influéncia sobre a funcdo plaquetdria, que
aumenta em resposta ao exercicio de curto prazo nos sedentdrios, normalizando a curto

5,78
prazo.”"”

Alteracdo da funcio endotelial

O exercicio estimula a produgdo de moléculas como o NO ou outros factores
vasoactivos que se encontram diminuidos na aterosclerose e em doentes com factores de
risco coronarios como a Hipercolesterolemia, diabetes mellitus, habitos tabagicos e
hipertensdo arterial. Estes compostos t€m sintese endotelial e efeitos cardiovasculares
protectores. O aumento da sua sintese traduz a melhoria da fungcdo endotelial com o

exercicio.” 41!

Efeitos anti-isquémicos

A melhoria da fun¢@o endotelial pode explicar a melhor relagdo entre demanda de
oferta de fluxo sanguineo no miocardio. Para além disto, a diminui¢do do ténus
simpdtico e o aumento do ténus parassimpdtico diminui a frequéncia cardiaca (o que
aumenta o tempo de perfusdo do miocédrdio em didstole) e diminui a pressdo arterial, o
que resulta em diminui¢do do trabalho cardiaco. Todos estes efeitos foram amplamente

estudados e comprovados com o exercicio fisico regular submaximo.>"®
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Efeitos antiarritmicos

Todas as alteragdes descritas anteriormente quanto aos beneficios anti-isquémicos
contribuem para a reducdo do risco de arritmias como a fibrilagio ventricular. E
importante referir que, durante o exercicio vigoroso, hd aumento importante do risco de
arritmias malignas em doentes com Doenga Arterial Corondria. A prova de esforgo é
fundamental para o estabelecimento da capacidade funcional nestes doentes antes do

retomar da pratica de exercicio fisico.” 12

A prética regular de exercicio fisico permite reduzir, em média, a pressdo arterial
sistélica em 10 mmHg e a diastélica em 7,5 mmHg. >®

Esta também descrito um efeito benéfico sobre a Diabetes Mellitus, com aumento da
sensibilidade a insulina e melhor controlo da glicemia, ac¢des que podem ser
potenciadas pela perda de peso, para a qual o exercicio fisico contribui.”®

Para além da melhoria da fung@o cardiorrespiratéria, o exercicio fisico regular
promove a o bem-estar psicolégico e mental.”” Estes efeitos sdo provavelmente
mediados pela libertacdo, durante o exercicio, de substancias como endorfinas.

A melhoria do bem-estar estd associada a aumento da produtividade e menor

absentismo no trabalho e aumento do rendimento escolar.’®

Riscos do Exercicio Fisico

A priética de exercicio ndo estd completamente desligada de riscos associados. Em
pacientes com doenca cardiovascular prévia, geralmente de idade avancada, o exercicio
fisico intenso pode causar morte cardiaca subita e EAM."*!"

Estas ocorréncias aumentam de acordo com a gravidade da doenca cardiaca, idade e
estado funcional do doente e a intensidade do exercicio, sendo raras em pacientes
anteriormente saudaveis.'>'

Outras repercussdes negativas possiveis do exercicio fisico sdo as lesdes musculo-
esqueléticas. Entorses, rupturas musculares e de ligamentos, contusdes podem resultar
directamente da pratica de exercicio. Artrites e desgaste precoce das articulagdes sdo
outras consequéncias menos imediatas mas igualmente limitadoras. '

O estabelecimento da lesdo depende de grande forma da intensidade, frequéncia e
impactos envolvidos no exercicio em causa. Exercicios como corrida e ginastica aerdbia

resultam em impactos de grande intensidade para articulagdes como a coxofemoral, o

joelho e o tornozelo. Estes exercicios devem ser substituidos, sempre que possivel, por
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outros igualmente intensos mas menos traumadticos como a bicicleta, a caminhada e a
natacao.

As orientagdes guia com maior aplicag@o internacional, recomendadas pela OMS,
sao as da American College of Sports Medicine & American Heart Association. Estas
orientacdes guia, datadas de 2007, concluem que todos os adultos deveriam praticar,
pelo menos, 30 minutos/dia, 5 dias por semana, actividade fisica aerdbia de intensidade
moderada ou 20 minutos/dia, em 3 dias da semana, de exercicio aerdébio de intensidade
vigorosa. Combinacdes das duas formas podem ser realizadas com iguais resultados.’

Estas orientacdes guia ja levam em consideragdo as actividades fisicas relacionadas
com a vida didria activa ndo programadas, geralmente de baixa intensidade e com
duracio inferior a 10 minutos.'

E defendida também a actividade de manutencdo ou fortalecimento muscular em
todos os adultos, com uma frequéncia de pelo menos 2x/semana, em dias ndo
consecutivos. Estas actividades devem compreender 8 a 10 exercicios envolvendo os
principais miisculos corporais.'

Estas orientagdes guia, na sua edi¢do de 2007, estabelecem também metas para o
exercicio fisico em idosos (Idade>65 anos) ou adultos com doengas crénicas, como
artrite, na faixa de 50-64 anos. Neste grupo estd recomendada a mesma carga de
exercicio aerdbio e de fortalecimento muscular que nos adultos mais jovens. Todavia,
devem ser adicionados exercicios de treino de equilibrio, se o paciente apresentar riscos
de queda ou desequilibrio e ser estabelecido um plano de treino organizado junto com o
doente.’

O excesso de peso atingiu as propor¢des de epidemia, com cerca de 1 milhar de
milhdo de pessoas no mundo. Dentre estas, 300 milhdes apresentam obesidade.®

O estabelecimento destes diagndsticos passa pelo cdlculo do Indice de Massa
Corporal da pessoa (IMC(kg/mz) = Peso(kg) / (Altura (m)?). Um IMC superior a 25
traduz excesso de peso e um que exceda 30, obesidade.’

O excesso de peso e obesidade estdo com provadamente associados a efeitos
adversos metabdlicos (elevagdo de LDL, descida de HDL, aumento dos Triglicerideos,
aumento da resisténcia a insulina, DM tipo2), respiratérios (Sindrome de Apneia
obstrutiva do sono, DPOC), neoplésicos (aumento do risco de Carcinoma da mama e
outras neoplasias hormono-dependentes e do cdlon), entre muitos outros.”

Torna-se por isso necessdrio combater esta epidemia de forma veemente. A ac¢do

fundamental sobre estes problemas ponderais é de alteracdo de estilos de vida e ndo
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farmacoldgica. Juntamente com a dieta, o exercicio fisico regular € um passo essencial
na reversdo do sobrepeso, uma vez que estes sdo os principais determinantes do

equilibrio energético do individuo.®

Objectivo

Proporcionar uma visdo transversal da pratica de exercicio fisico em duas
populacdes do Norte de Portugal, uma residente em meio urbano (utentes de Consulta
do CSSJ) e outra de caracter mais rural (utentes de Consulta do CSE) e avaliar
criticamente os resultados quanto as suas semelhancas e diferencas.

Tentar explicar as razdes para a inactividade fisica entre os utentes que nio a

praticam.

Material e Métodos

O estudo desenvolvido foi do tipo transversal observacional.

Foi aplicado um questiondrio simples, an6nimo, ndo validado, preenchido pelo
entrevistador com base nas respostas do doente, a todos os utentes vistos em consultas

nos CSSJ e CSE. Este questiondrio encontra-se apresentado em seguida:

Sexo [ M F Se sim,
Idade [ ]19-35 [ ]35-65 [ ]>65 Tipo de Exercicio
¢S  [JUrbano [] Rural Ndmero de horas por semana
Pratica Exercicio Fisico? Local [ Ginasio/Academia/Clube
OnNao [ sim [ Piscina
Se nao, [] Arlivre
Porqué |:| Falta de tempo |:| Centro de reabilitagao
[] Motivos financeiros [ outro
[] Incapacidade fisica
|:| Recusa pessoal Porqué |:| Bem-estar / Diverséo / Gosto
] outro [] Acha necessério
|:| Prescri¢céo / recomendagéo médica
] outro

Os dados foram recolhidos com o consentimento informado dos doentes.
Utilizaram-se também dados recolhidos na consulta (peso e altura) para calcular o
IMC do utente. O peso e a altura dos utentes foram recolhidos através de medic¢des

usando os meios ao dispor em ambos os CS.
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Apenas utentes adultos (idade igual ou superior a 19 anos) foram considerados. As
idades foram divididas em intervalos (adulto jovem 19 a 34 anos; adulto 35-64 anos;
idoso >65 anos).

No total, foram recolhidos os dados de 55 consultas de MGF no CSSJ e de 44 no
CSE.

A actividade fisica inserida na vida didria, tal como descrita nas orientagdes guia da
ACSM & AHA (geralmente de baixa intensidade e de duracdo inferior a 10 minutos),
foi considerada irrelevante para o estudo.

A prética de exercicio fisico foi caracterizada quanto ao tipo, nimero de horas por
semana, local e a razao porque o utente o fazia.

Nos utentes que ndo praticavam exercicio fisico foi pedido que identificassem a
principal razdo para tal.

Os dados recolhidos foram tratados usando o Microsoft Excel 2003.
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Resultados Obtidos
A populacio inquirida era composta por 54,55% de mulheres e 45,45% de homens
no CSSJ e por 72,73% de utentes femininas e 27,27% de utentes masculinos no CSE.

A distribuicdo percentual por idades foi:

CSS CSE
1 11% 9%

40%
0 19-34

H 35-64
0 >66

68%

Com base no calculo do IMC, os doentes foram divididos em doentes com ou sem
sobrecarga ponderal (conforme o valor do IMC era inferior ou superior a 25 kg/m?,
respectivamente). Da aplicacdo deste critério resultou que 58,18% dos utentes
consultados no CSSJ e 56,82% no CSE apresentavam, de acordo com o seu IMC,
sobrepeso.

Com base nas respostas dos utentes dos dois CS, a percentagem de utentes a praticar
exercicio fisico situa-se nos 47,27% nos utentes do Porto e em 54,55% nos utentes de
Esposende.

Entre os que ndo praticavam, os motivos apresentados foram os seguintes:

CSSJ CSE
27,59% 25%
44.83%
27,59% 30%
@ Falta de Tempo

B Incapacidade Fisica

0O Recusa pessoal, Preguica, Desmotiva¢do
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A actividade de jardinagem foi considerada uma actividade fisica quando os utentes
referiam a sua pratica com intensidade (sensa¢@o de taquicardia e taquipneia, aumento

da suda¢do) e mais de meia hora seguida.

Em ambos os locais a caminhada € a actividade fisica mais praticada, representando

61,54% da actividade desenvolvida no meio urbano e 45,83% no meio rural.
Tipos de Exercicio praticados - CSSJ

3,85% @ Caminhada
3,85%

W Natacao

0O Hidroginéstica
7,69% 0O Gindstica

M Escalada

O Corrida

B Cardiofitness

3,85%

11.54 61,54%

Tipos de Exercicio praticados - CSE

4.17% 4,17%

4,17% B Caminhada
417% B Natacdo

8,33% 0 Hidrogindstica
[J Ginéstica

B Bicicleta

B Jardinagem

B Pilates

O Toga

417% B Musculagdo
i 8.33% @ Corrida

8,33%

De acordo com os dados de peso e altura recolhidos na consulta foi calculado o IMC
para todos os utentes entrevistados. Com base neste calculo, a percentagem de pacientes
com excesso de peso no CSSJ foi de 58,18% e no CSE de 56,82%, ambas elevadas e
semelhantes entre si. O IMC médio calculado foi de 26,7 no CSE e de 26,6 no CSSJ.

Os numeros observados suportam a premissa de que o excesso de peso e a
obesidade sdo epidemias dos tempos modernos.

Entre os utentes com excesso de peso no CSSJ, apenas 43,75% praticavam
exercicio, nimero inferior ao verificado em doentes com peso normal, 52,17%. Este

resultado também se verificou no CSE, embora menos marcado: entre os utentes com
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sobrecarga ponderal 52% praticava exercicio fisico, nos com peso na faixa normal,
57,89%.

O nimero médio de horas/semana de exercicio foi de, aproximadamente, 4h30min
no CSSJ e de, aproximadamente, 6h30min no CSE.

A grande maioria dos utentes que praticavam exercicio faziam-no ao ar livre,
percentagem ligeiramente superior no CSSJ (69,23%) em comparacdo com o CSE
(62,50%).

A razdo para a pritica de exercicio nas duas populacdes variou de forma marcada.
Nos entrevistados em Esposende, os motivos foram, em ndmero decrescente: A
sensacdo de Bem-estar (50%), Prescricio Médica (25%), o facto de achar necessario
(16,67%), com fins laborais (4,17%) e por fim pela necessidade de se fazer deslocar (no

caso usando uma bicicleta — 4,17%).

CSSJ CSE

34,62% 34,62%

@ Acha necessario
23,08% B Bem-estar 16,67%

417%

O Profissional
O Prescrigao

B Deslocagido

No CSSJ, as razdes foram: Prescrigdo Médica (34,62%), o facto de achar necessério
(34,62%), a sensacdo de Bem-estar (23,08%) e, por fim, por razdes profissionais

(7,69%).

Discussao

O estudo realizado encontra-se limitado, na amplitude dos seus resultados, pelo
pequeno nimero de utentes entrevistados, pelo uso de um questiondrio nao validado e
de instrumentos de medi¢do do peso e altura ndo estandardizados, que variaram entre os
centros de saude.

Ao contrério do esperado, houve uma grande desproporcdo na distribuiciao por sexos
dos utentes entrevistados: em meio urbano as mulheres representaram 54,55%. Esta
maioria foi ainda mais marcada em meio rural, com 72,73% de utentes femininas e

apenas 27,27% de utentes masculinos. Esta diferenca pode em parte ser explicada pela
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composicdo das piramides etdrias de ambos os CS, em que se verifica um predominio
feminino, e por outro pelo maior nimero de programas de satde orientadas para as
mulheres como as consultas de rastreio oncoldgico e satide materno-infantil.

Nao se verificaram grandes diferencas entre as justificacdes apresentadas para a
auséncia de actividade fisica regular na vida dos utentes.

Os motivos apontados para a inactividade fisica prenderam-se, na maior parte dos
casos, com a falta de tempo, mesmo em casos de utentes em que a veracidade de tal
motivo é dibio. Utentes reformados sem actividades paralelas, outros com incapacidade
laboral, outros ainda desempregados, sem limitacdes fisicas ou funcionais, apresentaram
esta razdo para a sua inactividade. Por outro lado, a maior polui¢do do Centro do Porto,
as ruas estreitas, com pouca exposi¢do solar, e algum sentimento de inseguranca podem
levar alguns utentes a ter de se fazer deslocar para um parque ou gindsio longe de casa
ou do emprego para a pratica de alguma actividade. Estas deslocacdes, geralmente no
fim do periodo laboral, podem em alguns casos requerer um periodo de tempo que ndo é
compativel com as suas restantes actividades quotidianas. Este resultado pode também
traduzir desinformacdo em relacdo a quantidade de tempo didria necessdria a pratica de
exercicio fisico que, com base nas orientagdes guia apresentadas, tem beneficios para a
saide. A desinformag¢do pode também existir em relagdo aos préprios beneficios que
podem resultar do exercicio fisico regular.

Nenhum utente referiu os custos financeiros de uma actividade fisica como a razao
principal da inactividade. Esta razdo foi referida por duas vezes no CSSJ, mas em
segundo lugar, atras da falta de tempo. Seria de esperar que algumas pessoas apontariam
essa razdo, uma vez que a pratica ao ar livre ndo é tdo agraddvel num ambiente mais
poluido como € o Centro do Porto e o preco dos gindsios, no centro da cidade, é por
vezes proibitivo para familias com orcamento mensal limitado (situagdo gravada pelo
momento econémico corrente).

Por outro lado, um ndmero significativo de utentes apresentou a limitacdo fisica
como razao para ndo praticar exercicio fisico. Esta constatacdo sugere desinformacao,
por parte dos doentes, em relacdo aos exercicios que podem realizar e com que
intensidade, quais sdo os beneficios, quais os riscos. Desde que adaptado a capacidade
funcional do doente, o exercicio fisico raramente € contra-indicado de forma absoluta.

A justificacdo apresentada de sensacdo de incapacidade fisica, recusa pessoal,

preguica ou outra desmotivagcdo para o exercicio fisico revela, novamente, a falta de
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informagdo da populag@o em relacdo aos riscos, beneficios e relacdo risco/beneficio da

prética de exercicio fisico e da prdpria inactividade fisica.

A média de horas semanais dedicadas pelos utentes ao exercicio foi bastante
desigual nas duas populagdes, com uma média de 6h 36min dispendidas em Esposende
e de 4h 32min no Porto. Numa populagdo tdo pequena como foi a estudada, um utente
apenas que dedique muito tempo da sua semana a actividade fisica pode alterar os

resultados da média, resultando num valor mais elevado que o esperado.

Contrario ao que seria de esperar, verificou-se que uma percentagem grande dos
utentes em meio urbano realizavam exercicio ao ar livre (69,23%). Tal prende-se com o
facto de o exercicio fisico mais escolhido ser a caminhada. Este exercicio é de baixa
intensidade e ndo apresenta custos associados, podendo ser facilmente integrado na

rotina diaria.

As razdes apresentadas para a prdtica de exercicio diferiram entre os 2 CS. No
Porto, hd uma maior percentagem de utentes que o pratica por prescricdo ou indicagdo
médica e uma menor percentagem que o faz por Bem-estar, ao contrdrio de Esposende.

O facto de a prescricdo médica ser um motivo importante, em termos percentuais,
significa que a classe médica tem, de facto, uma influéncia positiva nesta questio
quando faz recomendag¢des quanto aos beneficios de uma vida activa.

A diferenga relativa ao Bem-estar pode ser explicada pelas diferengas entre um meio

de caracteristicas urbanas como o centro do Porto e um rural, ou semi-rural, como é

(¢

Esposende e suas dreas adjacentes. O ambiente em que se desenvolve a actividade
provavelmente o responsavel por tais diferencas. A maior parte dos utentes que
caminhavam em Esposende referiam fazé-lo na marginal, um local amplo, plano,
seguro, necessidade de atravessar ruas, com vista sobre a margem do rio, com grande
exposicdo solar, com complexos como as piscinas de Esposende, maquinas exteriores
de musculagio e percursos de manutencdo estabelecidos ao ar livre. Todo este cendrio
pode tornar a pratica mais agradavel, aumentando o bem-estar.

Comparando os doentes com excesso de peso com os de peso normal, observa-se
que a percentagem que pratica exercicio € maior (52,17% versus 43,75%). Este
diferenca sugere que a pratica de exercicio fisico regular ajuda, de facto, a diminuir e/ou

controlar o peso.
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Conclusoes

A préitica de exercicio fisico desempenha um papel fulcral num estilo de vida
sauddvel. Os seus efeitos benéficos no organismo, mas principalmente os efeitos
deletérios da inactividade, ainda que crescentemente divulgados, ndo sdo ainda muito
compreendidos pelo publico em geral. A pratica desportiva parece pouco enraizada na
populagdo.

O sobrepeso e a obesidade apresentam-se, de facto, como um problema crescente na
nossa populag@o. A importincia de controlar e reverter a sobrecarga ponderal e os seus
efeitos deletérios e o papel do exercicio nesse processo nido parece muito bem
estabelecida na maioria dos utentes. Apresenta-se como fundamental uma maior
informag@o da populacdo quanto a este tema.

A classe médica, quando devidamente informada, tem um papel fundamental no
esclarecimento da populacdo quanto aos beneficios do exercicio fisico e quanto aos
riscos de ndo o fazer. A aplicacdo de um plano de exercicio direccionado ao utente, com
todas as suas comorbilidades de base, ndo € feita em muitos casos. Os utentes nio
parecem saber o que podem e mesmo devem fazer em termos de exercicio quando
apresentam alguma limitagdo funcional. O estabelecimento de um programa de
exercicio deve ser uma etapa importante do seguimento de um doente. Dada a falta de
tempo que muitos utentes referem com limitacdo, deve primeiro ser esclarecido quanto
tempo de facto € preciso, de forma semanal, para a pratica de exercicio fisico. Em
segundo lugar pode ser proposto um programa de exercicios para o utente realizar em
casa ou integrar na sua rotina didria (como usar transportes publicos e caminhar em
deslocagdes), de forma a minimizar a perda de tempo.

Em meio urbano, parece fundamental facilitar a pratica de exercicio fisico. Tal
efeito pode ser obtido pela criacdo, por exemplo, de espacos verdes, ciclovias,
equipamentos e eventos desportivos municipais a precos reduzidos e com bons acessos,
etc. Todas estas medidas podem ajudar a motivar a populagdo, aumentando a sensacéo

de bem-estar que advém da prética de desporto.
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