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Relatorio de Estagio Profissionalizante em Medicina Comunitaria

RESUMO

A Medicina Geral e Familiar esta direccionada para a prestacdo de cuidados de saude
primarios (CSP). Estes centram a sua atencdo na Pessoa e constituem o exercicio da medicina
na sua forma mais integradora, ao apresentarem uma area de intervencdo alargada a nivel

individual, familiar e comunitario.

Foram objectivos deste relatorio descrever os centros de saude onde o estagio decorreu,
descrever as actividades realizadas, descrever aptidfes desenvolvidas, reflectir sobre a
importancia dos CSP e ainda realizar um estudo sobre os hébitos tabagicos de todos doentes

observados.

O estagio decorreu no Centro de Saude S. Jodo e no Centro de Saude de Caminha, servindo
ambos uma populagdo maioritariamente do sexo feminino. As actividades desenvolvidas
durante a residéncia consistiram na participacdo em consultas médicas diversas, na
participacdo em actividades de enfermagem, na visita a outras instituicbes de CSP, na
frequéncia de congressos de formacdo médica e também na realizacdo de diferentes trabalhos.
Nestes Ultimos incluem-se uma reflexdo sobre Cuidadores Informais, um algoritmo de
decisdo sobre Tosse Cronica no Adulto Imunocompetente e uma Historia Clinica. Foi também
implementado um inquérito para averiguar os habitos tabagicos dos doentes e caracterizar 0s

fumadores.
Deste modo, o estagio constituiu uma oportunidade para desenvolver capacidades clinicas e

humanas e para vivenciar a importancia dos CSP, contribuindo assim para a minha formacéo

como médica.
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Professionalizing Internship Report in General Medicine

ABSTRACT

General Medicine is oriented to primary care (PC), a Person-centred approach that represents
the exercise of medicine in its most integrating way, acting simultaneously in the individual,

his family and community.

Describing the health centers where the internship took place, the activities made there, the
clinical skills developed and reflecting about the importance of PC were the main goals of this
report. It was also aimed to realize a study about the smoking habits of the patients there

observed.

This internship took place in “S. Jodo Health Center” and “Caminha’s Health Center” where
the majority of the population belongs to the female sex. The activities realized during the
internship included the participation in different medical consultations and nursing activities,
the visit of other PC institutions and the presence in medical congresses. | also did some
works including a reflection about Informal Caregivers, a decision algorithm about Adult
Chronic Cough and a Clinical History. Finally | developed and implemented a questionnaire

to reflect about the patients smoking habits and make the smokers’ characterization.
As a conclusion, | can say that this internship was an opportunity to develop clinical and

human skills and also to experience the importance of the PC, contributing to my medical

formation.
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SIGLAS E ABREVIATURAS

1. Siglas

CS Centro de Saude
CSC | Centro de Saude de Caminha
CSP Cuidados de Saude Primarios
CSSJ | Centro de Saude S. Jodo
MAPA | Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial
MF Medico de Familia
MGF | Medicina Geral e Familiar
SNS | Servigo Nacional de Saude
UCCC | Unidade de Cuidados Continuados de Caminha
UCSPC | Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de Caminha
ULSAM | Unidade Local de Saude do Alto Minho
USFVA | Unidade de Satde Familiar Vale do Ancora

2. Abreviaturas

Eng°

Engenheiro

Etc

“e outros”
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TABELAS E FIGURAS

1. Tabelas

Tabela 1.

Estrutura Fisica dos CS

Tabela 2.

Recursos Humanos e Informaticos dos CS

2. Figuras

Figural.

Piramides Etarias do CSSJ e da UCSPC
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INTRODUCAO

O presente relatorio foi realizado no dmbito da unidade curricular “Projecto de Op¢ao” do 6°
ano do Mestrado Integrado em Medicina e descreve o estagio realizado na disciplina de
Medicina Comunitéria, leccionada no &mbito dos Cuidados de Salude Primarios (CSP).

1. Motivacg0Oes

A Medicina Geral e Familiar (MGF) é uma especialidade médica orientada para os CSP,
encontrando-se a sua esséncia no compromisso com a Pessoa. Assim, 0 médico de familia
(MF) actua caracteristicamente segundo “um modelo em que ndo ¢é possivel separar
conceptualmente a doenca do seu portador, nem a pessoa do ambiente que a rodeia”. Além
disso, 0 MF constitui o primeiro ponto de ligacdo dos utentes ao Servico Nacional de Saude

(SNS).* Com base nestes factos, dois pontos motivaram a realizacéo deste relatério:

I. Em 1978, a Declaragdo de Alma-ATA assumia que “ a satde, um estado de completo bem
estar fisico, mental e social (...) ¢ um direito humano fundamental” e que os CSP sdo
indispensaveis para o garantir por serem “parte integral do sistema de saude dos paises”.? A
definicdo europeia de MGF particulariza, definindo os CSP como “ a presta¢do de cuidados
abrangentes e continuados a todos os individuos (...) no contexto da sua familia, comunidade
e cultura (...) ” e especifica que a acgdo do MF inclui “a promogdo da saude, prevengdo da
doenga e prestagio de cuidados curativos, de acompanhamento ou paliativos”.® Hoje, mais do
gue nunca, estes ideais estdo presentes, vivendo-se actualmente uma fase de desenvolvimento
e promoc¢do dos CSP, cujo objectivo final é a obtencdo de “melhores cuidados e melhor

saude”.*

I1. A organizagéo do plano curricular do curso de Medicina privilegia o contacto do estudante
com os doentes internados em ambiente hospitalar. Contudo, “estes representam uma
pequenissima parte da morbilidade da populagio”.’ De facto, a doenca na MGF possui
caracteristicas proprias; ndo sé se relaciona com a comunidade a que o individuo pertence,
como se apresenta, muitas vezes, de forma indiferenciada e com sintomas frequentemente

diferentes daqueles tipicos de uma fase mais avancada. Além disso, na maioria das vezes, 0s
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motivos da consulta de MGF sdo ndo apenas queixas fisicas, mas uma “mistura complexa de

. . , . . . 46
elementos fisicos, psicologicos e sociais”.

Deste modo, nesta fase de revitalizagdo dos CSP, este estagio surgiu como uma possibilidade
de vivenciar o exercicio da medicina na sua forma mais integradora, através do contacto com
0s problemas de satde mais comuns e da realizacdo de actividades de prevencdo e promocao

da satde numa perspectiva individual, familiar e comunitaria.

2. Objectivos

Foram objectivos deste relatério:

Descrever os Centros de Saude (CS) onde foi realizado este estagio.

Descrever resumidamente as actividades realizadas durante o estagio.

Descrever aptiddes clinicas desenvolvidas.

Reflectir sobre a importancia dos CSP.

Desenvolver um projecto de investigacao sobre habitos tabagicos.
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CARACTERIZACAO DOS CENTROS DE SAUDE

O estagio decorreu entre os dias 18 e 29 de Janeiro de 2010 no Centro de Saude S. Jodo
(CSSJ), no Porto, e entre os dias 1 e 12 de Fevereiro de 2010 no Centro de Saude de Caminha
(CSC), localizado no distrito de Viana do Castelo.

1. Modelos de Organizacéo Funcional

O estagio permitiu conhecer 2 modelos diferentes de organizacao dos CSP.

O CSSJ, conhecido como “Tubo de Ensaio”, surgiu em 1998, resultando de uma parceria
entre a Administragdo Regional de Salde do Norte e o Departamento de Clinica Geral da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com 0s objectivos de promover o ensino
pré e pos-graduado de MGF, estabelecer novas experiéncias de organizacdo e gestdo e

garantir a prestacdo de CSP."®

O CSC pertence a Unidade Local de Saude do Alto Minho (ULSAM). Esta € resultado da
integracdo do Centro Hospitalar do Alto Minho com os CS da Sub-regido de Salde de Viana
do Castelo, no &mbito da reforma dos CSP, e visa melhorar a articulagdo dos CSP com o0s
Cuidados Secundarios sob um Conselho de Administracdo comum.® Nesta ldgica, o CSC,
existente desde 1999 e constituido pela Unidade de Salde Familiar Vale do Ancora
(USFVA), localizada em Vila Praia de Ancora, Unidade de Cuidados Continuados de
Caminha (UCCC) e Unidade de Cuidados de Salude Personalizados de Caminha (UCSPC),
funciona em articulagdo com as instituicdes de saude pertencentes a8 ULSAM. A UCCC e a

UCSPC funcionam no mesmo edificio, em Caminha, tendo este estagio decorrido na UCSPC.

2. Estrutura Fisica
O CCSJ localiza-se na Rua Miguel Bombarda, no Porto, e 0 CSC na Rua Eng® Luis

Agostinho Pereira Castro, em Caminha. As suas estruturas fisicas encontram-se sumariadas

na Tabelal.
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CS PISO

DESCRICAO

Cave

Armazém
Copa
Lavandaria
Vestiario
Servidor informatico

Rés do chio

Servigo de atendimento
2 salas de enfermagem
Sala de lavagem e esterilizacdo
Sala de espera
WC para deficientes

CSSJ

Pisole2

4 gabinetes medicos
1 gabinete polivalente
Sala de espera
WC para utentes
WC para funcionarios

Piso 3

2 gabinetes médicos
1 gabinete polivalente
Sala de espera
Sala de reunides/Biblioteca
WC para funcionarios

Cave

Armazrém
Sala de lavagem e esterilizacfo
Lavandaria
Vestiario
Arquivo morto

Reés do chio

9!
W
!

2 modulos de consultas com:
4 gabinetes medicos, 4 salas de enfermagem
1 sala de tratamentos, servico de atendim ento
sala de espera
WC para doentes

1 modulo de atendim ento permanente com:
1 gabinete médico, 1 sala de observagées
1 gabinete polivalente, copa, servigo de atendimento
sala de espera
WC para doentes

Gabinete de Sande da Mulher

Bar

Piso 1

Gabinete do director do CS
Gabinete da enfermeira chefe
Gabinete médico de Sande Publica
Sala de apoio a Sande Publica
Sala de Reunides/Biblioteca
Gabinete de contabilidade
2 salas de secretariado
1 sala de servigos administrativos
Servidor informatico
WC para funcionarios

Tabela 1. Estrutura Fisica dos CS
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3. Recursos Humanos e Informaticos

A Tabela 2 sintetiza as informacdes relativas aos recursos humanos e informéaticos de ambos
os CS. Verifica-se que o CSSJ apresenta, de acordo com 0s seus objectivos, um maior nimero
de médicos em formac&o. Possui ainda 2 Psicdlogos e 1 Podologista. No CSC destaca-se, por
sua vez, a existéncia de 1 especialista de Saude Publica e de 1 Nutricionista. Ambos os CS se
encontram informatizados. Utilizam o Sistema de Informatizacdo nas Unidades de Saude,
dirigido aos servi¢os administrativos e, no CSSJ, também aos de enfermagem, o Alert P1,
usado na referenciacdo dos doentes e o Diabcare Data, utilizado no registo de dados dos
diabéticos em vigilancia. A enfermagem do CSC utiliza o Sistema de Apoio a Préatica de
Enfermagem. Relativamente aos sistemas informaticos médicos, o CSC utiliza o Sistema de
Apoio ao Médico enquanto no CSSJ, o uso deste limita-se essencialmente a prescri¢do de
medicacdo, exames complementares de diagndstico, guias de tratamento e transporte e
certificados de incapacidade temporaria, sendo os registos clinicos feitos utilizando-se o
HIGIA.

Recursos Humanos

CSSJ CSC
8 Medicos de MGF
10 Medicos de MGF 1 Meédico de Saude Publica

16 Enfermeiros (tempo parcial)
2 Psicologos
1 Podologista
7 internos da especialidade de MGF
1 interno da especialidade de Pediatria
6 Administrativos
2 Auxiliares de Acgio Médica

1 Nutricionista
16 Enfermeiros
1 interno da especialidade de MGF
1 interno da especialidade de Sande Publica
2 internos do Ano Comum
11 Administrativos
10 Auxiliares de Acgio Meédica
1 Assistente Social

Recursos Informdticos

SINUS
SAM
Alert P1
Diabcare Data
HIGIA

SINUS
SAM
Alert P1

Diabcare Data
SAPE

Tabela 2. Recursos Humanos e Informaticos dos CS

SINUS: Sistema de Informatizacéo nas Unidades de Saude; SAPE: Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem; SAM: Sistema de Apoio

ao Médico
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4. Servigos Disponibilizados

Pelas diferentes exigéncias do meio onde se localizam e pelos modelos organizacionais
distintos, o CSSJ funciona nos dias Uteis das 8h as 20h, enquanto o CSC abre os 7 dias da

semana, entre as 8h e as 24h.

Ambos desenvolvem as actividades caracteristicas dos CSP: de gestdo e administrativas,
consultas médicas programadas de MGF, consultas abertas, que permitem ao doente ser
recebido por um médico em situacdes ndo programadas, visitas ao domicilio por médicos e
enfermeiros, servigos de enfermagem, servico social e servi¢cos de salde publica, embora estes
ultimos, no CSSJ, sejam realizados de modo integrado com o agrupamento de CS respectivo.
O CSSJ disponibiliza igualmente consultas de psicologia e podologia e 0 CSC consultas de
nutricdo e hipocoagulagdo, além de dispor de um servigo de atendimento permanente diario
até as 24h. Ambos promovem consultas especificas nas seguintes areas: salde materna e
infantil, planeamento familiar, vigilancia oncoldgica, hipertensao arterial, diabetes mellitus e

cessacdo tabagica.

Na articulagdo com os Cuidados Secundarios, o CSSJ referencia 0s seus doentes para o
Centro Hospitalar do Porto e o CSC para o Hospital de Santa Luzia, unidade de salde

igualmente pertencente a ULSAM.

5. Comunidade Abrangida

O CSSJ tem 20 034 utentes inscritos, dos quais 44,08% sdo do sexo masculino e 55,82% do
sexo feminino. Por sua vez, o CSC tem na sua totalidade 19 841 utentes. A UCSPC, onde
decorreu o estagio, serve 11 800 destes utentes, pertencendo os restantes a USFVA. Destes

doentes, 47,17% sdo do sexo masculino contra 52,83% do sexo feminino.

Analisando a piramide etaria do CSSJ (Figural), verifica-se que a maioria da populacéo
inscrita neste CS se localiza em 3 faixas etarias: entre os 30 e 0s 34 anos, entre os 35 e 0s 39
anos e com 75 ou mais anos. Da analise da piramide etaria da UCSPC (Figura 1) verifica-se
gue a faixa etaria maioritaria € a dos 75 ou mais anos. O CSSJ apresenta, portanto, maior

proporcao de populacdo em idade activa (entre os 15 e 0s 64 anos), provavelmente devido ao
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maior envelhecimento populacional existente no distrito de Viana do Castelo,
comparativamente ao do Porto.’ Apesar disso, em ambas as piramides se constata um
estreitamento da base comparativamente com o topo, reflectindo a tendéncia demografica
nacional de um aumento do numero de idosos (mais de 65 anos), que é caracteristico de
populacBes envelhecidas. Como ja referido, ambas apresentam um predominio de utentes do

sexo feminino.

CSSJ

=73

70-74

63-69

60-64

33-39

30-34

43549

40-44

33-39 gel

30-34 830

23-29

20-24

15-19

10-14 426
3-8 482
04 426 43|1

1211

782
731
705
744
777
917 B Sexo masculino
085
878

Sexo feminino

Faixa etaria

613
429

1400 1200 1000 BOO 600 400 200 0 200 400 600 EB00 1000 1200 1400

Numero de utentes

UCSPC

=75 468 054
70-74
635-69
60-64
53-59 363
50-54 406
4549 396
4044 358
3539 187
30-34 460
2529 446
2024 301
15-19
10-14

5.9

04

B Sexo feminino
B Sexo masculino

Faixa etaria

1400 1200 1000 800 600 400 200 O 200 400 600 300 1000 1200 1400

Niimero de utentes

Figura 1. Piramides Etéarias do CSSJ e da UCSPC
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ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

O estagio ndo sO permitiu conhecer as actividades essenciais dos CSP, como possibilitou
vivencia-las em 2 ambientes de trabalho distintos: o urbano, no CSSJ, e o rural, na UCSPC.
Em ambos os CS a minha actividade foi orientada por um tutor.

1. Consulta Médica

Foi-me dada a oportunidade de adquirir uma postura activa e ndo meramente observacional
durante as consultas médicas. Deste modo, participei de forma autonoma na recolha de
historias clinicas, realizacdo do exame fisico dos doentes, registos de dados nos diversos
programas informaticos, prescricdo de terapéutica, etc. Estas actividades decorreram nas
diferentes consultas disponibilizadas nos CS e ja enumeradas. De entre as diferentes consultas
presenciadas realco a consulta aberta que, pela sua finalidade, permitiu lidar com os motivos
pelos quais os doentes procuram assisténcia de forma ndo programada; a consulta de salde
infantil e juvenil, que me deu a oportunidade de contactar com este grupo de doentes, 0 que é
geralmente mais dificil em meio hospitalar; a consulta do Programa de Tuberculose na
UCSPC, reflexo das diferencas de apoio aos CSP em ambiente urbano e rural e que me
possibilitou observar doentes com esta patologia; a consulta no domicilio, realizada no CSSJ,
que, pelas particularidades que tem, permitiu vivenciar a prestacdo de cuidados num ambiente
exterior ao consultorio médico e, por fim, a consulta a doentes da Associacdo Portuguesa de
Paralisia Cerebral, também no CSSJ, um exemplo da intervencdo dos CSP na comunidade.
Finalmente, destaco a maior variedade de problemas de salde vivenciada na UCSPC
comparativamente ao CSSJ, e a pouca frequéncia de consultas de vigilancia de gravidez nos 2
CS.

2. Enfermagem

Foi também possivel conhecer e participar no trabalho da Enfermagem nos CSP. Este incluiu
realizacdo de tratamentos e pensos, aplicacdo de farmacos injectaveis, participacdo nas
consultas de vigilancia: saude infantil, com a aplicacdo do Plano Nacional de Vacinacéo,

salde materna e planeamento familiar, hipertensdo arterial e diabetes mellitus, e colocacdo de
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sistemas de monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial, MAPA, no CSSJ. Esta experiéncia
realgou a importancia destes profissionais, essenciais na prestacdo de CSP, pela articulacdo

que estabelecem entre o médico e o utente.

3. Actividades no Exterior

No CSSJ foi-me dada a possibilidade de visitar o Centro de Diagnostico Pneumoldgico do
Porto, unidade de CSP dirigida ao problema da Tuberculose. Este Centro tem por objectivo
disponibilizar uma consulta de tuberculose que visa estabelecer o seu diagnostico, assegurar 0
seu tratamento correcto e completo e promover a vigilancia eficaz dos contactos. Desenvolve
ainda accOes de rastreio em grupos de risco. Durante a visita foi realcada a sua importancia,
uma vez que o Porto se mantém como um dos distritos do pais com maior taxa de incidéncia
desta doenca.'* Visando combater esta taxa, 0 Centro ndo se limita a assegurar consultas a
doentes referenciados pelos CS: implementou o regime de consulta aberta, permitindo um
acesso facil, rapido e sem intermediarios, de qualquer utente aos seus servicos. Na visita ficou
patente a principal dificuldade que o Centro enfrenta: um nimero escasso de médicos para o

elevado numero de doentes que segue.

Em Caminha visitei 0 “Mosteiro de Santo Antonio de Caminha”, onde funciona um infantario
para criancas entre 0s 3 e 0s 5 anos e um lar de 32 idade, sendo os cuidados médicos das 2
instituicOes da responsabilidade do CSC. No infantério conheci o seu funcionamento e, com
as criancas de 5 anos, estabeleci um dialogo no @mbito da educacdo para a salde sobre
alimentacdo, habitos de higiene e vacinacdo. Posteriormente visitei o lar, exclusivo para
freiras idosas. Além das zonas de convivio e dormitérios, caracteristicas dos lares, este possuli
uma enfermaria onde se encontram acamadas 11 freiras a receber cuidados medicos
diariamente. O facto de as instituicbes funcionarem no mesmo edificio, uma voltada para os
primeiros anos de vida e a outra dedicada aos ultimos anos permitiu, mais uma vez,

comprovar na pratica a ampla intervencéo dos CSP.
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4. Formagao

A residéncia da disciplina teve inicio com um Seminario leccionado pelo corpo docente da
disciplina de Medicina Comunitaria sobre os CSP, a abordagem dos doentes na MGF e 0s
motivos de consulta mais frequentes. Foi também explicada a organizacdo da disciplina e 0s

seus objectivos.

As 4 semanas de estagio proporcionaram ainda a participacdo em 2 congressos de formacéo
médica. O primeiro, “XXI Jornadas de Actualizacdo Cardioldgica do Norte para MGF”,
decorrido entre os dias 20 e 22 de Janeiro, abordou a actuacdo da MGF nos factores de risco
cardiovascular do ponto de vista diagnostico e terapéutico. O segundo, “ I Jornadas de
Factores de Risco e Orientacées Clinicas em CSP”, nos dias 1 e 2 de Fevereiro, incidiu sobre
hipertensdo arterial, diabetes mellitus e doengas mentais. Em ambos se estabeleceu uma
plataforma de didlogo entre profissionais dos CSP e dos Cuidados Secundarios, constituindo

um exemplo da articulacdo que se pretende na pratica clinica.

5. Trabalhos Realizados

Durante este estagio na disciplina de Medicina Comunitaria foi proposta a realizacdo de
varios trabalhos. Estes incluiram o registo de um dia de consulta no CSSJ e no CSC
(Apéndice 1), a realizacdo de uma reflexdo durante a valéncia urbana, cujo tema foi
“Cuidadores Informais, uma reflexdo a partir de um caso clinico” (Apéndice IlI), a
elaboracdo de um algoritmo de decisdo sobre “Tosse cronica no Adulto Imunocompetente”
(Apéndice 111) e a colheita e elaboracdo de uma histdria clinica (Apéndice 1V). Os 2 Gltimos

foram realizados durante a valéncia rural.

6. Projecto de Investigacdo

No apéndice V encontra-se descrita a investigacdo implementada durante o estagio. Esta visou
conhecer os hébitos tabdgicos dos doentes, a fase da cessagdo tabagica em que os fumadores
se encontravam e se estes apresentavam outros factores de risco cardiovascular além do

consumo tabagico.
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CONCLUSAO

Segundo McWhiney IR: “The clinical method of internal medicine does not include the
examination of the emotions, the clinical method of psychiatry does not include the
examination of the body. The essence of our clinical method in general practice is that the
body, the emotions and the patient’s experience of illness are attended (...) General practice

is at the same time a clinical and an existential medicine.” *?

De facto, estas semanas permitiram reconhecer que a ac¢do dos MF nédo se resume a resolucao
de doencas, mas sim a uma intervencdo alargada baseada numa relacdo de proximidade entre
0 médico e a Pessoa com todas as suas dimens@es, e ndo unicamente médico-doente. Assim,
além de ter desenvolvido capacidades clinicas essenciais para observar e examinar doentes, de
ter podido trabalhar em equipa e ganhar autonomia, este estadgio permitiu-me desenvolver

competéncias humanas vitais para o exercicio da medicina.
Foi igualmente possivel verificar a importancia dos CSP no SNS, o modo como se estabelece
a sua articulagdo com os Cuidados Secundéarios, e ainda perceber a influéncia que a

comunidade exerce na prestacdo dos CSP.

Concluindo, este estagio contribuiu a nivel profissional e pessoal para a minha formacao

como médica.

Péagina | 16



BIBLIOGRAFIA

1. Ribeiro C. Familia, Satde e Doenca. O que diz a investigacdo. Rev Port Clin Geral 2007;
23:299-306.

2. International Conference on Primary Health Care. Declaration of Alma-Ata. [Online]. 1978
Sep 6-12 [citado em 2010 Abr 15]; [3 paginas]. Disponivel em: URL.:http://www.who.int/hpr/
NPH/docs/declaration_almaata.pdf.

3. WONCA/OMS. A definicdo Europeia de Medicina Geral e Familiar. [Online]. 2002 [citado
em 2010 Abr 15]; [41 paginas]. Disponivel em: URL:http://www.woncaeurope.org/Web%20d

ocuments/European%20Definition%200f%20family%20medicine/European%20Definition2i

n%20Portuguese.pdf.

4. Missdo para os Cuidados de Saude Primarios. Linhas de Accdo Prioritaria para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios. [Online]. 2006 Jan [citado em 2010 Abr
15]; [48 péaginas]. Disponivel em: URL:http://www.portaldasaude.gov.pt/ NR/ rdonlyres
[S3EADFADA-34C3-4F3C-895C-FO7TAE7AC51A3/2822/linhas_ac%C3%A7%C3%A30.pdf.

5. WONCA/OMS. The Role of the General Practitioner/Family Physician in Health Care
Systems: A statement from WONCA. [Online]. 1991 [citado em 2010 Abr 15]; [7 péginas].
Disponivel em: URL.: http://www.globalfamilydoctor.com/publications/Role_GP.pdf.

6. McWhiney IR. Manual de Medicina Familiar. Lisboa: Inforsalus; 1994.

7. Hespanhol A, Malheiro A, Pinto AS. O Projecto “Tubo de Ensaio”. Breve Historia do
Centro de Saude S. Jodo. Rev Port Clin Geral 2002; 18:171-86.

8. Hespanhol A, Pinto AS. Cinco Anos do Centro de Saude S. Jodo, “Tubo de Ensaio”.
Arquivos de Medicina 2005; 19 (3): 103-11.

9. Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE. Plano Estratégico 2008-2010. [Online].
[citado em 2010 Abr 15]; [140 paginas]. Disponivel em: URL.: http://www.cham.min-saude
.pt/NR/rdonlyres/BOA0273E-D67B-4DC4-80B6 77975D40B 9B3/16925/ PlanoEstratégico
ULSAItoMinho.pdf.

Péagina | 17


http://www.who.int/hpr/
http://www.woncaeurope.org/Web%20d
http://www.portaldasaude.gov.pt/

10. Instituto Nacional de Estatistica. Estatisticas Demograficas 2007. [Online]. 2008 [citado
em 2010 Abr 15]; [194 péginas]. Disponivel em URL: http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=
INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=30752040&PUBLICACOESmModo
=2.

11. Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude. Sistema de Saude Portugués - Riscos e
Incertezas. [Online]. 2008 [citado em 2010 Abr 15]; [270 paginas]. Disponivel em: URL:
http://www.contratualizacao.min-saude.pt/DownloadsContrat/Informacd0%20Técnica%200n
line/Relatorio%20de%20Primavera%202008.pdf.

12. McWhiney IR. Being a general practitioner: what it means. PrimaryCare 2001; 1:309-16.

Péagina | 18


http://www.contratualizacao.min-saude.pt/DownloadsContrat/Informação%20Técnica%20On

APENDICE |

1. CSSJ

Registo de Consultas

Data Identificagio Motive da Consulta Problemas de Satide Referenciagio Retorno
Hipertensio arterial com lesio de
MAT Bronquite  asuda  em orgdo atve: Insuficiéncia cardiaca;
Sexo Feminino 4 £ . |Fibritho-flutter auricular;
19 Jan 10 tratamento; Metrorragias| . . . _
70 anos 6s-menopeusa Dislipidemia; Asma; Depressio;
P P Osteoartroses; Heérnia do  hiato
esofdgio corrigida em 2007
LZCS. Psoriase; Nevos melanociticos
Sexo Feminino  |Disfungdo da articulagio o . Cirurgia Maxilo-Facial no
19 Jan 10 h vulvo-perineais; Hepatite A em .
35 anos temporo-mandibular 1978 Centro Hospitalar do Porto
Doenga valvular mitro-aértica nio
AMFM 5 itica; Dislipidemia; . .
L. Miltiplos Nevos| reumafa_. plaema. Dermatologia para avaliagio
Sexo Feminino . Insuficiéncia venosa dos membros y .
19.Jan 10 melanociticos e verrugas|, . . - . . da necessidade de extracgio
61 anos . . =" |inferiores; Neoplasia maligna do
associados a prurido i - . |dos nevos e verrugas
cole do itero com histerectomia
total
Carta de Medicina Dentdria
com descricio rigorosa e
detalhada de uma consulta para
L extracgio de wvirios dentes:
) Psiquiatria no Centro .
Dor pré-esternal  com)| . devido ao grande estado de|
FM.G.C. e . . Hospitalar do Porto para| .
. irradiagdo para o membro|Perturbacio de ansiedade; ansiedade do doente foi
Sexo Masculino . . . . estudo e tratamento dal, i .
19 Jan 10 superior, associada  a|Fractwra da tibia e perdpnio em N . impossivel realizar of
34 anos . i perturbacio de ansiedade . o
crises de  ansiedade|2002; Sarampe em 2000 . procedimento médico. Por este|
Estomatologia no Centro . . .
recorrentes i s motive pediram colaboragiol
Hospitalar do Porto e .
do médico assistente para
referenciaciio do doente paral
consulta  hospitalar  para
intervengdo com sedagdo.
MPGF.
20 Jan 10 Sexo Masculino |Dor tordcica associada a|Hipertensfio arterial; Dislipidemia;
S 42 anos expectoracio amarela Consumo de tabaco
Carta de Neurologia com|
exposi¢io rigorosa da consulta:
descricdo completa do exame
. N . gl fi logico,
MM.C.L Mantém queixas|Hipertensdo arterial; Dislipidemia; SCO - Heurobgien. . ex_arr}es
.. ) . . complementares de diagnostico|
Sexo Feminino  |anteriores de trémulo da|Obesidade; Osteoporose; Fractura . o
20.Jan 10 . . .. e hipotese de diagnéstico.
77 anos mio esquerda com perda|de fémuwr esquerde com cirurgia . -
de forca e palitacses em 1984 Ezxplicado o plano de estudo ef
¢a & paipriag avaliaco da doente a nivel
hospitalar com colaborag3o de|
Medicina  Fisica.  Prescrito
acido acetilsalicilico 150 mg/d
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Data Identificagio Mpotivo da Consulta Problemas de Saiide Referenciagio Retorno
CONSULTA ABERTA . . Oftalmologia no  Centro
_.__|Incontinéncia urinaria; Fibromioma .
20.Jan.10 MFPD.S. Dores ne o uterino; Dislipidemia; Sindrome do Hospitalar  do _ Porto  para
T Sexo Feminino  [bilateralmente; Dimimmigaol "1 8 eflm e avaliagio  de  Prerighm
48 anos da acuidade visual colon mritaves fnsona bilatera
Hipertensdo arterial; Cardiopatia|Servico de Urgéncia de
. isquémica com depressdo da|Cardiologia do Centro
AHSLS. N A A . .
Sexo Masculino igénitr;:-m_\m;i]:]zifdz fungdo do ventriculo esquerdo;|Hospitalar do Porto  por
20.Jan.10 '.-‘[_} anos ila' 7 dias associada a Hipercolesterolemia;  Coxartrose|bradicardia  acentuada e
tom:u;as bilateral: Osteoartroses da colmna|suspeita de enfarte do
vertebral; Hérnia inguinal bilateral|miocdrdio antero-lateral no
corrigida em 2005 ECG
MC.S.OP Hipertens3o arterial com lesdo de
T . brgdo alvo; Diabet ellitns t
Sexo Feminino  |Avaliagio de resultados de orgac . 0 2 .e e m 5 po
20.Jan.10 - . 2; Dislipidetnia; Obesidade;
62 anos andlises: sem alteracdes . .
Doenga diverticular do célon;
Osteoartroses
CRP Insuficiéncia cardiaca; Sindrome
Sr:xo-F C o CONSULTA NO depressivo: Doenga diverticular do
20.Jan.10 88 anos DOMICILIO colon; Doenga hemorroidiria;
Quetxas de astenia Enfisema pulmonar; Hémia do
hiato esofagico; Osteoartroses
Carta de Neurologia dando alta)
a doente daquela consulta paral
a qual foi enviada por suspeital
i . . . de neurosifilis. Escassal
AAT. Hipertensdo arterial; Insuficiéncia .. ..
L. . descrigio da avaliagio|
Sexo Feminino . o venosa dos membros inferiores; . .
21.Jan.10 Ciatalgia direita realizada a doente
73 anos Osteoartroses na colma vertebral; .
Sindrome depressivo: Glaucoma nomeadamente exame fisico e|
i : resultados de exames|
complementares de|
diagnéstico.  Auséncia  de|

indicagdes ou sugesties.
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2.CSC

Data Identificacio Motive da Consulta Problemas de Satide Referenciacio Retorne
Carta da Unidade de AVC(]
do Hosp. Stz Luzia com]
Hipertensio arterial com leso descrigio das caracteristicas|
I8.0. . . . de orgio alvo; Diabetes do AVC (LACD). exames
. Precisa de Certificado de Incapacidade . ) complementares de
Sexo Masculino . N . . |mellitus  tipo2; Hipertrofia o A
2Fev.10 _ Temporaria por AVC Isquémico & . . diagndstico e terapéutica
57 anos e . benigna da prostata; = .
direita dia 23 de Janeiro de 2010 Obesidade:  Smdrome  da efectuada no internamento.
apncia obs: iva do somo Indicagio  sobre  nova
terapéutica a implementar el
consultas de seguimento do|
doente naquela instituigio
SS8PG. . ~
Sexo Feminino CONSULTA DE PLANEAMENTO
2. Fev.10 19 anos FAMILIAR Realizagio de Candidiase Vaginal
Citologia cervico-vaginal
Hipertens3o arterial com les3o
Mantém queixas de wvisfio twva ajde  6rgdo  alve;  AVC
esquerda; isquémico em 2009; EAM em
JRR . 5 : :
. Avaliagio de EDA realizada por|1994 com angioplastia
Sexo Masculino j A . . . . = .
2Fev.10 61 queixas de pirese: lesdes gastricas de|corondria; Diabetes mellitus
anos . A . )
aspecto  agudo sugestivas  deltipo 2; Hipertrofia benigna da
Gastropatia por AINES prostata; Sindrome da apneia
obstrutiva do sone:; Sindrome
depressivo
MAG. Nevralgia 1:»_65-herpé1:{ca por
Sexo Fermin Manté . de d . . |Zona ha 1 ano;
exo Feminino  |Mantém queixas de dor cronica pos- L
2Fev.10 2 heroés q P Parkinsonismo;  Pacemaker
< anos rpetica cardiaco por bradicardia;
Sindrome depressive
Mantém queixas de parestesias das _ )
mios com dor do punho até aos| Ortopedia no Hosp. Sta Luzia
cotovelos: para avaliagde de Sindrome
Avaliagio de RX cervical dorsal e do finel carpico
lombar realizado por queitas de|Sindrome do tinel carpico bilateralmente;
braquialgias e lombalgias:|bilateral;  Espondiloartroses| Urologia no Hosp. Sta Luzia
Espondiloariroses cervicais, dorsais e|cervicais, dersais e lombares; pelo risco de retencio urindria
B.CC. : lombares com rectiinizagio da cohma|Hipertrofia  benigna  da|3guda. A ecografia refere
2Fev.l0 | Sexo Masculino vertebral; prostata; Gonartroses|volume prostatico de 115cm’
69 anos Avaliagio de Ecografia vesical e|bilaterais; Glaucoma; |3 custa da porgio central; hi
prostitica realizada por alteragbes do|Colecistectomia; Hérnia dojum ano tinha préstata com
jacto urindrio: Bexiga de esforgo;|hiato esofigice corrigida volume de e’
prostata com 115 cm’ de vohme; Analiticamente PSA  -2.42
Avaliagdo de andlises sanguineas: sem ng/ml.

alteragdes.
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Data Identificagio Motivo da Consulta Problemas de Satide Referenciagio Retorno
MCP Queda de cabelo;Verruga na regido
Sex_of . o dorsal mfraescapular direita|Hipertens3o  arterial  sem|Cirurgia Plastica no Hosp. Sta
9 Fev.10 67 pruriginosa; Renovacdo de medicacio|complicagdes;  Dislipidemia;[Luzia para extracgiio de
anos habitual Verrugas mmiltiplas no dorso  [verruga pruriginesa
Avaliagde de Rx Torax: sem
JLGQ. alteracdes; Awvaliacdo de Ecografia
9 Fev.10 Sexo Masculino |abdominal: sem alteragdes; Avaliagio|Trombose da VCI estando
o 35 anos de Ecodoppler dos vasos do pescogo:(hipocoagulado; Epilepsia
semn alteragdes
CONSULTA DO PROGRAMA DE
MRA. TUBERCULOSE
Sexo Feminino  |Avaliagdo de Rx térax: identificam-se|Tuberculose Pulmonar;
9 Fev.10 fy . .
21 anos zonas de consolidaciio pulmonar nes|Sindrome depressivo
LSE e LMD; Realizacio de Prova de
Mantowx
Nota de Alta do nternamento
no Servico de Reumatologial
- no Hosp.Garcia Orta para
ECS. CONSULTA DO PROGRAMA DE estudo de dorsalsias
9 Fev.10 Sexo Masculino HBERFL—LOSE Espondilodiscite Tuberculosa Descricio  detalhada ) da|
69 anos Referenciade a esta consulta por alinc Alizad
dorsalgias devido a Tuberculose dssea a a“;a? reaizaca,
terapéutica  efectuada ¢
mdicagio para miciar|
tratamento de
IMOC ;%lt‘=ahagiao N aHde‘ E:ZG: a_Hsem
. eragdes; Avaliagdo e  andlises:| ., .
Sexo Masculin . L Diab ellitu 2 desd
9Fev.10| “oo 0 HhA1C-T S0 microalbumimiria-  22,8| o e PO 2 desde
30 anos 2002
mg/L
SIVP . 4 .
Seso Masculin Precisa de Atestado Médico para|Lombalgias; Consumo de
9 Fev.10 R0 Vascuno Condutor de Veiculos; Queixas de|tabaco; Sindrome de Guillain-
60 anos . .
lombalgias Barré em 1997
M.IM. Diabetes mellitus tipo 2 desde
9 Fev.10 Sexo Feminino  |Awaliagdo de andlises: HbA1C- 9.9%,|1998; Hipertensio arterial sem
o 80 anos microalbumimiria- 174 mg/dL complicagdes; Osteoartroses;
Obesidade
MIP.B.
eminin, Avaliagio de Densitometria dssea: . .
9 Fev.10 Sexc—)P o ! ‘7 .a;ao e en ometria  dssea: Lomibalgias: Alcoolismo
51 anes indicios de Osteopenia
AJS. . N .
9Fev.10| SexoFemmmo |Awaliagio de andlises: sem alteragtes Hipertensdo  arterial  sem

70 anos

complicagdes; Dislipidemia
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Data Identificacio Motive da Consulta Problemas de Satide Referenciacio Retorno
Sexo Masculing |Precisa de Atestado Medico para
9Fev.10 60 anos Condutor de Veiculos
ALS. Hipertensio  arterial  sem
) Sexo Masculino |CONSULTA ABERTA pertensio
9 Fev.10 . - . complicagdes; Gonartrose
73 anos Precisa de medicacio habitual s -
esquerda; Dislipidemia
Carta de Pneumologia com|
. i descrigdo do estudo  da
Brongquiectasias; Tuberculose o
i 2002 Li doente: identificadas|
. CONSULTA ABERTA };ﬁ mjr em ‘=.t.u‘?us Bronquiectasias com zonas
5 F- . Renovacio de Certificado de di anau?sod s;;;[r}mco de estenose. Aconselhado
9 Fev.10 R0 0 Incapacidade Temporaria por astenia agnosticade em - = € manter-se  vigilaneia  da

31 anos

resultante de ma capacidade
ventilatoria

complicado por Vasculite do
membro mferior direite com
amputagio dos 4 primeiros
dedos do pé

doente por possibilidade de|
reactivagdo de Tuberculose|
Pulmonar; Aconselhadal
referenciagio da doente para
Cirurgia.
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APENDICE II

Cuidadores Informais, uma reflex@o a partir de um caso clinico

Numa das consultas a que assisti, uma doente de 52 anos, casada, descreveu-nos o problema
familiar por que esté a passar. Esta responsavel pela sogra que tem doenca de Alzheimer, e se
encontra a viver em sua casa desde ha 15 dias. A doente encontra-se hum estado depressivo,
chorando durante a consulta, e ndo sabe como ultrapassar 0 problema uma vez que ndo tem
ajudas, estando a ponderar abandonar o seu emprego no qual estad hd mais de 20 anos. Perante
este caso, decidi reflectir sobre os prestadores de cuidados informais e seus problemas, uma
vez que, nos dias de hoje, 0 seu nimero estd a aumentar e a emergir como um importante

problema de saude na comunidade.

1. A sociedade em que vivemos

Importantes mudancgas ocorreram no decorrer do século passado, na estrutura etaria e nos
padrbes de doenca das populacGes nos paises desenvolvidos. Por influéncias de caracter
econdmico, social, cientifico e tecnoldgico, passou-se de um modelo demogréfico com altas
taxas de natalidade e mortalidade para um modelo com inversdo destes dois fendmenos.
Assim, a cada geracdo que se sucede, aumenta a proporcdo de idosos na sociedade,
conduzindo a alteracdo da estrutura da piramide etaria. Paralelamente, as doencas préprias do
envelhecimento, crénicas e multiplas, ganham maior expressdo devido as conquistas da
medicina moderna. Deste modo, a longevidade e cronicidade da populacdo actual trazem
consigo perdas sucessivas de independéncia e contribuem para um aumento do namero de
idosos com limitacdes funcionais e a necessitarem de cuidados.

Actualmente, por diferentes motivos, como custos hospitalares e institucionais e insuficiente
oferta de apoio domiciliario e alojamento colectivo, a familia continua a ser a instituicdo de
apoio mais importante na doenca crdnica, continuando as mulheres a desempenhar, na

maioria das vezes, o papel de Cuidador Informal (CI).
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2. A doenca e a familia

A familia funciona como um todo e desempenha um papel fundamental na manutencéo e
promocdo da saude e bem-estar dos seus membros. Esta interdependéncia existente entre os
seus membros justifica que, a doenca de um destes altere toda a dindmica familiar,
constituindo uma situacdo de mudanca do sistema e estruturas familiares. Assim, é facil
perceber que o cuidar de um familiar dependente constitui um dos eventos mais perturbadores

do ciclo de vida familiar.

3. Cuidadores Informais

Os cuidados informais constituem a forma de cuidar dominante em todo o mundo. Define-se
Cl aquele que presta cuidados a familiares, amigos ou vizinhos préximos dependentes, e que
n&o recebe nenhuma remuneracéo pelo seu trabalho. E frequente que seja a mulher a assumir
a responsabilidade de CI, acrescentando esta funcdo a realizacdo das tarefas domeésticas e
educacdo dos filhos, para além das suas responsabilidades no mundo laboral. Cuidar de
alguém representa entdo um grande desafio que obriga a reorganizacao da esfera familiar e

profissional do cuidador, conduzindo a alteragdes significativas na vida do CI.

4. A sobrecarga dos Cl

Sdo 6bvios os beneficios da existéncia de um CI para o doente mas, cada vez mais surge a
preocupacdo com o desgaste que o CI sofre, sendo este apontado como a segunda vitima da
doenca. O termo sobrecarga refere-se a perturbacdo causadora de stress resultante da
dependéncia fisica e incapacidade mental do doente, o que implica uma disponibilidade de
tempo quase permanente por parte do Cl. Esta situacdo altera o equilibrio do normal
funcionamento pessoal, familiar e social do ClI, pelas consequéncias que acarreta: conflitos
familiares, por dedicar o seu tempo ao doente, limitagcdes na vida profissional, desde
diminuicdo das horas de trabalho até ao seu abandono com consequente diminui¢cdo do
rendimento econdémico familiar, desgaste fisico e alteracGes psico-sociais. Estas sdo das mais
sentidas pelo Cl, resultam da pressdo emocional gerada pela situacdo de sobrecarga e das

respostas emocionais a tarefa de cuidar. Depresséo e ansiedade sdo problemas comuns, bem
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como sentimentos de tristeza, culpa, desespero, frustracdo, inquietagcéo e diminuicdo da auto-
estima, resultantes da progressiva dependéncia do idoso, auséncia de apoio social, perda de

liberdade e tempo livre com consequente isolamento social.

5. Lidar com o problema

O estado de tensdo que os CI vivem, levam-nos a mobilizar as suas estratégias de coping no
sentido de se adaptarem com controlo das suas emocdes. Se esta resposta for insuficiente e a
situacdo de stress se sobrepor, podem evoluir de forma inapropriada.

Como é sabido, 0 MF ¢ geralmente o primeiro a lidar com os problemas que surgem no seio
de uma familia, sendo a ele que a familia recorre na procura de auxilio e conselhos. No caso
do CI, o MF depara-se com uma mistura de problemas fisicos, psicoldgicos e sociais: a tenséo
causada pelo facto de se cuidar de uma pessoa doente podera ndo ser notada pelos familiares e
o CI podera ocultar as suas queixas ou desespero até fases tardias. Assim, ao MF é exigida
particular atengdo a possibilidade de estar perante um “paciente oculto”. Deve apoiar e
proteger os Cl, através da identificacdo e promocao de factores que possam mediar e reduzir o
impacto sofrido pelos cuidadores e também através da prevencao de situacdes extremas. Os
apoios sociais e familiares alternativos sdo também mediadores fundamentais na adaptacéo a

esta situacdo geradora de stress.

6. Conclusao

A doenca crénica e terminal é um factor particularmente esgotante para as familias. Sabe-se
hoje que os membros de familias com doentes cronicos tém taxas mais altas de doenca que 0s
membros de familias sem doenca cronica. Infelizmente, o apoio dado aos Cl é ainda muito
insuficiente. Ao MF exige-se um estado de alerta e de intervengdo precoce; outras ajudas
passam por promover apoios sociais eficazes, ac¢Oes de formagéo sobre incapacidade, uma
vez que cada vez mais ha indicacdo para que os idosos incapacitados permanecam em suas

casas, e garantir, em alternativa, cuidados institucionais de boa qualidade.
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APENDICE Il1I

Algoritmo de Decisdo

TOSSE CRONICA NO ADULTO
IMUNOCOMPETENTE
(> 8 semanas de duracao)

4

Anamnese

Duracéo da tosse

Outras queixas associadas: rouquiddo, congestdo nasal, secrecéo
nasal, febre, sibilos, expectoracdo e suas caracteristicas, pirose,
sensacao de regurgitagdo...

Padrédo continuo ou sazonal

Doencas Associadas ou Factores de Risco: Insuficiéncia cardiaca,
consumo de tabaco, exposicdo ambiental a substancias irritativas. ..

Medicacéo: Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina
(IECA)

Exame Fisico

Febre, sibilos, roncos, crepitaces

4

Doente exposto a:
e |ECA
e Tabaco

e Agentes irritativos

NAO @ & SIM

RX Péstero-Anterior

Suspender a exposicao ]

do TORAX*

*De acordo com The American
College of Chest Physicians

ﬂ [ Tosse Persiste ][ Tosse Parou ]



[ Rx Térax Normal ] [ Rx Térax Alterado ]

! !

Avaliar as causas mais comuns Requisitar ECD* de acordo com
isoladamente ou em combinacéo, a probabilidade clinica
pela seguinte ordem:

e Citologia da expectoragdo

1. Sindrome da Rinorreia Posterior e TAC térax
e Sensacdo de corrimento nasal na e  Broncoscopia
orofaringe, congestdo nasal, tosse,

o e Provas de fungdo respiratéria
rouquidao

. Lo - . e Rxcontrastado do esofago
e Causas mais provaveis: rinite pos-

infecciosa, rinite alérgica e ndo alérgica Exames cardiacos

— tratar empiricamente com anti-

histaminicos/descongestionantes nasais \ “EEmES CUMpATETHES ¢ Diag”émy
e Persisténcia das queixas —» TAC

seios perinasais para avaliagdo de

sinusite ﬂ

2. Variante de Asma com tosse

e Tosse geralmente é o Unico sintoma Tratar de acordo com o0s

-
o Espirometria  normal, Prova da resultados ou Referenciar
Metacolina ~ com hiperreactividade
br()nquica T Ver quadro “Indicag¢des para Referenciar”

e Tratar do mesmo modo que Asma

cléssica
3. Doenca do Refluxo Gastro-Esofagico @ @

e Tosse é 0 Unico sintoma na maioria das &
situagBes; Outros: rouquiddo, disfagia, [ Tosse Persiste ] Tosse Parou ]

pirose, mau halito

e Tratar empiricamente com inibidor da
bomba de protbes

e Persisténcia das queixas —p pHmetria

b 4

[ Tosse Persiste ] Tosse Parou
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ﬂ/aliar situacGes menos frequenQ

(exame da expectoragdo, TAC alta resolugéo,
broncoscopia...)

1. Bronquite Eosinofilica

e  Tosse seca com mais de 3% eosindfilos e
células metacromaticas na expectoracédo
provocada; sem hiperreactividade
brénquica

e Tratar com corticosteroides

2. Tosse pos-infecciosa

Diagnéstico clinico e de excluséo

Tosse apés infeccdo respiratoria com Rx
torax normal

e Auto-limitada; pode tratar-se com

K corticosteroides /

[ Tosse Persiste ] TOSSG Parou

ﬁ Rever adequacdo das terapih

instituidas

2. Considerar Tosse Psicogénica

e Diagnoéstico apds exclusdo de todas as outras
causas e de se reavaliar a eficacia do tratamento
instituido (rara em adultos)

3. Referenciar*

\T\/er quadro “Indicagdes para Referenciar” /
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/ TLlndica(;ﬁ)es para Referenciar \

e Hemoptise

e Perda de peso

e  Suores Nocturnos
e Imunosupressao

e Faléncia do tratamento inicial ou dificuldade em
controlar os sintomas

\_ J
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APENDICE IV

Histoéria Clinica

IDENTIFICACAO

Nome: A.V.

Sexo: Feminino

Idade: 64 anos

Ragca: Caucasiana
Naturalidade: Venade, Caminha
Residéncia: Venade, Caminha
Estado Civil: Casada

Profissdo: Doméstica

Escolaridade: 4° ano

Local e data de recolha de informacdo: 4 de Fevereiro de 2010, Centro de Saude de
Caminha
Fonte e fiabilidade da informacé&o: a doente, consciente, colaborante, orientada no tempo e

no espaco; fiavel

ANTECEDENTES PESSOAIS

[EEN

. Doencas da Infancia
o Refere ter tido Varicela. Nega outras doengas infecciosas como Sarampo ou Rubéola.

o Refere doencas tipicas da infancia como otites médias, amigdalites, infeccdes respiratorias
superiores.

o Nega cirurgias, hospitalizac6es ou acidentes durante esta fase.
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N

. Doengas da Idade Adulta

o Doenca do Refluxo Gastro-Esofagico (DRGE) desde ha 20 anos. Refere queixas de pirose

e azia. Actualmente medicada com o inibidor da bomba de prot6es Lansoprazol.
o Osteoporose diagnosticada ha 3 anos. Medicada com Risedronato de sodio.

o Nega Hipertenséo arterial, Diabetes Mellitus, Dislipidemia, doencas cardiacas ou doencas

respiratorias.

3. Antecedentes Cirurgicos/HospitalizacBes prévias

O

Hospitalizacdes aquando dos 4 partos.

Excisdo de quisto no joelho direito ha 4 anos.

(@)

o Sem outros antecedentes cirdrgicos.

SN

. Acidentes

o Sem historia de acidentes ou traumatismos.

o1

. Alergias

o

Nega alergias alimentares ou medicamentosas.

(o2}

. Historia Ginecologica e Obstétrica

o Menarca aos 13 anos.

o Ciclos menstruais regulares com cataménios de 5 dias.

o Coitarca aos 24 anos.

o 1 parceiro sexual.

o Fez anticoncepcional oral, ndo sabe especificar durante quantos anos.

o Menopausa natural aos 55 anos; Nega ter feito terapia hormonal de substituigéo.

o Refere fazer mamografias regularmente; Recusa fazer citologia cervico-vaginal.

o V Gesta, IV Para, | Aborto esponténeo.

o Sem intercorréncias nas 4 gestagdes de termo; 4 partos eutdcicos ndo instrumentados.
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HABITOS E ESTILOS DE VIDA

1. Alimentacéo
o Faz 3 refeigOes por dia, pequeno-almoco, almogo e jantar. Consome em igual proporcéo

carne e peixe, incluindo nas refeicdes legumes e fruta. Refere consumo moderado de sal.

2. Tabaco

o Na&o fuma, nem nunca fumou.

3. Alcool

Nega qualquer consumo de bebidas alcoodlicas.

O

SN

. Drogas

Nega qualquer consumo de drogas.

(@]

o1

. Actividades
o Como domestica encarrega-se das actividades da casa. Refere ainda trabalhar no campo
gue tem, no cultivo de legumes, na plantacdo de milho e ainda a tratar de animais. Alguns

dias da semana da apoio ao marido que é comerciante.

»

. Plano Nacional de Vacinagéo

Actualizado, incluindo a vacina do tétano.

(@)

Nega fazer a vacina da gripe sazonal.

O

~

. Medicacgédo Habitual

Lansoprazol 30 mg, vo, 1x dia

o

o Risedronato de sodio 35 mg, vo, 1x semana
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HISTORIA MEDICA FAMILIAR

o Mae faleceu com 85 anos com uma deméncia que a doente ndo sabe especificar.

o Pai faleceu com 70 anos por Enfarte Agudo do Miocardio.

o 2 irmdos mais velhos que ja faleceram. A irma mais velha faleceu com 57 anos com
Tétano. O irmdo faleceu aos 23 anos de idade por Insuficiéncia Cardiaca de causa
Reumatica (sic).

o 4 filhos: um filho com 37 anos saudavel, um filho com 35 anos com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), 1 filha com 34 anos e outra filha com 30 anos, ambas
saudaveis.

o 7 netos, 2 raparigas e 5 rapazes, todos saudaveis.

o Marido tem 65 anos e tem Hipertenséo Arterial (HTA), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2),
Dislipidemia e Hipertrofia Benigna da Préstata (HBP). Segundo a doente esta medicado e

controlado.

HISTORIA FAMILIAR E SOCIAL

1. BIOPATOGRAFIA

Durante a colheita da histéria a doente foi sempre bastante colaborante. Manteve um didlogo

fluente, coerente e orientado. Por vezes teve dificuldade em recordar algumas datas.

A.V. nasceu em Venade, freguesia de Caminha, em 1946. A data do nascimento os seus pais
tinham ambos 40 anos de idade. O pai era trabalhador da construcdo civil e a mée era
domeéstica e fazia a exploracdo de um terreno que possuiam. Foi a mais nova de 3 irmaos;
Tinha uma irma, a mais velha, nascida em 1937 e um irmdo nascido em 1941. Passou a sua
infancia sempre em Venade. Vivia com 0s seus pais e irmaos numa habitacdo propria, mas
recorda que a noite ia dormir a casa do avé materno para fazer-lhe companhia, a ele e a uma
tia que também 14 vivia, irm& da sua mée, e com quem se dava muito bem. Refere ter sido

educada com as condigdes essenciais dentro das limitagdes econdmicas e sociais da época.
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Estudou apenas até a 42 classe e, aos 10 anos de idade, comecou a trabalhar no campo a ajudar
a sua mée. Considera que teve uma infancia boa e que tinha uma boa relagdo com os pais e

com os irméos. Em 1964 o irmao morre por Insuficiéncia Cardiaca de causa reumatica (sic).

Em 1970, aos 24 anos, casa-se. O marido é natural de Arga de S. Jodo, Caminha, e a data
trabalhava em Lisboa, numa taberna que 1a tinha criado. Por esse motivo, apds o casamento,
A.V. foi viver para Lisboa onde esteve 8 anos. Durante esse tempo viveu numa casa pequena,
por cima da taberna na qual trabalhava com o marido. Dois meses apds 0 casamento teve um
aborto espontaneo, que a doente evoca com alguma naturalidade, dizendo ndo saber que
estava gravida. Durante os anos em Lisboa teve 3 filhos que, por vontade sua, nasceram todos
em Caminha. O primeiro, do sexo masculino, em 1972, o segundo, também do sexo
masculino, em 1974 e o terceiro, do sexo feminino em 1975. A doente refere que o filho mais
velho tinha amigdalites de repeticdo e que o médico que o acompanhava achou que o
ambiente da casa onde viviam (pequena e pouco arejada) ndo era aconselhado. Por este
motivo o filho veio viver para Venade com a avd materna aos 4 anos de idade (em 1976). Os
restantes filhos diz terem sido saudaveis. Em 1977, a doente refere que houve um incéndio na
sua casa, durante o dia, quando apenas la estavam os filhos sozinhos e que estes sofreram
intoxicacdo pelo fumo. Na sequéncia desta intoxicacdo, o segundo filho teve uma bronquite
aguda, que segundo a doente é a causa da DPOC de que o filho sofre actualmente. Por este

motivo decidem regressar a Venade, o que acontece em 1978.

Em Venade vao viver para uma casa propria, na qual ainda esta hoje, com todas as condicdes:
luz, 4gua canalizada, aquecimento e saneamento basico. Em 1979 nasce o ultimo filho, do
sexo feminino. Em Venade, a doente dedica-se ao trabalho doméstico e a exploracdo de
terrenos que Ihes pertencem, com cultivo de legumes e milho. Trata ainda de animais como
galinhas e coelhos. Alguns dias da semana ajuda o marido que se estabeleceu como

comerciante abrindo um talho no centro de Caminha. Em 1994 a irm& morre por Tétano.

Refere ter sido sempre saudavel durante a sua vida, ndo evocando nenhum episédio de doenca
aguda ou acidente. Tem Doenca do Refluxo Gastro-Esofagico diagnosticada desde 1989 e
Osteoporose desde 2006.
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Caracterizacdo da Familia

Actualmente o agregado familiar é constituido pela doente e pelo seu marido que estdo
casados ha 39 anos; segundo a doente um casamento feliz com a unido suficiente para
ultrapassar as dificuldades da vida. Vivem entdo em casa propria e com boas condicées (luz,
agua canalizada, electricidade e saneamento basico). Os rendimentos sdo provenientes do

trabalho do marido.

Os quatro filhos ja casaram e sairam de casa. O mais velho esta neste momento
desempregado, o segundo filho trabalha na construcéo civil, a terceira filha trabalha no campo
e a mais nova é engenheira agraria. Como ja referido sdo todos saudaveis a excep¢do do

segundo filho que sofre de DPOC. Tem 7 netos todos saudaveis.

1970
Casamento
Vai viver para Lisboa

Aborto espontaneo
1976
1956 12 filho vem
Termina os estudos para Venade
Comeca a trabalhar 1975 1977
o
3efilho | jncandio
em Lisboa
1964 1974
1946 Morte do irmio 22 filho 1978 1994_ .
scimento Regresso Morte da irm3
1972 a Venade
1¢filho 1979
42 filho
2010
BIOGRAFIA
PATOGRAFIA

1989 2006

DRGE Osteoporose
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2. INDICE DE GRAFFAR ADAPTADO

E uma classificacdo social; baseia-se em 5 critérios: profissdo, nivel de instrucdo, fontes de

rendimento familiar, conforto do alojamento e aspecto do local onde vive. A pontuacéo total

obtida identifica a posicéo social e econdmica da familia.

- - Fonte de Rendimento . N Local de . .
Pontos Profissio Instrucio e Tipo de Habitacio Resdéncia Pontuacio Estrato Social
Grandes insdustriais e
comerciantes
G d d Doutoramento
1 estores detopo de Mestrado Propriedade Luxuosa Bairro elegante 5a9 Classe Alta
grandes empresas e i .
.. I icenciamra
administracio publica
Profissionais liberais
Meédios industriais,
comerciantes e
agricultores . Tenci
2 e Bachardlato Altos Vencimentos Espagosa e Bom local 10213 | ClasseMédia Alta
Dirigentes e quadros | Curso Superior Honordrios confortavel
técnicos das empresas
e administrag3o
Pequenosindustrias e Bem conservada, com)
comerciantes Curso cozinha e WC
3 complementar/ Vencimentos certos . Zona anfiga 14317 Classe Média
Encamregados e . Electrod omeésticos =
L geral do licen L
operdrios qualificados| = essenciais
Pequenos agricultores Com cozinha e WC
4 Oparat:ws serm Esco.lant_ia.de Remuneraces incertas degradada; . Sam Bairro social 18221 | Classe média baixa
qualificados obrigatoria el ectrodomeésticos
Escriturdrios essenciais
Sem
Trabalhad . . . . .
5 | ravathador escolaridade Assisténda Imprépria Bairro delata 22a25 Classe baixa
indiferenciado o
obrigatoria

Profissdo: 4

Instrucédo: 5

Fonte de rendimento principal:

Tipo de habitagdo: 3

Local de residéncia: 3
Total: 18

Posicdo Social: 1V- Classe média baixa
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METODOS DE AVALIACAO FAMILIAR

1. GENOGRAMA

Sumariza informacéo acerca de todos os membros da familia e seus relacionamentos ao longo

de pelo menos 3 geracdes. Permite uma percepcéo rapida e facil da estrutura familiar e seus

problemas.
1906 - 1976 1906 - 1991
EAM Deméncia
1937 - 1994 1941 - 1964
©
Tétano Febre
Reumatica /

teesseacscrerserertererterecterarsernscestacrstatrt ot aronce veve

wta & 1945 1946

[l L]

DM 2 | c .

Dislipidemia E ! & E o DRGE
HBP : rﬂ- 1||,|'r_ ,lﬂg_ 1||,|'r_ E steoporose
l 1970 I
D. 1970 1972 1974 1975 1979
A B B O 0O
M. J. A M.
LEGENDA
1906 - 1976 1946
M D|' F o Aéo Fale%ento ? Casamento ?
asculino  Feminino
natural EAM AV
P T PP TR Em cima:periodo de vida  Em cima: data de nascimento
. - i H Dentro: idade ao falecer Dentro: idade actual
El t tud « Agregado familiara viverna 1 = e e
/ emento em esludo E mesma casa : Em baixo: causa de morte Em baixo: iniciais do nome
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2.CICLO DE VIDA FAMILIAR DE DUVALL

O ciclo de vida familiar € constituido pelas fases ou etapas mais significativas da vida
familiar. Os periodos de transicdo entre as fases sdo particularmente instaveis,
correspondendo a mudancas de organizacdo da familia que exigem a adaptacdo de todos os
membros desta. Duvall descreve 8 fases, que vdo desde o casamento até & morte de um dos
conjuges, e define para cada fase tarefas especificas a cada individuo, que devem ser
cumpridas com sucesso de modo a ndo surgirem mais tarde problemas. O conhecimento do
ciclo permite ao médico a prestacdo de cuidados antecipatérios com base na histéria natural
das doencas e problemas de salde que sdo caracteristicos de determinadas fases do ciclo de

vida.

Vil

Al

FASE DE SCR]CAO FAMILIAR
1. Familia inicial Casal sem filhos

VIII. Familia a envelhecer Desde a reforma & morte dos 2 progenitores

A familia da doente encontra-se na fase VII. Familia de meia-idade, uma vez que A.V. ja

nao tem filhos a viver em sua casa e ela e o0 seu marido ainda ndo se reformaram.
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3. APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN

E um questionario que quantifica a percepcdo que o doente tem do funcionamento da sua
familia. E constituido por 5 perguntas que avaliam a adaptacdo intrafamiliar, a
convivéncia/comunicagéo, o crescimento/desenvolvimento, o afecto e a dedicagdo a familia.
De acordo com a pontuagdo obtida permite classificar a familia como altamente funcional (7 a
10 pontos), com moderada disfuncéo (4 a 6 pontos) ou com disfuncdo acentuada (0 a 3

pontos). A sua aplicacdo permite ao médico a deteccdo precoce dos problemas familiares.

QUASE SEMPRE ALGUMASVEZES QUASE NUNCA
(2 pontos) (1 ponto) ' '

......................................................................................................................

O QUE AVATITA

Estou satisfeito com a ajuda que | ; : :
recebo da minha familia sempre | x ; : i Adaptacio

que alguma coisame preocupa | :
Estou satisfeito pela forma como |
aminha familia discute assuntos |

. . : x Conviveéncia
de interesse comum e partilha
comigo a solucio do problema |
Acho que a minha familia
concorda com o meu desgjo de | .
: X Crescimento

encetar novas actividades ou de |
modificar o meu estilo devida |

..............................................................................................................................................................................................

Estou satisfeito com o modo
como aminha familia manifesta aé : i ;
sua afei¢io e reage aos meus x Afecto
sentimentos tais como irritagdo, | ; ' i
pesar e amor :

..............................................................................................................................................................................................

Estou satisfeito com o tempo que
passo com aminha familia

O APGAR desta familia é de 8 pontos, o que significa que se trata de uma familia altamente

funcional.
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4. PSICOFIGURA DE MITCHEL

E uma representacdo da dinamica familiar. O doente une os elementos do seu agregado

familiar através de diferentes tipos de linha com significados pré-estabelecidos.

LEGENDA
OAMAAAND 3 i
- Relacao conflituosa
L5 @ O----<  Relaco pobre ou distante

=
<
=
<

O—O Relagio escassa
O=———=0 Relacioboa

(= Relacio excelente

O agregado familiar € neste momento constituido pela doente e o seu marido. A doente
classificou esta relagdo como boa.

5. CIRCULO FAMILIAR DE THROWER

E um modelo de representacio da familia efectuado pelo doente. Permite avaliar a
importancia que tém para si pessoas, familiares ou ndo, outros seres vivos e objectos que lhe
sdo proximos. Desenha-se um circulo que representa a familia e pede-se ao doente que
desenhe outros circulos que representam a sua propria pessoa, os seus familiares, outras

pessoas importantes, objectos ou animais.

LEGENDA

A doente (A.V.) O Os filhos

O marido (M.V.) ‘ Os netos
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A doente comecgou por se representar a si mesma. De seguida representou mais proximo de si
0 marido. Continuou representando os 4 filhos, todos a mesma distancia de si e todos com o
mesmo grau de importancia (todos com 0 mesmo tamanho) ndo discriminando entre os 4. De
seguida representou 0s 7 netos também todos a mesma distancia de si e com 0 mesmo
tamanho, igualmente ndo os distinguindo entre si. Referiu estar satisfeita com a representagédo
que fez porque todos os elementos da sua familia eram importantes para si. Respondeu que a
primeira pessoa a quem recorre se precisar de ajuda é ao marido, por ser 0 que esta mais

préximo.

6. ESCALA DE READAPTACAO SOCIAL DE HOLMES E RAHE PARA A
UNIDADE DE CRISE

Baseia-se na proposicdo de que o esfor¢o exigido para que o individuo se reajuste a
sociedade, depois de mudangcas significativas na sua vida, cria um desgaste que pode levar ao
desenvolvimento de doengas. Assim, foi construida uma lista de eventos significativos, cada
um com determinada pontuacdo (Anexo 1). Consoante a pontuacdo obtida ao longo do ultimo
ano, determina-se a probabilidade do individuo desenvolver doenca psicossomatica. Se
durante o ano anterior a pessoa acumular entre 300 a 200 pontos tem uma probabilidade de
50% de desenvolver doenca.

A doente preenche pouquissimos acontecimentos, podendo concluir-se que apresenta um

baixo risco de desenvolver doenca psicossomatica (valor médio cumulativo <150).

CONSULTA DIA 4 DE FEVEREIRO DE 2010

1. Exame Subjectivo

Consulta de rotina, para avaliagéo geral.

Refere ter tido ha uma semana episddios de diarreia que resolveu com Imodium Rapid® e
Ultra-levur ®.

Mantém queixas anteriores de pirose e nega queixas de outro foro.

Pede terapéutica habitual.
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2. Exame Objectivo

Estado Geral
Doente consciente, colaborante e orientada no tempo e no espaco. Bom estado geral e
nutricional. Pele e mucosas coradas e hidratadas, ndo cianoticas e anictéricas. ldade real

coincidente com idade aparente. Sem sinais de sofrimento agudo ou cronico.

Dados Antropométricos

Peso: 62 K¢

Altura: 1,52 m

IMC: 26,8 Kg/m?, Excesso de peso

Sinais Vitais

Frequéncia cardiaca: 80 bpm
Frequéncia respiratoria: 20 cpm
Tensdo Arterial: 130/80 mm Hg

Pulsos arteriais ritmicos, amplos, regulares e simétricos

Auscultacdo Cardio-Pulmonar

S1 e S2 presentes em todos os focos cardiacos e de caracteristicas normais. Sem outros sons
ou sopros audiveis.

Murmdrio vesicular presente bilateralmente e de caracteristicas normais. Sem outros sons

adventicios.

Abdomen
Mole e depressivel a palpacéo; indolor; sem massas ou organomegalias palpaveis; auscultagcdo

com ruidos hidroaéreos presentes de caracteristicas normais.
Membros Superiores e Inferiores

Sem deformidades; mobilidades activa e passiva preservadas; sem dor a mobilizacdo; sem

alteracdo da forga muscular; auséncia de edemas maleolares (Godet negativo).
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3. Avaliacéo

Lista de Problemas
-Doenca do Refluxo Gastro-Esofagico
-Osteoporose

4. Plano

Pedido estudo analitico: hemograma, perfil lipidico, funcédo renal e hepatica.

Pedida Urina tipo II.

Pedida Mamografia.

Prescri¢do da terapéutica habitual: Lansoprazol 30 mg, Risedronato de Sédio 35 mg.

Marcacdo de nova consulta.

COMENTARIO

A.V., sexo feminino, 64 anos, nasceu em Venade, Caminha. Aqui passou a sua infancia,
adolescéncia e inicio da idade adulta, na casa dos seus pais. Estudou até ao 4° ano, tendo
depois comecado a trabalhar no campo com a mée. Foi a mais nova de trés irmdos. Os 2
irmaos ja faleceram: o irmdo com 23 anos na sequéncia de complicacGes cardiacas de Febre

Reumatica e a irma, a mais velha dos 3, aos 57 anos por Tétano.

A0s 24 anos, a doente casou e foi viver para Lisboa onde esteve 8 anos. Trabalhava a ajudar o
marido que tinha uma taberna. Durante este periodo teve um aborto espontaneo e 3 filhos: 2
do sexo masculino e 1 do sexo feminino. Na sequéncia de um incéndio na casa onde viviam
regressaram a Venade. Aqui teve o ultimo filho, do sexo feminino. Desde entdo trabalha
como domeéstica e na exploracédo de terrenos proprios, enquanto o marido se estabeleceu como

comerciante.

Neste momento o seu agregado familiar € constituido por ela propria e pelo seu marido (estdo

na fase VII do Ciclo de Vida de Duvall), pertencendo, segundo a classificacdo de Graffar, a
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classe média baixa. Considera que tem uma familia estivel, unida e com boas relagdes inter-

familiares, segundo o Apgar Familiar trata-se de uma familia altamente funcional.

Durante esta entrevista clinica mostrou-se sempre disponivel. Comunicou fluentemente, sem

dificuldades ou problemas em expor qualquer assunto.

Neste caso, o papel do médico de familia € o de acompanhamento/vigilancia da doente,
baseando-se a sua actuacdo essencialmente na Prevencdo, uma vez que a doente é
relativamente saudavel; Sofre de DRGE e Osteoporose para as quais esta medicada, mantendo

assim uma boa qualidade de vida, sem alteracdo das suas actividades diarias.
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APENDICE V

Projecto de Investigacao

1. Introducéo

O consumo de tabaco comecou na Europa em meados do século XVI e &, ainda hoje, um
importante habito nas sociedades europeias. No entanto, as consequéncias para a salde deste
consumo foram passando despercebidas ao longo do tempo até aos anos 50 do século XX,
altura em que comecaram a surgir os primeiros estudos. Em 1964 é publicado nos Estados
Unidos o relatorio “Smoking and Health”, onde, pela primeira vez, se assumiu oficialmente
uma relacdo causal entre o consumo de tabaco e efeitos na salde, nomeadamente o
aparecimento de cancro da laringe e do pulmdo. Actualmente, o tabaco é reconhecido como
factor etioldgico de inimeras doencas como doencas neoplasicas em diversos 6rgdos, doencas

respiratérias e doencas cardiovasculares.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude existiam na Europa, em 2005, 28,6% de
fumadores (diarios com mais de 15 anos), dos quais 40,0% eram do sexo masculino e 18,2%
do sexo feminino.? No mesmo ano, o consumo de tabaco surgiu como o segundo factor de
risco mais importante, entre 7, na etiologia das doengas cronicas ndo transmissiveis na
Europa, tendo sido responsavel por 12,3% do total de Anos de Vida Ajustados por
Incapacidade- Disability Adjusted Life Years (DALY) nos paises europeus em 2000.3 Assim, o
consumo de tabaco constitui actualmente, a primeira causa de morbilidade e mortalidade

evitaveis nos paises desenvolvidos.

Em Portugal, de acordo com o Inquérito Nacional de Saude realizado em 2005/2006, 20,9%
da populacdo com 15 ou mais anos, residente em Portugal (incluindo as regides autbnomas)
era fumadora. Desta, 30,9% eram homens e 11,8% mulheres. Comparativamente ao Inquérito
anterior de 1998/1999, verificou-se uma ligeira diminuicéo da prevaléncia total, bem como da
prevaléncia de consumo no sexo masculino. No entanto, os inquéritos revelam uma tendéncia
crescente da prevaléncia de mulheres fumadoras.**® Relativamente ao consumo por regiées
em Portugal continental, verifica-se que a regido Norte é a segunda com maior percentagem

de fumadores, 17,1%, apenas antecedida pela regido do Alentejo com 17,4% de fumadores.’
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De acordo com o Relatério Europeu de Saude de 2005, as doencas cerebrovasculares surgem
como a principal causa de morte em Portugal, representando 21,3% do total de mortes, e sdo
seguidas pela doenca cardiaca isquémica, responsavel por 11,6% do total de mortes. Segundo
0 mesmo relatorio, o consumo de tabaco contribuiu com 12,1% do total de DALY em
Portugal.® Assim, as doencas cardiovasculares assumem-se como um grave problema de
salde no nosso pais e o consumo de tabaco é o principal factor de risco evitavel. A
aterosclerose é o principal processo fisiopatologico que esta na origem destas doencas e o
tabaco é causa directa desta, sendo os efeitos do seu consumo mais acentuados quanto maior o
namero de cigarros e a duragdo do mesmo. Além disso, quando ao habito de fumar se
associam outros factores de risco como o colesterol elevado, hipertensdo arterial ou
obesidade, verifica-se um aumento sinérgico do risco de doenca cardiovascular.! Deste modo,
a nao ser que os actuais fumadores o deixem de ser, 0 nimero de morte associadas ao tabaco
continuara a aumentar nos proximos anos, dado o tempo de laténcia entre o inicio do consumo

e 0 aparecimento das doencas associadas.’

A cessacdo tabagica promove sempre uma melhoria do estado de salde. Traz vantagens
imediatas, a médio e longo prazo na saude, mas também a nivel econdmico e estético. Estes
beneficios sdo tanto maiores quanto mais cedo se verificar o abandono do héabito. No entanto,

este processo geralmente néo é facil, caracterizando-se por sucessivos avangos e recuos.”

Assim, decidi investigar, durante este estagio, os habitos tabagicos de todos os doentes das
consultas que presenciei nos 2 CS. Os objectivos deste projecto foram os seguintes:

= Conhecer a percentagem de Fumadores no total de doentes das consultas.
= Caracterizar os Fumadores quanto ao sexo, idade e consumo tabagico nos 2 CS.
= Identificar em que fase da Cessacdo Tabagica se encontram os Fumadores.

= Identificar a presenca de outros Factores de Risco Cardiovascular nos Fumadores.
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2. Métodos Utilizados

Para a realizacdo desta analise foi elaborado um inquérito, com base na Circular Normativa da
Direccdo Geral de Saude sobre Risco Global Cardiovascular, para aplicar a todos os doentes
com mais de 15 anos durante as consultas presenciadas.® Deste modo, foram inquiridos os
factores de risco cardiovascular contemplados no Systematic Coronary Risk Evaluation
(SCORE):

= Sexo

* |dade

= Tabagismo

= Hipertenséo arterial (HTA) sistélica (TA sistolica> 140 mm Hg)

= Hipercolesterolemia (colesterol total> 190 mg/dL)

Foram igualmente inquiridas situacfes consideradas como potenciadoras de um risco

cardiovascular superior ao previsto pelo SCORE:

= Antecedentes familiares de doenca cardiovascular prematura, definida como a que

surge antes dos 55 anos no sexo masculino e dos 65 anos no sexo feminino

= Baixos niveis de colesterol-HDL (<40 mg/dL no sexo feminino e <45 mg/dL no sexo

masculino)
=  Diabetes mellitus

= Obesidade (IMC>30 kg/m?)

As fases da Cessacdo Tabagica em que os inquiridos foram classificados sdo as propostas pelo
Modelo de Prochaska e DiClemente que considera a existéncia de cinco estadios no processo

de mudanca: °

= Pré-contemplacé@o: o fumador ndo se preocupa com 0 Seu comportamento e nao tem
intencdo em deixar de fumar.

= Contemplacéo: o fumador encontra-se numa posi¢do ambivalente e pensa modificar o
seu comportamento nos 6 meses seguintes.

» Preparacdo: o fumador pensa modificar o seu comportamento no més seguinte e ja

fez tentativas para deixar de fumar durante o dltimo ano.
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= Accdo: o fumador conseguiu deixar de fumar e permanece sem o fazer durante 0s 6
meses seguintes, sem recaidas.

= Manutencdo: a pessoa deixou de fumar ha mais de 6 meses e mantém esse
comportamento por um periodo até 5 anos.

» Recaida: é uma etapa que se pode seguir as fases de ac¢do ou manutencao.

Os doentes que deixaram de fumar ha mais de 5 anos foram considerados ndo fumadores.

Em seguida encontra-se o inquérito que foi aplicado.

INQUERITO
1. Idade®
2.8x0: F [ M []
3. Carga Tabigica™: n°cigarros/dia n° anos

4. Estadio de Mudanca Comportamental

Nio tem intencio de deixar de fumar nos proximos (Pre-cantemplagéa’)

Tem intencio de deixar de fumar nos proximos 6M (Contemplacdo )

Tem intencio de deixar de fumar nos proximos 30 dias e esteve sem fumar mais de 24h no ultimo ano (Preparacdo )
Parou de fumar e mantém durante os 6M seguintes, sem recaidas (dcgdo )

Deixon de fumar ha mais de 6M (Manutengdo )

Recaida

5. Outros Factores de Risco Cardiovascular

HTA (TA sistdlica = 140 mm Hg)*

Hipercolesterolemia (col esterol total = 190 mg/dL)*

Diabetes Mellitus™

Baixos niveis colesterol-HDL (<40 mg/dL no sexo masculino e <45 mg/dL ou no sexo feminino)*
Historia Familiar (doenca cardiovascular antes 55 anos no sexo masculino e 65 anos no sexo feminino)™
Obesidade™ Peso Altura

* FR CV avaliados pelo SCORE

* Situacdes potenciadoras de risco superior ao indicado pelo SCORE
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3. Resultados

A Tabela 1 resume os dados sobre a populacdo inquirida nos 2 CS relativamente ao sexo e
aos seus habitos tabagicos. Verifica-se que foram inquiridos mais doentes do sexo feminino,
uma vez que dos 159 doentes, 69,80% eram do sexo feminino e 30,20% do sexo masculino.
Relativamente aos habitos tabagicos, 36 dos 159 doentes eram fumadores, 25 no CSSJ e 11
no CSC. No entanto, o nimero de doentes fumadores encontrado é semelhante no sexo

feminino e masculino (18 mulheres e 18 homens).

C5 Sexo Feminino Sexo Masculine | TOTAL
Nio Fumadores 60 14 74
CSSJT
Fumadores 16 9 25
Nio Fumadores 33 16 49
CSC
Fumadores 2 9 11
111 48 159
B 69 80% 30.20% 100%

Tabela 1. Populagéo inquirida discriminada de acordo com o sexo e os habitos tabagicos em cada um dos CS

O Gréfico 1 mostra a proporcao de utentes fumadores na populacdo inquirida, 22,6%, contra
77,4% de ndo fumadores, enquanto o Grafico 2 estabelece a comparacdo percentual entre 0s
2 CS. Dos doentes questionados, 25,30% no CSSJ e 18,30% no CSC eram fumadores.

B Nio Fumadores Fumadores

Gréfico 1. Percentagem de Fumadores e Ndo Fumadores
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CSSJ CSC

74,70%
§1,70%

Nio Fumadores M Fumadores

Gréfico 2. Propor¢do de Fumadores em cada CS

O Gréfico 3 estabelece a comparacdo relativamente ao consumo de tabaco entre 0s 2 sexos,
nos 2 CS. Verifica-se que no CSSJ h4 mais fumadores do sexo feminino (16 mulheres contra
9 homens), enquanto no CSC o predominio é do sexo masculino (9 homens e apenas 2

mulheres).

CsC

C558J

=
]
.
=
o
=
=

14 16 18

Mulheres B Homens

Gréfico 3. Numero de Fumadores por Sexo e CS

A Tabela 2 indica a idade dos doentes ndo fumadores inquiridos nos 2 CS. Verifica-se que
nos 2 CS, a maioria dos doentes era do sexo feminino e que, em ambos 0s sexos, a maioria

dos doentes tinha 65 ou mais anos.
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CSSJ CSC
Tdade Sexo Feminino Sexo Masculino Sexo Feminino Sexo Masculino

15-25 anos 4 3 3 1
26-35 anos 7 1 3 2
36-43 anos 4 1 3 1
46-55 anos 10 3 7 0
36-65 anos 17 1 3 5

>65 anos 18 5 14 7

TOTAL 60 14 33 16

Tabela 2. Idade dos doentes Nao Fumadores em ambos os CS de acordo com o sexo

O Grafico 4 representa 0 numero de doentes fumadores por faixas etarias. Verifica-se que o

ndamero mais elevado de utentes fumadores do sexo feminino do CSSJ se encontra na faixa

etaria dos 36-45 anos enquanto no CSC das 2 fumadoras identificadas, 1 situa-se no intervalo

26-35 anos e outra no intervalo 36-45 anos. Relativamente ao sexo masculino, 3 homens

situam-se no intervalo 56-65 anos no CSSJ e 3 no intervalo 36-45 anos no CSC.

AN

\

IR

N

15-25 anos 26-35anos 36-45 anos 46-55 anos  56-65 anos

== Nulheres CS5J== Homens CS5]
== hIlheres CSC == Homens CSC

=65 anos

Gréfico 4.Numero de Fumadores em cada Faixa Etaria em ambos os CS de acordo com o Sexo
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A Tabela 3 discrimina os doentes fumadores de acordo com 0 sexo e 0 nimero de cigarros

que consomem por dia, nos 2 CS. No CSSJ 9 das 16 mulheres consome entre 11 a 20 cigarros

por dia, enquanto no CSC, 1 consome entre 1 a 10 enquanto outra consome entre 11 a 20

cigarros por dia. Relativamente aos homens, no CSSJ a maioria também consome entre 11 a

20 cigarros por dia enquanto no CSC dos 9 homens fumadores, 3 consomem entre 11 a 20 e 4

consomem entre 21 a 40 cigarros por dia.

-0 - " CSSJ CSC
N*® Cigarros/dia Sexo Femining Sexo Masculine Sexo Feminino Sexo Masculino
1a10 6 2 1 :
11220 9 6 1 3
21240 1 1 0 4
~40 0 0 0 0
TOTAL 16 9 2 2

Tabela 3. Consumo diario de Tabaco por Sexo nos 2 CS

O Grafico 5 compara os 2 CS no que respeita a carga tabagica (nimero de magos por dia X

namero de anos como fumador). Verifica-se que no CSC os fumadores apresentam cargas

tabagicas menores. Em ambos os CS a maioria dos fumadores apresenta uma carga tabagica

entre 0s 0-10 UMA e apenas um utente de cada um dos CS tem uma carga tabagica>50 UMA.

12

10

[E]

0-10
UMA

11-20  21-30
UMA  UMA

31-40
UMA

41-50 =50
UMA  UMA

—8—(CSSJ

=g CSC

Gréfico 5. Nimero de Fumadores em cada CS de acordo com as Cargas Tabagicas
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No Gréfico 6 compara-se 0 nimero de utentes em cada fase da cessacdo tabagica entre os 2
CS. Verifica-se que no CSSJ a maioria dos fumadores do sexo feminino se encontra na fase
de Pré-Contemplacédo. Dos fumadores do sexo masculino 5 encontram-se fumadores na fase
de Manutencéo e 4 na fase de Pré-Contemplacdo. No CSC as 2 Unicas fumadoras estdo na
fase de Pré-Contemplacéo e os fumadores do sexo masculino encontram-se distribuidos de
forma semelhante entre as fases de Pré-Contemplacédo, Contemplacéo e Manutencgao.

12
11
10 1
9 1

S o=l oD
I
|

[P T (W5
1
|

b2
1
|

=
!

Pre- Contemplagio Preparagio Accio Manutengio Recaida
Contemplagio

Mulheres CSS] ®mHomens CSSJ Mulheres CSC W Homens CSC

Gréfico 6. Numero de Fumadores em cada Fase de Cessacao Tabagica de acordo com o CS e 0 Sexo

Relativamente a presenca de outros factores de risco cardiovascular nos fumadores, o Grafico
7 mostra que 55,60% dos fumadores inquiridos apresentava mais factores de risco

cardiovascular além do consumo de tabaco.

44,40%
55,60%

Fumadores com factores de risco

Fumadores sem factores de risco

Gréfico 7. Percentagem de fumadores com e
sem outros Factores de Risco Cardiovascular
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A Tabela 4 discrimina o numero de fumadores, de cada sexo, que apresenta outros factores
de risco cardiovascular. Verifica-se que, nas mulheres, o factor de risco cardiovascular mais
frequente é a Obesidade, tanto no CSSJ como no CSC, onde apenas uma fumadora
apresentava 1 factor de risco cardiovascular extra ao consumo de tabaco. Ainda no que
respeita ao sexo feminino, no CSSJ, encontraram-se também fumadoras com Hipertensdo
Arterial e Hipercolesterolemia. Relativamente ao sexo masculino, o factor de risco
cardiovascular mais encontrado no CSSJ foi a Hipertensdo Arterial em igual nimero com a
Hipercolesterolemia, seguidas da presenca de Historia Familiar de Doenca Cardiovascular
Prematura. No CSC, o factor de risco -cardiovascular mais frequente foi a
Hipercolesterolemia seguido de 2 fumadores com Hipertensao Arterial. N&o se encontraram
doentes com Colesterol-HDL baixo ou Historia Familiar de Doenca Cardiovascular

Prematura.

No CSSJ a Hipertensdo Arterial e a Hipercolesterolemia foram os factores de risco mais
prevalentes (50%), seguidos da Obesidade (37,5%). No CSC o factor de risco mais prevalente
foi a Hipercolesterolemia (75%) seguido da Obesidade e Hipertensdo Arterial (50%). Os
factores de risco Colesterol-HDL baixo e Histdria Familiar de Doenga Cardiovascular
Prematura s6 se verificaram no CSSJ, com a prevaléncia de 6,25% e 18,75%

respectivamente.

CSsS8J CsC
Outros factores de risco Mulheres Homens Prevaléncia Mulheres Homens | Prevaléncia Factor
cardiovascular es (total 9) (total 7) | Factor Risco (%) (total 1) (total 3) Risco (%)
Obesidade 5 1 375 1 1 50
Hipertensdo Arterial 3 3 50 0 2 50
Diabetes Mellitus 0 2 125 0 1 25
Hipercolesterolemia 3 5 50 0 3 75
Colesterol HDL baixo 0 1 6,25 0 0 0
Hrsro:‘mr Jemiliar de doenga 0 3 18.75 0 0 0
cardiovascular prematira

Tabela 4. NUmero de doentes de cada sexo com outros Factores de Risco Cardiovascular além do consumo de Tabaco, nos 2 CS
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4. Discussao

a) Populacédo Inquirida

De acordo com os resultados do dltimo Inquérito Nacional de Saude, as mulheres recorrem
mais a consulta médica, tendo representado 61,9% dos utentes inquiridos que consultaram o
médico nos 3 meses anteriores & entrevista, contra 50,9% de homens.* Durante este estagio,
verificou-se também esta tendéncia, uma vez que dos 159 doentes inquiridos na totalidade,
69,8% eram do sexo feminino e 30,2% do sexo masculino (Tabela 1). Ainda no mesmo
Inquérito Nacional de Salde constatou-se que a maioria dos utentes até aos 45 anos que
consultou o médico nos 3 meses anteriores a entrevista fé-lo apenas uma vez e que, a partir
dessa idade, o nimero de consultas por utente aumentava.* Dos 159 utentes inquiridos, 103
tinha 46 ou mais anos (90 ndo fumadores + 13 fumadores). Destes, 45 tinham mais de 65 anos
(44 ndo fumadores e 1 fumador) (Tabela 2 e Gréfico 4).

b) Fumadores: percentagem e caracterizacao

Como ja referido, a prevaléncia nacional de fumadores em Portugal é de 20,9%, sendo na
regido Norte de 17,1%.*>° Neste inquérito encontrou-se um valor proéximo destes, uma vez
que 22,6% dos doentes eram fumadores (Gréafico 1). Comparando os 2 CS, no CSSJ, 25,30%
dos utentes eram fumadores, enquanto no CSC apenas 18,30% o eram (Gréfico 2).

Relativamente ao sexo dos fumadores, a nivel nacional, 30,9% sdo homens e 11,8% s&o
mulheres.*>® Neste estudo, do total de fumadores encontrados, 50% eram mulheres (n=18) e
50% homens (n=18). No entanto, importa realcar as diferencas encontradas no numero de
fumadores do sexo feminino em ambos os CS, 16 no CSSJ contra 2 no CSC. Em ambos os CS
se encontraram 9 homens fumadores (Grafico 3). Uma hipotese possivel é o facto do habito

de fumar se encontrar menos generalizado nas mulheres em ambiente rural.

Quanto a distribuicdo etaria dos fumadores verificou-se que a maioria das mulheres
fumadoras era mais jovem que a maioria dos homens fumadores: as mulheres encontravam-se
maioritariamente nos intervalos 26-35 anos e 36-45 anos a excepcao de 2 utentes do CSSJ que

se encontravam na faixa etaria 15-25 anos e outras 4 utentes que se encontravam no intervalo
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etario 46-55 anos. Os homens encontravam-se distribuidos mais homogeneamente pelas
diferentes categorias etérias, tendo-se encontrado 6 com mais de 56 anos e 1 com menos de
26 anos (Grafico 4). Esta diferenca entre os 2 sexos reflecte a tendéncia nacional que se tem
verificado nos ultimos anos nas prevaléncias de fumadores por sexo. Comparando 0sS
resultados dos Inquéritos Nacionais de Saude de 1998/1999 e 2005/2006, verificou-se uma
diminuigdo na prevaléncia de homens fumadores, mais marcada entre os 25 e 0s 44 anos em
contraposicdo ao aumento verificado na prevaléncia de mulheres fumadoras, mais marcado

entre os 15 e 0s 24 anos.’

¢) Consumo de Tabaco

Neste estudo verificou-se que no total das 18 mulheres fumadoras, 10 consumiam entre 11 a
20 cigarros por dia, 7 entre 1 a 10 cigarros por dia e apenas 1 consumia mais de 20 cigarros
diariamente. Entre os 18 fumadores homens, 9 apresentavam um consumo diario entre 11 a 20
cigarros, 5 fumadores consumiam entre 21 a 40 cigarros por dia e 4 fumadores apresentavam
um consumo diario entre 1 a 10 cigarros (Tabela 3). Estes resultados evidenciam que, apesar
de nos 2 sexos a maioria consumir entre 11 a 20 cigarros por dia, na totalidade, as mulheres
apresentaram consumos diarios menores que 0s homens, a semelhanca da diferenca entre 0s
consumos diarios dos homens e das mulheres a nivel nacional.?

No que respeita as diferencas encontradas entre os 2 CS, verificou-se que os fumadores do
CSSJ apresentavam cargas tabagicas superiores a dos fumadores do CSC, podendo uma
explicacdo para esta diferenca ser o facto de se terem encontrado mais fumadores no CSSJ
(Grafico 5).

d) Fases da Cessacao Tabégica

Relativamente aos estddios de mudanca do comportamento para a cessacdo tabdgica,
verificou-se que 13 das 18 mulheres fumadoras se encontravam na fase de Pré-Contemplacgéo
ou seja, ndo tencionavam deixar de fumar nos 6 meses seguintes. Ja relativamente aos 18
homens fumadores, 8 encontravam-se na fase de Manutencdo ou seja, encontravam-se sem
fumar h& pelo menos 6 meses, e 7 encontravam-se na fase de Pré-Contemplacdo. Estes

resultados, mais uma vez, reflectem a tendéncia nacional de diminuicdo da prevaléncia de
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fumadores do sexo masculino em contraposi¢do com o aumento no sexo feminino. Em termos
comparativos, em ambos os CS se verificou que a maior propor¢do de doentes se situava na
fase de Pré-Contemplacdo. Além disso, no CSSJ identificaram-se doentes nas fases de
Preparacdo e Accdo e encontraram-se mais doentes na fase de Manutencdo. Estes resultados
reflectem uma maior consciéncia e ac¢do por parte dos doentes em deixar de fumar no CSSJ

comparativamente ao CSC (Gréfico 6).

e) Presenca de outros Factores de Risco Cardiovascular

Quanto a questdo de os fumadores apresentarem outros factores de risco cardiovascular
verificou-se que estes estavam presentes em 55,60% dos fumadores (Grafico 7). Destes, 10
eram doentes do sexo feminino e outros 10 do sexo masculino. Porém, identificaram-se mais
fumadores com outros factores de risco no CSSJ que no CSC (Tabela 4). Em termos
comparativos, no CSSJ a Hipercolesterolemia e a Hipertensdo Arterial foram os factores de
risco mais prevalentes seguidos da Obesidade, e no CSC a Hipercolesterolemia foi o mais
prevalente seguido da Hipertenséo Arterial e da Obesidade. Os factores de risco Colesterol-
HDL baixo e Historia Familiar de Doenca Cardiovascular Prematura sé se verificaram no

CSSJ; por sua vez, a Diabetes Mellitus foi mais prevalente no CSC (Tabela 4).

5. Concluséo

Com este inquérito concluiu-se que grande parte dos doentes fumadores era relativamente
jovem em relacdo aos padrBes etarios que mais frequentaram as consultas médicas. Destes
doentes, a maioria fumava entre 11 a 20 cigarros por dia e encontrava-se na fase de Pré-
Contemplacdo. Concluiu-se também que uma percentagem significativa dos fumadores
apresentava outros factores de risco cardiovascular além do consumo de tabaco. Comparando
0s 2 CS, encontraram-se mais fumadores no CSSJ, principalmente a custa de um maior
numero de mulheres fumadoras. Os fumadores deste CS apresentavam também cargas
tabagicas superiores e uma maior prevaléncia de outros factores de risco cardiovascular,
comparativamente aos fumadores do CSC. No entanto, foi também no CSSJ que se encontrou
maior nimero de doentes dispostos a deixar de fumar. Estes resultados reforcam que €

essencial apostar nas estratégias de prevencdo do tabagismo e de promoc¢do da cessagdo
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tabagica, sendo as consultas de cessacdo tabagica disponibilizadas nos CS um meio de apoio
importante para estes doentes.
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ANEXO |

Escala de Readaptacéo Social de Holmes e Rahe para a Unidade de Crise

NP Acontecimento Valor Médio
1 Morte do Conjuge 100
2 Divorcio 73
3 Separacdo Conjugal 65
4 Saida da cadeia 63
5 Morte de um familiar proximo 53
6 Acidente ou doenca grave 53
7 Casamento 50
8 Despedimento 47
9 Reconciliacdo conjugal 45
10 Reforma 44
11 Doenca grave de familia 44
12 Gravidez 40
13 Problemas sexuais 39
14 Aumento do agregado familiar 39
15 Readaptacao profissional 39
16 Mudanca de situacdo economica 38
17 Morte de um amigo intimo 37
18 Mudanca no tipo de trabalho 36
19 Alteracdes n° discussdes com conjuge 35
20 Contrair um grande empréstimo 31
21 Acabar de fazer um grande empréstimo 30
22 Mudanca de responsabilidade no trabalho 29
23 Filho que abandona o lar 29
24 Dificuldades com familia do conjuge 29
25 Acentuado sucesso pessoal 27
26 Conjuge que inicia/termina emprego 26
27 Inicio ou fim de escolaridade 26
28 Mudancas nas condicdes de vida 25
29 Alteracdo dos habitos pessoais 24
30 Problemas com o patrdo 23
31 Mudanca de condicdes ou habitos de trabalho 20
32 Mudanca de residéncia 20
33 Mudanca de escola 19
34 Mudanca de diversoes 18
35 Mudanca de actividades religiosas 19
36 Mudanca de actividades sociais 18
37 Contrair uma pequena divida 17
38 Mudanca nos habitos de sono 16
39 Mudanca no n° reunides familiares 15
40 Mudanca nos habitos alimentares 15
41 Férias 13
42 Natal 12
43 Pequenas transgressoes a Lei 11
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