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RESUMO

Este relatorio foi elaborado no ambito do estdgio em Medicina
Comunitaria (MC) e pretende mostrar as experiéncias vividas em Medicina Geral
e Familiar (MGF) em dois Centros de Satude, no meio rural e urbano, cada um
com a duragdo de 2 semanas.

Enquanto aluna de Medicina, senti necessidade em aprofundar o contacto
com os Cuidados de Saude Primarios (CSP), uma area pouco abordada no
Mestrado Integrado em Medicina.

O proposito fundamental deste relatdério deve-se a minha curiosidade
pessoal no conhecimento da pratica clinica e do dia-a-dia em MGF, passando pela
descoberta da diferenca da mesma no meio rural ¢ no meio urbano. Foram
caracterizados e comparados o Centro de Satde de Sao Jodao (CSSJ) e a Unidade
de Saiude Familiar Ronfe (USFR), tendo também sido descritas todas as
actividades realizadas: participacdo na consulta médica tutelada e em actividades
de enfermagem, participagdo nas “XXI Jornadas de Actualizacdo Cardioldgica
para MGF”, participacao nas “I Jornadas de Factores de Risco e Orientagcdes
Clinicas em Cuidados de Saude Primarios”, visita ao CDP e realiza¢ao de tarefas
no ambito da disciplina de Medicina Comunitaria.

Realizei um estudo sucinto das consultas do meio rural (MR) e urbano
(MU) e nao verifiquei diferengas significativas entre ambos.

A realizagdo deste estigio foi especialmente importante em termos
pessoais por me ter proporcionado a oportunidade de observar e experimentar a
pratica clinica no contexto da MGF. Foi ainda marcante pela possibilidade de
aplicacao e aquisicao de conhecimentos e pelo contacto directo com o doente, que

¢ singular na MGF.
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ABSTRACT

This report was prepared in the ambit of Community Medicine (CM) and
aims to show the experiences of Family Medicine (MGF) in two health centers in
rural and urban, each with duration of two weeks.

As a medical student, I needed to deepen the contact with the Primary
Health Care (PHC), a rarely addressed area in the Master in Medicine.

The fundamental purpose of this report is due to my personal knowledge
curiosity in clinical practice of MGF day-to-day, discovering the difference
between its practice in rural and urban areas.

There were characterized and compared the Centro de Saide Sao Jodo
(CSSJ) and Unidade de Saude Familiar de Ronfe (USFR) and it were described all
my activities: involvement in the medical ward and nursing activities, participation
in “XXI Jornadas de Actualizagdo Cardioldgica para MGF” as in “I Jornadas de
Factores de Risco e Orientagdes Clinicas em Cuidados de Saude Primarios”, visit
to the Centro de Diagndstico Pneumonologico do Porto and execute tasks within
the context of discipline of Community Medicine.

I conducted a brief study of consultations in rural areas (MR) and urban
(MU) and I didn’t observe significant differences between both areas.

The attainment of this stage was especially important in personal terms for
having provided me the opportunity to observe and experience the clinical practice
in the context of MGF. It was also marked by the possibility of application and
acquisition of knowledge and by direct contact with the patient, which is unique in

MGF.
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INTRODUCAO E ENQUADRAMENTO

O ensino da Medicina em Portugal ¢ um pouco hospitalocéntrico, apesar
do esforco meritorio dos departamentos de MGF das Faculdades para modificar
esta situacdo. Nesse sentido optei por realizar este relatorio, no ambito da
disciplina de MC, para ter um contacto mais directo e mais presente do dia-a-dia
da MGF.

Para além da consciencializacdo da verdadeira importancia dos CSP e da
aplicacdo da Medicina Preventiva, pude presenciar que o exercicio, com
qualidade, da MGF ¢ das praticas médicas mais exigentes e desgastantes. Aborda
todo o tipo de problemas de satde, assiste e apoia todo o tipo de pessoas e de
doentes, nos mais diversos contextos familiares e sociais. Actua na primeira linha
do sistema de saude, lida com situacdes complexas, em fases de grande incerteza,
sem as “barreiras” e protecgdes técnicas, organizativas e institucionais que os
especialistas hospitalares tém.

Deste ponto de vista, considero vital o trabalho em equipa com as
especialidades hospitalares, mas pude observar que existe uma resposta pouco

eficiente para as consultas de referenciagao.
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OBJECTIVOS

Pretende-se com este relatorio:

Descrever todas as actividades realizadas durante o estagio em MC;
Perceber a importancia do acompanhamento do doente e da sua familia ao
longo do tempo;

Compreender a importancia dos CSP desde o recém-nascido ao idoso;
Entender a utilidade da gestao e programac¢ao da consulta em MGF;
Caracterizar, sumariamente, os CS onde realizei os estagios;

Discutir as diferengas encontradas no MR e MU;

Identificar os principais problemas que levam os doentes a procurar o
Médico de Familia (MF);

Perceber a relagao médico-doente no ambiente da MGF.

Fazer um breve estudo da consulta no MR e no MU, estabelecendo

comparagdes entre ambos.



CARACTERIZACAO SUMARIA DOS CS

O CSSJ situa-se na Rua Miguel Bombarda n° 234, na freguesia de
Cedofeita, no centro do Porto e foi inaugurado em Julho de 1999.

Nasceu no contexto de um acordo de cooperagao celebrado entre a FMUP
e a ARS Norte, chamado o “Projecto Tubo de Ensaio”, celebrado em 1998. Este
acordo atribuiu a FMUP a administra¢ao convencionada de um CS.

Este Projecto tinha trés objectivos principais:

1. Assegurar a prestagdo de CSP a cerca de 15000 a 20000 utentes do
SNS, até um limite maximo de 25000, criando-se para tal um novo CS
na Cidade do Porto, em instalagdes cedidas pelo Ministério da Saude;

2. Desenvolver projectos inovadores no ambito da Administracdo dos
Servigos de Saude e da Prestagao de CSP;

3. Constituir um espago de formagdo pré e pds-graduada destinada aos

profissionais dos CSP.!
O atendimento € realizado de 2% a 6° feira, das 8h as 20h.

Os utentes do CSSJ podem recorrer a varios tipos de consultas:

1. Adultos:
1.1. Consulta Programada
1.1.1. Vigilancia a grupos de risco: HTA e DM;
1.1.2. Vigilancia a grupos vulneraveis: Saude Infantil, Saude
Materna, Planeamento Familiar e Vigilancia Oncologica;
Consulta de Saude Infantil
Consulta Aberta;
Consulta de Podologia

Consulta de Psicologia.

A

Consultas Domiciliarias



Os cuidados domicilidrios prestados pelos médicos do CSSJ sao
assegurados pela sua boa-vontade e cuidado pessoal, sendo agendados fora do seu
horério de trabalho.

A USFR, situada na rua de S. Tiago, n° 936, na vila de Ronfe, tem um
horario de atendimento disponivel de sete dias por semana, das 8h as 20h de
Segunda a Sexta-feira e das 9h as 13h aos fins-de-semana e feriados.

Estd localizada numa zona rural, com espacos verdes e amplos, com
excelente localizacao e acesso, com facil estacionamento e acesso de transportes
publicos.

Encontra-se inserida no ACES Guimaraes/Vizela e pertence ao CS Taipas,
estando classificada como Modelo B2,

A USFR, a semelhanca do CSSJ, garante uma boa acessibilidade aos seus
utentes através da marcagdo de CP, da disponibilidade de CA e de um Sistema de
Intersubstituicao.

As CP sdo previamente agendadas por solicitacdo dos utentes ou por
iniciativa dos médicos ou do sector de enfermagem e sdo efectuadas por hora de
marca¢do. No entanto, as CP dos Grupos de Risco (HTA e DM), e Grupos
Vulneraveis (Saude Infantil, Saide Materna, Planeamento Familiar e Vigilancia
Oncoldgica) s6 podem ser agendadas apds autorizagdo médica e t€ém um horario
proprio reservado na semana.

Existe uma especial colaboragdo entre médicos e enfermeiros, no sentido
em que os doentes passam sempre por uma triagem feita pela enfermagem que
consiste na medi¢do da tensao arterial, pesquisa de glicemias, avaliagao do peso e
altura, cuidados de penso quando necessarios, avaliagdo da crianga e da gravida,
execucdo de combur, administragdo de farmacos quando prescritos pelo médico,
etc.

Sempre que um médico tiver uma solicitacdo de atendimento de doenca
aguda por um utente da sua lista e ndo possua mais vagas para agendamento, o

utente ¢ encaminhado para um colega que possua vagas para esse efeito.



No caso de nenhum dos profissionais ter possibilidade de atendimento do
utente, este serd encaminhado para outro servigo de atendimento de urgéncia, se a
situagdo nao puder aguardar por um agendamento de uma consulta num periodo
maximo de 48 horas.

Sado também prestados cuidados domiciliarios a utentes com diversas e

complexas necessidades, no que diz respeito a cuidados de saude.

A caracterizacdo da populacdo de utentes inscritos no CSSJ e na USFR, a
descri¢ao do espaco fisico dos dois meios assim como dos recursos humanos,
enumeragdo e utilidade de cada um dos programas usados estdo descritos no

apéndice I.



DESCRICAO DAS ACTIVIDADES

As actividades de MC tiveram inicio no dia 18 de Janeiro de 2010 e

decorreram até ao dia 12 de Fevereiro de 2010.

Iniciei o estagio no MU que incluiu:

e Um semindrio no primeiro dia da valéncia, onde foi abordada a
organiza¢do da disciplina de MC, as actividades propostas aos alunos
com um “guido de residéncia” e recomendada alguma bibliografia pela

minha orientadora, dra Graca Veiga;

* A participagdo na consulta tutelada, em que procedi ao registo no
programa informatico Microsoft Excel de todas as consultas realizadas

no CSSJ

* Participei em actividades de enfermagem, nomeadamente aplicagdo de
vacinas de acordo com o PNV, pesquisa de glicemias capilares em
diabéticos e respectivo registo no “livro do diabético”, realizagdo de
ECG, administracdo de farmacos, execucdo de pensos, avaliacdo da

tensao arterial e estudo MAPA;

* Realizei uma visita ao CDP em que procedi igualmente ao registo das
consultas, no entanto nao as inclui no estudo da consulta, por estas nao

se encontrarem integradas nos utentes vistos no CSSJ;

e Participei nas “XXI Jornadas de Actualizacdo Cardiologica para

Medicina Geral e Familiar”;



* Realizei uma reflexao sobre a IVG (Apéndice II);

* Realizei um panfleto apelativo a realizacao da citologia cervico-vaginal

(Apéndice I1I);



No MR:

* Iniciei o estagio com a participagdo nas “I Jornadas de Factores de

Risco e Orientacoes Clinicas em Cuidados de Saude Primarios”;

* Participei nas consultas, sob tutela, e registei-as igualmente em

Microsoft Excel, tal como no UM (Apéndice II);

e Procedi a entrevista clinica com um doente, de forma mais detalhada,
para a elaboracdo de uma histéria clinica o mais completa possivel, no
contexto da MGF; Esta entrevista clinica mais detalhada permitiu-me
concretizar com primor um dos objectivos a que me propus: o de
compreender a estreita relacdo entre o MF e o utente no seu contexto
pessoal e familiar. O utente fez-se acompanhar da esposa, que
participou activamente na entrevista clinica relativa ao mesmo. Assim,
pude percepcionar a importancia da relacdo de confianga médico-

doente, unica, que se estabelece em MGF (Apéndice IV).

* Elaborei um fluxograma sobre “Diabetes Gestacional” (Apéndice V);

Quer no MU, quer no MR, n3o me foi possivel assistir a nenhuma visita

domiciliaria.

Procedi entdo, como ja referi, ao estudo e analise estatistica das consultas
usando o programa Microsoft Excel. As variaveis incluidas foram: tipo de consulta
(programada ou urgente), o nome do utente (iniciais), género, idade, motivo de
consulta (com respectiva codificagdo pela ICPC-2), problemas activos e

problemas passivos (respectiva codificacdo pela ICPC-2) e referenciagdes.



O resultado do tratamento estatistico foi comparado entre os dois modulos
e confrontado com alguns dados estatisticos nacionais. No entanto, deve salientar-
se que a amostra obtida ¢ escassa e, provavelmente, ndo representativa, quer das

listas de utentes dos tutores dos MU e MR, quer dos utentes do CSSJ e USFR.

Toda a anélise estatistica e registos atrds mencionados estdo descritos no

Apéndice VI.

Foram vistos 205 utentes na totalidade do estadgio, dos quais 91 no MU e
114 no MR. Ainda no MU, foram vistos no CDP 4 doentes, 2 com tuberculose
ganglionar, 1 com suspeita de Tuberculose e 1 para consulta de vigilancia apds

PAC.

Dos restantes resultados foi possivel observar:

* Foi notavel uma maior afluéncia a consulta pelo sexo feminino
(75.82% no MU e 65.79% no MR) relativamente ao sexo masculino
(24.18% no MU e 34.21% no MR), o que se pode explicar pelo facto
das mulheres serem, provavelmente, utilizadoras mais assiduas dos
CSP. Segundo dados do INE, de 2008, do estudo da prevaléncia da
populagdo residente por sexo e grupo etdrio verificou-se também um

discreto aumento do sexo feminino.



Populagio residente (I1.°) por Local de residéncia, Sexo e Grupo
etario {Por ciclos de vida); Anual

[Periodo de referéncia dos dados: 2008 ; Local de residéncia; Cortinents]
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Grifico 1:Distribui¢cio da Populacio Residente em Portugal Continental por local de residéncia, sexo e

grupo etario. Fonte: INE.
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Pela andlise da pirdmide etaria dos utentes vistos na USF Ronfe, verificou-
se um Indice de Envelhecimento da populagio de 69,70. Os Indices Demogréficos
registados em 2008 para o ACES Guimardes mostraram um Indice de
Envelhecimento de 73.2, muito inferior a Projeccdo Nacional continental

calculada, de 118.1, de acordo com os dados do INE.

INDICES DEMOGRAFICOS, 2008

indices de Dependéncia | indice de
Local de Residencia Envelhaci-
lovens idosos ——

Continente 226 26,7 1181
Regido Norte 27 6 775 59,3
ACES Guimaraes/Vizela 3.1 16,6 718
Guimaries 3.0 16,8 732
Vizela 23,8 125 62,7

Fosfila: INE

Figura 1: Indices Demograficos ACES Guimaries, Ano 2008. Fonte: INE

Curiosamente, no ACES Porto, Indices Demograficos registados em 2008
mostram um Indice de Envelhecimento de 158.9, portanto bastante superior ao
registado no ACES Guimaraes e a projec¢do nacional continental calculada, de

118.1.

indices Demogréficos

INDICES DEMOGRAFICOS, 2008

indices de Dependéncia | indice de
Local de Residéncia Envelheci-
lovens Idasos ——

Continente 22,6 26,7 1181
Regido Norte 226 225 933
| ACES Porto 19,5 31,2 158,9

Fuosita: INE

Figura 2:indices Demogrificos ACES Porto. Ano 2008. Fonte INE
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Relativamente ao tipo de consultas efectuadas nos dois meios, a consulta
programada tem uma representacdo muito mais marcada do que a consulta aberta,
o que pode ser justificado pelo facto de cada médico ter, no seu horario, apenas
uma hora por dia, disponivel para a consulta aberta, sendo todas as restantes
reservadas para a consulta programada.

Nos motivos de consulta verificou-se um predominio da Consulta Geral e
Inespecifica em que os utentes recorreram mais para uma consulta de rotina. A
patologia musculoesquelética (15,65% MU e 10.67% MR) assumiu também uma
posi¢do relevante (sendo a queixa principal localizada a regido lombar). A
Patologia Respiratoria Superior (11,56% MU; 8,67% MR) mostrou-se o 3° motivo
de consulta mais frequente.

Num estudo realizado numa consulta de clinica geral do nosso pais, as IRS
(Infecgdo Respiratoria Superior) foram atribuidos 15,7% dos novos episodios de
problemas de saude.’ Segundo informagdo retirada dessa mesma fonte, as IRS sdo
responsaveis, em diferentes estudos (mesmo com variagdes sazonais) por 11 a
33% de todas as consultas. No estudo da consulta que efectuei, registou-se uma
prevaléncia de 8.67% no MR e 11,56% no MU. Estes valores mostram-se
proximos dos valores minimos registados pelo estudo citado.

Quanto as consultas de vigilancia, a consulta de DM e HTA assumem um
papel muito importante, assumindo-se no MU como principais causas de consulta
de vigilancia, provavelmente pela sua cronicidade e maior prevaléncia dentro dos
grupos de risco.

Da anélise dos Problemas Activos dos utentes, ¢ notoria a lideranga dos
problemas cardiovasculares em ambos os meios, sendo seguida pelos problemas
endocrinoldgicos que assumem o segundo lugar. A cabeca regista-se a HTA, com
uma prevaléncia de 25,51%, no MU e 18,44%, no MR. O estudo VALSIM®, que
estudou a HTA e a sua prevaléncia nos CSP, revelou que em Portugal continental
e nas regides autdbnomas existe uma prevaléncia de 41,62% de utentes hipertensos

na regido Norte.
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Figura 3: Mapa de prevaléncia de hipertensdo arterial, ajustada a estrutura demografica de cada

regido de residéncia (prevaléncia global e por sexo). Adaptado do estudo Valsim.

Estes dados revelam que quase metade da populagdo de Portugal
Continental sofre de HTA. Pela analise dos resultados obtidos no MR ¢ MU, a
prevaléncia de HTA mostra-se muito inferior, 25.51% no MU e 18.44% no MR, o
que podera traduzir um subdiagnéstico da mesma nas listas do MU e MR. Os CSP
assumem, por certo, um papel muito importante na prevengao primaria da HTA.

A DM aparece como o principal problema endocrinolégico, com uma
prevaléncia de 14,29% no MU e 12,06% no MR. A prevaléncia registada para a
DM, nao assume valores muito dispares, do MU em relacdo ao MR. No entanto,
os resultados da prevaléncia de DM revelaram-se superiores no que diz respeito
aos dados divulgados pelo estudo PREVADIAB 2009°, que mostraram uma

prevaléncia de 11.7% de diabéticos em Portugal.
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Figura 4: Prevaléncia de DM em Portugal. Adaptado do estudo PREVADIAB 2009.

Assim, a realidade individual destas Unidades de Saude, apesar de se
encontrarem em meios diferentes, ndo diferem consideravelmente entre si, mas
distanciam-se ligeiramente dos dados estatisticos nacionais para a DM. No
entanto, devo referir que a amostra do meu estudo nao ¢ expressiva, na medida em
que ¢ muito reduzida comparativamente com a amostra do estudo PREVADIAB

2009.
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CONCLUSAO

Dos objectivos a que me propus todos eles foram cumpridos.

Com o estdgio em MC, tive a possibilidade unica durante o Mestrado
Integrado em Medicina, de contactar com a realidade da MGF. Pude ainda
compreender a importancia da Medicina Preventiva.

Do estudo da consulta que realizei verifiquei que ndo existiu grande
discrepancia entre os dois meios, sendo os seus métodos de consulta e organizacao
estrutural relativamente semelhantes.

Enquanto aluna de Medicina senti muita facilidade em lidar com os utentes
que, por sua vez, nunca demonstraram insatisfacdo ou inseguranga por serem
muitas vezes observados por mim em detrimento do seu MF habitual (apesar deste
estar presente em todas as consultas). Senti também muita acessibilidade por parte
de todos os funcionarios com quem contactei.

Tive apenas algumas dificuldades na obten¢ao dos dados da caracterizagdo
da USFR, tendo sido da minha responsabilidade a caracteriza¢do de todo o espaco
fisico da USF.

Do ponto de vista pessoal e profissional, saio deste estagio enriquecida e

cativada pela MGF.
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APENDICE 1

Caracterizacdo da Populacio

Actualmente o CSSJ, presta CSP a uma populacao de 20.000 utentes,

sendo a cada médico atribuidos perto de 2000 utentes. A USFR assegura a

prestacdo de cuidados de saude primarios a cerca de 19373 utentes.

Os graficos seguintes reflectem comparativamente as piramides etarias do

CSSJ e da USFR.

=175
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
0-4

O Homens O Mulheres

614 1198
338] [505
394] |536
o s
563 [711
591 | | 740
680| |775
878 |905
812] [971
609] [886
453 [601
409] [424
468| |438
507 |484
421] [472

Grifico 2 — PiraAmide etaria dos utentes do CS de Sio Jodo.

Indice de envelhecimento: 128,53.

17



=175
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
0-4

Grafico 3— Piramide etaria dos utentes da USF Ronfe.
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Indice de envelhecimento: 69,70.

Pela analise da piramide etaria dos utentes dos dois meios, verifica-se uma

maior prevaléncia do sexo feminino. Estes dados sao concordantes com os dados

dos censos de 2001, da populagdo residente, recenseada em Marco de 2001, que

revelou uma prevaléncia superior do sexo feminino de 51.7% comparativamente

ao sexo masculino de 48.3% (Fig. 4).
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Portugal = e ]
_‘ I S N

Populagdo residente 9 867 147  100,0 10 356 117 1000
Homens 4756 775 48 2 5000141 483
Mulheres 5110 372 51,8 5 355 976 M7
Relacdo de masculinidade - 931 - 93 4
0-14 anos 1972403 20,0 1656602 160
15-24 anos 1610 836 16,3 1 479 587 143
25-64 anos 40941164 501 5526435 534
65 ou + anos 1342 744 13,6 1 693 493 16,4

Figura 5: Ilustracdo da estrutura da populacio residente, de 1991 a 2001. Adaptado de Censos 2001
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Notou-se na piramide etaria dos utentes vistos na USF Ronfe, uma populacdo mais
jovem, com Indice de envelhecimento: 69,70, comparativamente a piramide etaria
do CSSJ, que revelou um Indice de envelhecimento: 128,53.

Quando comparado o Indice de envelhecimento (que representa o
quociente entre a populacdo idosa (> 65 anos) e a populacdo jovem (0 — 14
anos)) entre os dois meios e o Indice de envelhecimento para Portugal continental
(104.5 de acordo com os Censos de 2001), constatou-se uma populacdo mais
envelhecida no CSSJ( inversamente a da USF Ronfe) mas proxima da realidade
nacional (fig.4). No entanto, dados ja revelados (nas figuras 1 e 2), constatam que
em 2008, Portugal continental revela um Indice de Envelhecimento superior ao
registado em 2001 (118.1 e 104.5, respectivamente), o que patenteia este

envelhecimento cada vez mais marcado da populacdo portuguesa.

Indice de envelhecimento (N.?) por Local da residéncia (3 data dos
Censos 2001); Decenal

Local de residéncia (4 data dos Censos 2001) 3/ Periodo de referéncia dos dados
2001
N0
Portugal 102.2
Continente 1045
Regido Auténoma dos Acores B0,4
Regido Auténoma da Madeira 715

ndice de ervelhecimenta (M.2) par Lacal de residéncia (3 data dos Censas 2001); Decenal - INE, Recenseamenta da Populacio & Habitacio

Figura 6: Indice de envelhecimento (N.°) por Local de residéncia. Adaptado dos Censos 2001
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Espaco Fisico

O edificio onde se encontram presentemente as instalagdes do CSSJ foi,
em tempos, uma extensdo do CS da Carvalhosa, tendo sido remodelado e cedido
pela ARS no ambito do protocolo estabelecido com a FMUP.

Situado na freguesia de Cedofeita, localiza-se num edificio de quatro pisos
dividido em gabinetes médicos, salas de enfermagem, sala de vigilancia materno-
infantil e planeamento familiar, sala onde se realiza electrocardiograma e MAPA,
o gabinete do Conselho Directivo e uma sala de Reunides/Biblioteca.

A USFR ¢ constituida por dois pisos: no piso zero, encontra-se a sala de
espera, duas salas de atendimento administrativo, uma sala de arrumacgao, seis
salas de enfermagem (medicao da Tensdo arterial, Planeamento Familiar, Saude
Infantil, DM, aplicagdo de vacinas e injectaveis, sala de penso), uma casa-de-
banho e um elevador. No piso um: existem oito salas médicas, uma sala de
atendimento a gripe A (que agora ¢ usada como sala de reunides), uma sala de
convivio para todos os profissionais da USF e uma casa-de-banho. Todas as salas
médicas dispdem das melhores condi¢cdes de trabalho, com espaco amplo, ar
condicionado, uma marquesa, uma mesa ampla, varias cadeiras, uma balanga, um

otoscoOpio, um esfigmomanometro, uma fita métrica, uma lanterna e estetoscopio.
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Recursos Humanos

Relativamente aos recursos humanos, a comparacdo entre o MR e MU
(tabela 1) permite verificar que os nimeros diferem significativamente.

O CSSJ envolve um maior nimero de profissionais, algo justificavel pela
prestacdo de cuidados a uma populagdo mais extensa. Actualmente participa na
formagdo pré-graduada de alunos de Medicina do 2° e 6° ano e também de alunos
de enfermagem. Participa também na formag¢do pds-graduada de Internos de MGF
(actualmente 7) e de Pediatria (actualmente 1).

A USFR esta aberta a formagao pré-graduada (alunos de Medicina) e pos-
graduada (internos do ano comum e internos de MGF). Na altura do meu estagio
constavam dois internos do ano comum, dois internos de MGF e uma aluna do

quarto ano da FMUM.

CSSJ USFR

Médicos 10 8
Enfermeiros 16 12
Secretarios Clinicos 6 5
Podologista 1 0
Psicologos 2 0
Auxiliares de Ac¢cao Médica 2 4
Servico de Atendimento a

Sim Sim
Gripe
Centro de Apoio Jovem Sim Nao

Tabela 1 — Recursos Humanos do CSSJ e USFR.
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Suportes de Informacao Informaticos

Na tabela seguinte estdo registados os programas informaticos usados:

CSSJ USFR
SAM SAM
SINUS SINUS
SAPE SAPE

Higia
DiabCare DiabCare
Alert P1 Alert P1

Tabela 2 — Programas informaticos utilizados no CSSJ e na USFR.

SAM (Sistema de Apoio ao Médico): tem como base os dados do SINUS,
mas como a propria designacdo indica € orientado para a actividade
médica. Facilita muitas das actividades da consulta, nomeadamente no que
respeita a prescricdo de medicamentos, requisicio de meios
complementares de diagndstico, prescrigdo de terapéutica e de
incapacidade temporaria para o trabalho, emissdo de guias de tratamento e
prescricao de terapia domicilaria. No entanto tem o inconveniente de poder
desviar a atencdo do médico para o computador em detrimento do utente.
Este sistema de informag¢ao tem muitas outras funcionalidades que sao uma

mais valia na actividade assistencial do médico.

SINUS (Sistema de Informacio para Unidades de Saude): constitui a
base de dados informatizada do SNS. E basicamente utilizado pelo sector
administrativo. Neste programa constam os dados de identificacao
individual e familiar dos utentes inscritos e os dados relativa a actividade
assistencial realizada. E também utilizado para o agendamento informatico

das consultas.
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SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem): permite a
informatizacdo dos registos de enfermagem. Estes registos podem depois

ser consultados pelos médicos através do SAM.

Higia: permite o registo de dados num processo clinico informatizado,

possibilitando o tratamento estatistico dos mesmos.

DiabCare: permite a monitorizagdo dos utentes diabéticos, segundo as

normas estabelecidas na Declaracao de Saint Vincent.

Alert PI: utilizado para referenciar os utentes para os hospitais que t€ém em
comum este sistema informatico, nomeadamente o Centro Hospitalar do
Porto e Hospital Magalhdes Lemos, no que diz respeito ao CSSJ e para o

Hospital da Senhora da Oliveira (Guimaraes), relativamente a USFR.
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APENDICE 11

Reflexdo sobre Interrupg¢io Voluntaria da Gravidez

(a proposito de um caso clinico)

RMC, 16 anos, sexo feminino, filha de mae surda, com quem vive e de
quem se revela como principal suporte familiar.

Apresentou-se na consulta de planeamento familiar, com ar timido e
discreto, sorriso facil e docil, e com a atitude segura de um amadurecimento
precoce, para os seus 16 anos. Estava motivada a adoptar um método
contraceptivo de longa duragdo de acgdo. Foi-lhe sugerido o implante hormonal
(Implanon®), que se adequava na perfei¢dao para a sua situacdo actual, porque se
reconhecia a sua indiligéncia para um método contraceptivo de toma didria,
querendo evitar aquilo que seria uma segunda gravidez ndo desejada.

A menina revelou ter iniciado a coitarca aos 14 anos, tendo passado por
uma interrupgao voluntaria da gravidez (IVG) recente, ha poucos meses atras. Nao
se alongou em detalhes, mas era evidente uma expressao triste no olhar que
contrastava com a naturalidade e a harmonia de quem convive com esta realidade.

Naquele momento muitas questdes me invadiram o pensamento: o conflito
emocional de uma adolescente que decide interromper a sua gravidez; as
limitagdes sociais, econOmicas, profissionais € emocionais de uma gravidez
precoce e ndo desejada numa menina de 16 anos; o estigma social que ainda se faz
sentir na IVG; que sequelas marcam a vida destas meninas, apds uma IVG.

Mil e uma razdes terdo motivado esta jovem mae na sua decisdo. Poderia
adivinhar algumas: falta de apoio familiar; imaturidade e falta de preparacao para
assumir a maternidade; dificuldades econdmicas; ma aceitagdo familiar. Enfim...
Podem ser todas estas razdes que enumerei, ou nenhuma delas... Nao questionei a

menina. Teve as suas razoes para tomar esta decisao.
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A adolescente (ao contrario da mulher adulta, que percebe a gravidez nos
primeiros dias de atraso menstrual) muitas vezes demora a identificar os seus
sintomas e a tendéncia ¢ negé-los e achar que, com ela, uma gravidez indesejada
nunca vai acontecer. A decisao de abortar ¢ lenta, dificil, e por vezes parece ser
algo que escapa das maos da adolescente.

Com a nova lei do aborto' em Portugal, o aborto por op¢do da mulher pode
ser realizado nas primeiras 10 semanas de gravidez, calculadas a partir da data da
ultima menstruagdo, num estabelecimento de saude autorizado. A mulher tera uma
consulta obrigatéria antes da IVG. No final desta consulta serd entregue um
impresso para consentimento livre e esclarecido que a utente deve ler e preencher.
No dia da IVG deve entrega-lo ao médico que realizar a interrupcao da gravidez.
No entanto, se tiver menos de 16 anos, o impresso tera de ser assinado pela mae,
pai ou um representante legal.

Actualmente o aborto deixou de ser considerado crime e pode ser
requerido por qualquer mulher, com direito ao anonimato.

De acordo com um estudo® realizado pela Associagdo para o Planeamento
Familiar foi revelado que o aborto ocorre em mulheres de todas as idades e,
tomando como indicador social o grau de instrugdo, acontece em mulheres de
todas as condicoes sociais e sobretudo em mulheres casadas. Portanto o aborto nao
¢ um fendmeno que toca somente as mulheres mais jovens, sOs € mais pobres.

Ainda de acordo com este estudo, os sentimentos referidos logo apds a
realizacdo do aborto sdo diversos — alivio, duvidas, culpa e outros sentimentos de
tipo negativo. Mesmo assim, a grande maioria (cerca de 93%) das mulheres afirma
que nao ficou com problemas por ter realizado o aborto, o que contraria a ideia,
por vezes apresentada, de que as mulheres que abortam ficam "traumatizadas para
o resto da vida".

Por isso muitas mulheres recusam apoio psicologico apds terem efectuado
IVG. Nao significa que estejam indiferentes a sua amarga realidade ou que

considerem uma situagdo facilmente superavel. Simplesmente, reserva-se-lhes o
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direito de ultrapassarem a situacdo de acordo com a sua personalidade e maneira
de estar na vida.

Este mesmo estudo revela também que a maior parte das mulheres (mais
de 90%) que decide abortar, declara que foi uma decisdo muito dificil, tendo
muitas vezes sido bem ponderada.

Desta forma, considero vital o investimento na informagao, passando pelo
refor¢o da educagdo sexual nas escolas, pela quebra de “tabus” muitas vezes
impostos pela religido, e pela sensibilizagdo de todos, ndo apenas no preconceito
(na sua abolicdo) mas também no apoio social, emocional, familiar (muitas vezes
a principal causa do abortamento nas nossas adolescentes, pela sua rejeicao) e

psicolodgico para esta realidade tdo presente na nossa sociedade.

Bibliografia:

[1] Exclusdo da ilicitude nos casos de interrupcdo voluntaria da gravidez, Lei n°
16/2007 de 17 de Abril, Diario da Republica, 1* série—N°® 75—17 de Abril de
2007, 2417-2418.

[2] Associagdo para o Planeamento da Familia. A Situacdo do Aborto em

Portugal: Praticas, Contextos e Problemas. Lisboa, 2007.
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O que é um Papanicolau?

O Papanicolau € um exame de rotina que
consiste na recolha de uma pequena
amostra de células do colo do utero, gue
posteriormente sdo encaminhadas para
analise, para detecgdo de celulas anormais.

Dura poucos minutos € nio -::aqsa dor.

I's time 1o Ealk aboul &,
o o e

Eo principal método de rastreio para o
cancro do colo do atero. Cerca de 20% dos
casos de cancro do colo do utero, podem
ser prevenidos se as alteragbes celulares

precoces forem detectadas e fratadas.

APENDICE III

Sabia que...

- 0O wuso do preservativo NAO
PROTEGE completamente contra a
transmissio do HPV, embora permita

diminuir o risco de infecciio.

- Frequentemente, o0 primeire sinal de
alerta é uma perda hemorrigica por via
vaginal ou wuma ulceracio cervical

detectada no exame ginecolégico. Esteja

atenta...

Quem precisa fazer um

Papanicolau?

-Recomenda-se a sua realizacio as
mulheres entre os 25 e os 60 anos de
idade, que ja tenham iniciado actividade

sexual.

- No enfanfo, ofa) seu(sua) medico(a)
podera sugerir-lhe a sua realizacio um
pouco antes dos 25 e/ou um pouco depois

dos 60, em funcdo do seu nisco.

- A idade da primeira relacio sexual, € um

importantes.
principalmente se esta fiver ocorrido antes

dos factores mais
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dos 18 anos. Um dos factores mais
consistentemente associados a alto risco de
infeccio pelo HPV, € a existéncia de

multiplos parceiros sexuais.

Duvidas frequentes...

- Ja passei a menopausa. Sera que

ainda preciso de fazer o Papanicolau?

Sim, ainda precisa. Fale com o sen médico.

- Fiz uma histerectomia (remocio do
utero). Ainda preciso de fazer o

Papanicolau?

Pode precisar de confinmar a fazer. Consulte o

sen médico(a).

- Notei um corrimento de sangue fora

do comum (anormal)

Se tiver um corrimento de sangue ou doutro
tipo. fora do comum, consulte o seu medico(a)

© mais breve possivel.

Tutora: D" Maria Graga Veiga

C5 S&o Jedo, Janeiro 2010

Autor: Silvia Jesus de Sousa Olivewra (67 ano - tarma 1)

Faca o seu

Papanicolau

Evite o cancro do colo do atero
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APENDICE IV

HISTORIA CLINICA

r
FMUP FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Medicina Comunitaria — Valéncia Rural
Centro de Saude Ronfe
Orientador: Dr. Antonio Miguelote
Aluna: Silvia Jesus Sousa Oliveira — 6° ano/Turma 1
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IDENTIFICACAO DO ELEMENTO — ALVO

*  Nome: MGC

» Sexo: masculino

» Idade: 86 anos

* Raga: caucasiana

* Profissao: reformado
* Naturalidade: Ronfe
* Residéncia: Ronfe

» Estado civil: casado

* Religido: catolica

- Fonte da informacio: o proprio doente. Informacgao credivel. Dados recolhidos no
consultério do Centro de Saude.
- Local de colheita da informacao: Centro de Saude de Ronfe.

- Data: 8 de Fevereiro de 2010.

ANTECEDENTES PESSOAIS

R/

% Doencas da infancia: Nega varicela, Sarampo, Papeira. Desconhece outras
doengas.

% Doencas cronicas: Hemocromatose, Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensao
Arterial, Fibrilagdo Auricular sendo hipocoagulado.

< Doencas anteriores: Pancreatite Aguda e Edema Agudo do Pulmao.

% Cirurgias: Sem historia de cirurgias até a data.

% Internamentos: Esteve internado hé 3 anos, por Edema Agudo do Pulmao.

« Sem antecedentes de acidentes e/ou traumatismos.

« Sem antecedentes de transfusdes sanguineas

« Sem alergias medicamentosas ou outras.
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CUIDADOS DE SAUDE HABITUAIS

< Habitos alimentares: dieta pouco diversificada; alimentacdo baseada
essencialmente em sopa, leite e fruta. Come pouca carne e peixe. Sem restrigdes
de sal e acucar.

% Agua: canalizada. Compra dgua para consumo.

< Habitos alcodlicos: 1 copo de vinho verde ocasionalmente a refeigao.

< Habitos tabagicos: Nunca fumou.

% Estilo de vida: Inactivo. Caminha ocasionalmente, mas encontra-se mais por

casa.

< Exercicio: ndo realiza nenhum tipo de exercicio fisico.

+* Sono: refere dormir bem, apesar de ter um sono entrecortado, mas dorme cerca de 8h

por dia.

MEDICACAO HABITUAL

- Assieme® 160 pg

- Zarator® 10 mg

- Risidon® 1000 mg

- Lasix® 40 mg

- Lanoxin® 0.125 mg
- Alopurinol® 300 mg
- Zestoretic® 20 mg

GRUPO SANGUINEO E VACINACAO

% ORh+
o

+» Plano Nacional de Vacinacao actualizado.

¢ Costuma fazer vacina anti-gripal.
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ANTECEDENTES FAMILIARES

Mae — falecimento aos 81 anos por AVC. Tinha antecedentes de HTA.

Pai — falecimento aos 82 anos por acidente de carro. Antecedentes de deméncia que nao
sabe especificar.

Irm3os — um irmao e cinco irmas. A irma mais velha faleceu com Neoplasia nos

pulmdes, aos 71 anos. Desconhece antecedentes dos irmaos.

BIOPATOGRAFIA

O Sr. Manuel nasceu no dia 25 de Abril de 1924. E o segundo de um total de 6 filhos.
Frequentou a escola primaria, até a 4 classe. Foi trabalhar aos 14 anos de idade, na
profissdo de carpinteiro, que exerceu até ser reformado. Emigrou para Africa do Sul em
1962 e manteve a mesma profissdo. Casou-se aos 30 anos e a sua esposa tinha 21 anos.
Teve quatro filhas, tendo a mais velha 54 anos e a mais nova 41 anos. Sdo todas
saudaveis e estdo todas na Africa do Sul. No teve grande proximidade com os pais,
tendo eles falecido enquanto estava na Africa do Sul, ndo tendo vindo ao seu funeral.
Mantém relagdes superficiais com as filhas também, estando em Portugal ha nove anos
“porque ja estava reformado e queria morrer na terra dele, ca em Portugal”- SIC.

Foi-lhe diagnosticada diabetes ha 20 anos, na Africa do Sul e a Hemocromatose ha 25
anos. Foi diagnosticada FA, ha 4 anos, estando hipocoagulado desde essa altura.
Mostra-se bem esclarecido em relagdo as suas doengas, adere bem a terapéutica, mas
reage com indiferenca quando questionado sobre as implicagdes ¢ mudancas que
causaram na sua rotina.

Nao refere acontecimentos marcantes na sua vida a ndo ser o nascimento das filhas.
Mostra-se uma pessoa independente, referindo o bem-estar proprio uma das coisas que
mais o preocupa, procurando assim, orientar a sua rotina e a da esposa em fungao de si.
Prefere estar sozinho em casa, a estar com as suas filhas, uma vez que as aponta como
distantes e desinteressadas, situacdo que ndo o preocupa porque o ‘“‘sentimento ¢
reciproco” —SIC. Sente-se triste, porque estas se encontram muito bem sucedidas
financeiramente e nao lhe conferem mais apoio nesse sentido.

Refere mau relacionamento com os irmaos, uma vez que a esposa se trata de uma

pessoa muito conflituosa e se assume como a responsavel por essa situacdo. Nao se
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mostra motivado em reforcar lagos familiares, uma vez que a sua familia lhe parece
“muito invejosa”- SIC.

Actualmente as suas principais preocupagdes prendem-se com o seu emagrecimento
recente, que associa a falta de variedade alimentar da sua dieta. Veio a consulta de
Rotina para aconselhamento para um novo plano alimentar e para mostrar analises de
controlo da sua diabetes, revelando a Glicose em jejum dentro dos parametros normais e

a HbA1c inferior a 7.

CARACTERIZACAO FAMILIAR

CARACTERIZACAO DO AGREGADO FAMILIAR:

Nome Parentesco Idade
Manuel Elemento-alvo 86 anos
MGT Esposa 76 anos

ESTUDO DA HABITACAO (informagdo obtida através do doente):

« Meio rural, com vérias casas, com condi¢des habitacionais adequadas.

¢ Ambiente relativamente despoluido, com trafego moderado.

¢ Casa propria.

* Com electricidade.

% Agua canalizada, porém a d4gua que consome é comprada em hipermercados.
% Com aquecimento.

% Varias divisdes: 2 quartos, 2 casas de banho, sala , cozinha, garagem ¢ jardim.
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BIOPATOGRAFIA/LINHA DE VIDA DE MEDALIE:

ETAPA/CRISE DATA SINDROMA
Nascimento 1924
Inicio de actividade laboral 1938 Dificuldades econdmicas
Casamento 1954
Nascimento da primeira filha 1956

Indiferenga
Emigracio para Africa do Sul 1962 Ansiedade

Desde

Auséncia de relacionamento com os irmaos. | 2006

Indiferenca
Diagnostico de Hemocromatose 1985
Diagnostico de DM tipo 2 1990
Dianostico de FA 2006
Relacionamento distante com as filhas +1999

De acordo com a escala social de Graffard, ¢ uma familia que se pode classificar

como classe média, classe III, de Graffard.
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GENOGRAMA:
Morte por acidente de viagdo Morte por AVC

D 1980 D 1982

Morte por
Neoplasia
pulmonar
' =1 (pRiccall
g — 2 =) !
ls-r -------------------------3.
m----------------------- ----I
1
/ e e e e e e e e e e =3 = o= omom o= o= - -,
s o 1961 1969
o) o)
Legenda:
Homem
Mulher
D 1082 Data de falecimento. Idade no momento da morte

(1

Data de falecimento. Ildade no momento da morte

Data de nascimento

=P Llemento em estudo

Agregado Familiar
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2-Relagdo de discordia/ conflito
3-Relacao de proximidade/ afecto

4-Relagao de distancia

CICLO DE VIDA FAMILIAR DE DUVALL:

Esta ¢ uma familia com progenitores na 3* idade, de acordo com a avaliagdo do

ciclo de vida de Duvall, no estadio VIII.

Viuvez T J’ Casamento Iy

L7
" III ‘jlo\“mENl'O Cﬁ”"ﬁfpsl
3 3 o

13 anos

AVALIACAO DO RISCO FAMILIAR:

Estadio I — familia sem filhos

Estadio II — familia com filhos nascidos ha
pouco (filho mais velho nascido hd menos de 30
meses)

Estadio III — familia com filhos nascidos em
idade pré-escolar (filho mais velho entre os 30
meses ¢ 6 anos)

Estadio IV — familia com filhos nascidos em
idade escolar (filho mais velho entre os 6 € os 13
anos)

Estadio V — familia com filhos adolescentes
(filho mais velho entre os 13 e os 20 anos)
Estadio VI — familia com filhos adultos jovens a
sair de casa (desde o 1° que saiu até a saida do
ultimo)

Estadio VII — progenitores na meia-idade

(desde o “ninho vazio até a reforma”)

Através da avaliagdo do risco familiar segundo o modelo de Garcia-Gonzalez,

podemos verificar que esta familia apresenta um factor de risco — “Familias que, pelos

seus antecedentes, estejam sujeitas a um risco mais elevado de padecer de determinado

tipo de doengas embora essas ndo estejam presentes na actualidade” — o que

corresponde a 1 ponto. Assim sendo, esta familia ¢ considerada como sendo de baixo

risco (avaliacao inferior a 2 pontos).
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DO ELEMENTO-ALVO

ESTUDO DAS RELACOES INTERFAMILIARES SEGUNDO A PERCEPCAO

APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN:

O Apgar familiar permite avaliar a percep¢do que o individuo tem do

funcionamento da sua familia. Reflecte o grau de satisfagdo em multiplos aspectos

relacionados com a experiéncia vivencial no seio familiar e a forma como esta promove

o crescimento pessoal do individuo em causa. Neste questiondrio entende-se como

familia o(s) individuo(s) com quem o doente habitualmente vive.

FUN(;()ES DA
FAMILIA

GRAU DE SATISFACAO

QUASE
SEMPRE

ALGUMAS
VEZES

NUNCA

PONTOS

ADAPTACAO

Estou satisfeito com a ajuda que recebo da
minha familia sempre que alguma coisa me

preocupa.

X

RELACAO

Estou satisfeito pela forma como a minha
familia discute assuntos de interesse comum
e compartilha comigo a solugdo do

problema.

CRESCIMENTO

Acho que a minha familia concorda com o
meu desejo de encetar novas actividades ou

de modificar o meu estilo de vida.

AFECTO

Estou satisfeito com o modo como a minha
familia manifesta a sua afei¢do e reage aos
meus sentimentos, tais como irritag¢do, pesar

e amor.

DECISAO

Estou satisfeito com o tempo que passo com a

minha familia.

X

TOTAL

FAMILIA COM DISFUNCAO MODERADA

De acordo com este instrumento de avaliagdo familiar, esta ¢ uma familia com

disfungao moderada (4 pontos).

Sendo assim, esta familia apresenta uma relag@o escassa entre a maioria dos seus

membros, havendo divisdes familiares ainda ndo superadas e distanciamentos

emocionais ainda ndo ultrapassados.

PSICOFIGURA DE MITCHELL:
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Este ¢ um instrumento que permite avaliar as relagdes inter-familiares do

agregado familiar do elemento-alvo em estudo, através de uma representacao grafica

efectuada pelo doente.

Legenda:
1924

1933
E Relagdo boa: —————
mani

| \\\\LW%.}_P T Relagao distante:

NN\

Da anélise da psicofigura podemos verificar que o sr Manuel apresenta uma boa

relacdo com a sua esposa, mas distante em relagdo as suas quatro filhas.

CIRCULO FAMILIAR DE THROWER:

E a representacdo grafica do valor que t€ém, para o individuo, as pessoas

(familiares, amigos) e ainda alguns objectos e seres que lhe sdo proximos.

O entrevistador desenha um circulo grande que representa a familia e pede ao

individuo para desenhar circulos menores que representem a sua propria pessoa € 0s

diferentes membros da familia e, se necessario, outros objectos que tenham importancia

vital no sistema.

Legenda:
1. Sr Manuel
2. Esposa
3. Filhas
4. Pai (falecido)
@ 5. Mae (falecida)
@ 6. Irmaos

Poss
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Da analise do circulo familiar de Thrower verifica-se que neste momento, o Sr.
Manuel ocupa uma posicao central na sua familia, sendo os seus problemas de satde e o
seu bem-estar, a sua principal preocupagdo. Demonstrou algum desconforto, quando
solicitado a construir este diagrama, tendo feito duas correcgdes, antes da entrega do
modelo definitivo. O primeiro circulo que desenhou foi o seu e o segundo o da sua
esposa, em todos os pré-modelos, podendo significar que a sua melhor relacdo e a que
tem um lugar mais importante e inequivoco na sua vida serd a que mantém com a sua
esposa. E de notar, que o circulo mais pequeno que desenhou foi sempre o dos irméos,
com quem mantém uma relacao conflituosa. O terceiro circulo, referido as filhas, foi
desenhado em menor dimensdo que o da esposa, apenas no ultimo modelo, tendo nos
dois anteriores, uma dimensdo quase semelhante ao da esposa, denunciando
possivelmente o conflito emocional, relativamente a grande importancia que estas terdo
na sua vida a contrastar com a relacao distante que mantém com elas. O senhor Manuel,
desenha-se a si mesmo numa posi¢ao superior € mais evidente, em relagdo aos restantes
circulos que representam a sua familia, o que podera significar na minha interpretagao,
que este se vé como o elemento fundamental desta familia, assumindo um papel mais
evidente e importante em relacdo aos restantes elementos, colocando as filhas numa
posicdo um pouco inferior, mas proximo do seu circulo, tal como a esposa. A esposa
serd, o elemento que assume o papel mais importante a seguir ao seu tanto no seio
familiar como na sua vida, sendo a posicao dos pais e dos irmaos a menos importante no
seu circulo familiar, tendo as menores dimensoes, estando mais afastados do seu circulo
e tendo sido as ultimas a ser acrescentadas. Considero importante referir que no
primeiro modelo desenhado pelo Sr. Manuel, os pais ndo foram incluidos, nem a sua
irmd mais velha, possivelmente por ja terem falecido. Apenas no segundo modelo,
foram incluidos, porque eu propria lhe referi que poderia incluir todo e qualquer
elemento que considerasse importante, incluindo amigos ou animais de estimagao.
Assim, o senhor Manuel rejeitou de imediato o seu primeiro esquema e desenhou um
segundo, incluindo-os no ultimo. Ao elaborar o segundo modelo, demonstrou alguma
confusdo em relacdo aos tamanhos dos circulos e a sua posicao tendo entdo decidido
que faria um terceiro e definitivo, que representei acima.

Neste modelo definitivo, colocou a mae mais préximo do seu circulo, do que o
pai, apesar de manterem um tamanho semelhante, o que podera significar uma maior

proximidade com ela, em relacdo ao pai. Em forma de conclusdo, poder-se-4 concluir
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que a esposa desempenha neste momento o papel mais importante na vida do Sr.
Manuel, sendo os irmdos os elementos familiares mais distantes e cm quem mantém

pior relagao.

MAPA ECOLOGICO:
7/
‘// .
. / ’
L
. //’
\
V%‘
Legenda:

Relagao forte:
Relagdo conflituosa — stress major: Aﬁfr

Relagao fraca: - - -

ESCALA DE READAPTACAO SOCIAL DE HOLMES E RAHE:

A escala de readaptacdo de Holmes e Rahe permite que a partir da valorizagao
de determinadas situagdes de crise se possa, de forma sumaria avaliar as dificuldades a
que um individuo ou familia estiveram sujeitos e determinar a probabilidade de aquele
vir a desenvolver uma doenca psicossomatica. A cada evento de vida ¢ atribuida uma
pontuacdo. No caso de o individuo acumular mais de 300 pontos, tera 80% de
probabilidade de sofrer de alguma doenca fisica ou psiquica; entre 200 e 300 pontos,
este risco diminui para 50%, e entre 150 e 200 pontos mantém-se um risco aumentado
para desenvolvimento de tulcera péptica, enfarte agudo do miocardio, infec¢des e

perturbagdes psiquidtricas.
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Aplicando esta escala, os acontecimentos valorizaveis no ultimo ano sdo: alteragdes dos
habitos pessoais (24 pontos), uma vez que o sr Manuel refere ter-se tornado mais
sedentario, mudancas nos habitos alimentares (15 pontos), mudanga nos habitos de sono
(16 pontos) (dorme mais durante o dia e menos durante a noite), Natal (12 pontos),
férias (13 pontos). Desta forma podemos concluir que o sr Manuel tem uma
probabilidade diminuida de desenvolver doenca psicossomatica, uma vez que perfaz um

total de 88 pontos.

NOTAS DE SEGUIMENTO SEGUNDO O METODO DE WEED

EXAME SUBJECTIVO (S)

No dia de colheita da historia clinica, o doente foi propositadamente ao Centro
de Saude, num dia combinado, com disponibilidade para colaborar na realizagdo desta
historia clinica. Referiu sentir-se triste preocupado com o seu baixo peso e a sua

anorexia recente.

EXAME OBJECTIVO (0)

o Doente colaborante, orientado no espago e no tempo.

o Aspecto fisico bem cuidado. Bom estado geral.

o Idade aparente ndo coincidente com a idade real; aparenta ser mais novo.
o Biotipo longilineo. Fécies incaracteristico.

o Pele e mucosas coradas e hidratadas. Escleroticas anictéricas.

o Sinais vitais:

o Frequéncia Cardiaca — 76 b.p.m. (medicdo no pulso radial direito,
sentado); pulso ritmico, regular, amplo e simétrico.

o Frequéncia Respiratéria — 18 c.p.m.; movimentos amplos e simétricos,
com relacdo inspiragdo/expiracao preservada.

o Pressdo Arterial — 140/85 mmHg.
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o Temperatura axilar — 37,1 C.

o Dados antropométricos: Peso: 68.5 kg; Altura: 1,82 m; IMC: 20,68 kg/m2

o Auscultacdo cardiaca: S1 e S2 presentes. Ritmo irregular. Sem sopros

identificados.

o Auscultacdo pulmonar: murmurio vesicular presente bilateralmente, simétrico.

Sem ruidos adventicios.

o Abdoémen:

o Inspeccdo: ndo globoso; sem circulagdo venosa colateral visivel; sem
peristaltismo visivel; sem massas ou hérnias visiveis. Cicatriz umbilical
de implantagdo normal.

o Auscultacdo: ruidos hidro-aéreos presentes de amplitude e frequéncia
normais.

o Palpacdo: mole e depressivel; dor a palpacdo superficial na area peri-
umbilical esquerda; baco e figado nao palpaveis; sem tumefacgoes
palpaveis.

o Percussdo: timpanismo.
o Membros superiores:
o Configuracdo normal, simétricos, sem deformidades.
o Mobilidades passiva e activa preservadas e nao dolorosas.
o Sem sinais inflamatdrios associados ou edema.

o Membros inferiores:

o Configuragdo normal, simétricos, sem deformidades.

o Mobilidades passiva e activa preservadas.
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o Sem sinais inflamatdrios ou edema.

o Pulsos tibiais posteriores e pediosos presentes, amplos, simétricos,

ritmicos e regulares.

o Sensibilidades térmica e tactil preservadas bilateralmente e sem

diferencas notadas a esquerda ou a direita.

o Auséncia de alteragdes troficas das unhas.

o Exame neurolégico sumario sem alteragoes.

LISTA DE PROBLEMAS

ACTIVOS

PASSIVOS

1. 1985 — Diagnostico de Hemocromatose

2. 1990 — Diagnoéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2.

3. 2006 — Diagnostico de FA.

1. 2006 — M4 relagdo com os irmaos

2. 1999 — Relagao distante com as filhas

PLANO

o Prescri¢do de estudo analitico: hemograma, bioquimica (HbAlc e glicose em

jejum), perfil hepatico e perfil lipidico.

o Adequagdo de uma dieta alimentar ao estilo de vida do doente.

TERAPEUTICA

Foi prescrita terapéutica cronica, que ja foi acima descrita e foram promovias

medidas higieno-dietéticas para melhorar habitos alimentares e promover o exercicio

fisico.
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EPICRISE/COMENTARIO

O Sr. Manuel tem 84 anos, € casado, tem 4 filhas e é reformado.

E um doente com Hemocromatose, Diabetes Mellitus tipo 2, HTA e Fibrilaco
Auricular.

Est4 inserido numa familia que se encontra no estadio VIII do ciclo de vida
familiar de Duvall, pertencente a classe Ill/média de Graffar, moderadamente funcional
segundo Smilkstein, de baixo risco segundo Garcia-Gonzalez e com probabilidade
diminuida de desenvolver doenga segundo o modelo de readaptacao de Holmes e Rahe.
Da anélise da psicofigura de Mitchell e do circulo de Thrower, podemos verificar que o
sr Manuel tem uma boa relacdo com a sua esposa, mas distante com as suas 4 filhas e
até conflituosa com os seus irmaos.

Os seus pais terdo falecido enquanto estava na Africa do Sul, onde esteve
emigrado desde 1962. O pai faleceu num acidente de viacdo e a mae de AVC. Teve
também uma irma que faleceu com Neoplasia pulmonar.

Actualmente, o Sr. Manuel mantém as suas doencas cronicas bem controladas,
revelando preocupagdo com a sua anorexia ¢ a sua diminuicdo de peso. Mostra-se
sedentario e isolado no seu ambiente familiar, sendo a sua Unica relagdo proxima, a da
sua esposa.

Apods a avaliagdo desta familia, ¢ de minha opinido, que apesar de ser uma
familia em que o agregado familiar ¢ funcional, estavel e mantém um relacionamento

razoavel, apesar de distante, entre os seus membros.
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Rastreio de Diabetes Gestacional’

Positiva

APENDICE V

Com factores de

Sem factores de

risco’

Prova de O
Sullivan® no 12

Trimestre

Megativa

PTOG 1004

e
Positiva Negativa
[ I
Gestacional
SEMaEnas

Referenciar 3
Consulta de

' Mip se deve efectuar o rastreio quando a glicemia plasmatica em jejum
for 2 126 mgidL ow 2 200 mg/dL em gqualguer hora, porque, neste caso, a

Obstetricia

gravida ja se classifica como diabética.

* Factores de risco de Diabetes Gestacional:

= ldade 2 35 anos

= Obesidade (IMC = 30)
= Multiparidade (2 4 parios)

= Nadeo-morio cu morte perinatal anterior, de causa nio esclarecida

= Antecedentes de diabstes gestacional
= Antecedentes de macrossomia fetal (peso = 4000 g)
= 2 2 abortamentos espontinsos

Biblingrafia:

PTOG 1004

risco

Positiva Megativa
Diabetes Re::;}neé:TagG
Gestacicnal
SEmManas

=

Referenciar 3
Consulta de
Qbstetricia
S

2 Prova de O° Sullivan:

Determinacdo de glicemia, 2h apds ingestdo de 50 g de
glicose em 2 dL de Agua. Se glicemia > 140 mg/dL a prova &
considerada positiva

*PTOG 100:

= Prowa de Tolerancia Oral & Glicoss

glicose em 4 dl de agua.
= Determinagdo de glicemia as Oh, th, 2h e 3h.

= Oh
=1h
=2h
= 3h

= Se 2 2 valores alterados a prova € considerada positiva

2 85 mg/dL

Z 180 mg/dL
Z 155 mg/dL
z 140 mg/dL

Ayres de Campos D, Mentenegro N, Rodrigues T. Protocolos de Medicina Matemo-Fetal - 2° edigao. Lisbea. 2003
Direcgio-Geral da Satde. Diabetes & Gravidez. Circular Mormatwva N DGCG de 4/11/98

com 100 g de
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APENDICE VI
Estudo da Consulta/Analise dos Resultados

Para o estudo da consulta optei por criar um ficheiro informatico no programa
Microsoft Excel que designei “Estudo Consulta”. Nesta base de dados registei o
nimero, tipo de consultas e respectiva codificagdo pela ICPC-2, realizadas durante a

disciplina de Medicina Comunitaria.

OHomens ONMulheres

=100 0
9599 0
90-94 0
85-89 0
80-84 . 1] s
75-79 3 3
T0-74 -1 |7
65-69 3] | o
60-64 0 [/

5559 3] |11
S0-54 | |®

4549 0 |3
40-44 1] 4
35.39 0 4
30-34 1 |2
25-29 1 [2

20-24 0
15-19 3]

10-14 0 1
5.9 0 'U'I
0-4 2 |2

Graifico 1 — Piramide etaria dos utentes vistos em consulta no médulo urbano.

_lococ:
—

[T

Foram vistos 205 utentes na totalidade do estagio, dos quais 91 no mddulo
urbano e 114 no modulo rural.

No Modulo Urbano, notou-se uma maior afluéncia a consulta pelo sexo
feminino (75.82%) relativamente ao sexo masculino (24.18%), (Grafico 3).

No Modulo Rural (Grafico 4), essa relacdo manteve-se sendo de 65.79%, para o
sexo feminino e de 34.21%, para o sexo masculino. No entanto, apesar de se evidenciar
um pico mais acentuado no intervalo etario dos 55-64 anos, notou-se uma distribui¢do

mais homogénea nas idades mais jovens, comparativamente com o modulo urbano.
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OHomens ONulheres

=100 o |0
95.99 ol]o
90-94 o]0
85-89 1[]o
80-84 0 1
75.79 3 2
70-74 3
65-69 3] | 6
60-64 5 E
5559 5 |15
50-54 ] [1
45490 4 |6
40-44 1 B
3539 1 [-
30-34 2{ |6
25-29 1] |7
20-24 | 2
15-19 1] 2
10-14 0 1

59 3 13

0-4 5] |+

Grafico 2 — Piramide etaria dos utentes vistos em consulta no modulo rural
No modulo urbano, a distribuicdo de utentes de acordo com o sexo era a

seguinte:

OSexomasculinoe OSexo feminino

_—

75,829

Grafico 3 — Distribuicio dos utentes vistos em consulta, no médulo urbano, de acordo com o sexo.
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No modulo rural, a distribui¢ao de utentes de acordo com o sexo era a seguinte:

OSexomazculine OSexo feminino

Grafico 4 — Distribuicio dos utentes vistos em consulta, no médulo rural, de acordo com o sexo.

Verificou-se uma grande prevaléncia do sexo feminino, tanto no Modulo Rural

como no Urbano, 75.82% e 65.79%, respectivamente (Graficos 3 e 4).

No modulo urbano observei 91 utentes (22 homens e 69 mulheres), dos quais 27
recorreram a consulta urgente e 64 a consulta programada (tabela 3). Observei ainda 4
doentes no CDP que ndo inclui no tratamento estatistico dos dados do CSSJ por nao
serem utentes do mesmo. O utente mais jovem tinha 3 meses e o mais idoso 84. A

média de idade foi de 49,05 com um desvio-padrao de 20,86.

Consultas
Urbano Rural Total
Urgente 27 18 45
Programada 64 96 160
Total 91 114 205

Tabela 3 — Total de utentes vistos no MU e no MR, na consulta programada e urgente.

No moédulo rural observei 114 utentes (39 homens e 75 mulheres), valor um
pouco superior ao MU, dos quais 18 recorreram a consulta urgente e 96 a consulta
programada. O utente mais novo tinha 8 dias e o mais velho 85 anos. A média de idades

foi de 44,16 (mais jovens que no UM), com um desvio-padrao de 22,88.
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A diferenca entre o nimero de doentes vistos no Modulo Rural e no Mdédulo
Urbano, poder-se-a explicar pelo facto do estagio do Mddulo Urbano ter envolvido mais

actividades fora do CS, com menos dias efectivos para a consulta tutelada.

Motivos de Consulta

Verificou-se um predominio da Consulta Geral e Inespecifica (17,01%), dado
que os utentes procuraram mais o seu MF, no sentido de obterem uma consulta de rotina
(por exemplo para um exame de satde completo com realizagdo/avaliacdo de resultados
de exames auxiliares de diagnostico, vulgos check-up) ou para renovarem a medicagao.

Salienta-se a patologia musculoesquelética (15,65%), sendo a queixa principal
localizada a regido lombar (4,08%).

Foi ainda bastante prevalente a patologia respiratoria (11,56%).

Motivo de Consulta N %

A (Geral e Inespecifico) 25 17,01%
L (Musculo-esquelético) 23 15,65%
R (Respiratorio) 17 11,56%
D (Digestivo) 16 10,88%
N (Neurologico) 13 8,84%
P (Psicologico) 9 6,12%
Total 147 100,00%

Tabela 4 — Motivos de Consulta mais prevalentes no médulo urbano, de acordo com o capitulo da ICPC-2.

Se observarmos, de forma mais detalhada (tabela 5), os motivos de consulta
mais frequentes do moddulo urbano, mas sem os agrupar por capitulos da ICPC-2,

verificamos que o motivo que levou mais utentes ao seu médico de familia foi o A30
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(exame médico/avaliacdo de saude completo), o que vem de acordo ao previamente

constatado na tabela anterior.
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Motivo de Consulta N %

A30 (Exame médico/avaliagdo de saude completo) 10 6,80%
T31 (vigilancia de DM tipo 2) 8 5,44%
K31 (vigilancia de HTA) 7 4,76%
L03 (Sinal / sintoma da regido lombar) 6 4,08%
A60 (Resultado de analises/Procedimentos) 5 3,40%
A98 (Medicina preventiva / manutengdo da satude) 5 3,40%
Total 147 100,00%

Tabela 5 — Motivos de Consulta mais prevalentes no médulo urbano.

No modulo rural também se verificou um predominio de motivos de consulta do
capitulo A da ICPC-2 (Geral e Inespecifico) com 44,67%. Este ascendente deve-se ao
nimero elevado de consultas de Medicina Preventiva (A98) e de consultas para mostrar

resultados de exames auxiliares de diagnostico (A60) — tabela 6.

Motivo de Consulta N %

A (Geral e Inespecifico) 67 44,67%
L (Musculo-esquelético) 16 10,67%
R (Respiratorio) 13 8,67%
D (Digestivo) 11 7,33%
N (Neurologico) 10 6,67%
P (Psicologico) 7 4,67%
Total 150 100,00%

Tabela 6 — Motivos de Consulta mais prevalentes no médulo rural, de acordo com o capitulo da ICPC-2.
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Ao analisarmos os motivos de consulta mais frequentes do mddulo rural, mas
sem os agruparmos por capitulos da ICPC-2, verificamos que o motivo que levou mais
utentes ao seu médico de familia foi o A98 (Medicina preventiva / manuten¢do da
saude), o que revela interesse na Medicina Preventiva por parte dos utentes (tabela 7). O
predominio deste motivo deve-se ao nimero significativo de consultas de Satide Infantil

e de Planeamento Familiar.

Motivo de Consulta N %
A98 (Medicina preventiva / manutengdo da satude) 27 18,00%
A60 (Resultado de anélises/Procedimentos) 18 12,00%
K31 (Exame médico / avaliacdo de saude / parcial —

. 8 5,33%
Cardiovascular)

15

Total 0 100,00%

Tabela 7 — Motivos de Consulta mais prevalentes no médulo rural.

Consulta de HTA e DM tipo 2

Em relagdo as consultas de HTA e DM tipo 2, ndo se observaram diferencas

significativas entre 0 MU e o MR, apesar de se verificar uma inversao na sua ordem de

prevaléncias.

Motivo de Consulta N %

T31 (vigilancia de DM tipo 2) 8 5,44%

K31 (vigilancia de HTA) 7 4,76%
14

Total . 100,00%

Tabela 8 — Ntimero de consultas de vigilincia de HTA e DM tipo 2, no médulo urbano.
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Motivo de Consulta N %

K31 (vigilancia de HTA) 8 5,33%

T31 (vigilancia de DM tipo 2) 6 4,00%
15

Total 0 100,00%

Tabela 9 — Numero de consultas de vigilancia de HTA e DM tipo 2, no médulo rural.

Problemas Activos e Passivos

Os utentes do MU apresentam como problemas activos mais prevalentes os do
foro cardiovascular (tabela 10), nomeadamente HTA (K86) como o principal problema

activo (tabela 11).

O segundo capitulo da ICPC-2 mais prevalente ¢ o das patologias endocrinas,
com 27,55% dos problemas, aparecendo a DM tipo 2 (T90) em segundo lugar, quando
ndo se agrupam os problemas activos por capitulos da ICPC-2. A Dislipidemia (T93)
assume igualmente um papel importante. Desta forma, os problemas cardiovasculares e
endocrinos, que constituem os factores de risco para doengas cardiovasculares,

englobam 60,20% do total de problemas activos, um dado preocupante.
Pela analise das tabelas 10 e 11, observou-se que 10,20% dos utentes sofrem de
patologia musculo-esquelética, sendo que 5,10% sofrem de patologia osteoarticular

degenerativa do raquis.

O excesso de peso e a obesidade mostraram-se, curiosamente, os problemas

activos menos prevalentes nos utentes do MU (tabela 11).
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Problemas Activos N %

K (Cardiovascular) 32 32,65%
T (Enddcrino) 27 27,55%
L (Musculo-esquelético) 10 10,20%
P (Psicologico) 6 6,12%
Total (de problemas activos) 98 100,00%

Tabela 10 — Problemas activos dos utentes do médulo urbano, segundo os capitulos da ICPC-2.

Problemas Activos

N %
K86 (HTA) 25 25,51%
T90 (DM) 14 14,29%
T93 (Dislipidemia) 9 9,18%
L84 (Patologia osteoarticular degenerativa do raquis) 5 5,10%
Y85 (HBP) 3 3,06%
720 (Disfungao familiar) 3 3,06%
P01 (Ansiedade) 2 2,04%
P76 (Depressao) 2 2,04%
X72 (Candidiase genital) 2 2,04%
T82 (Obesidade) 2 2,04%
T83 (Excesso de Peso) 1 1,02%

Total (de problemas activos) 98 100,00%

Tabela 11 — Problemas activos dos utentes do médulo urbano.

Em relacdo aos problemas passivos dos utentes, sem os englobar por capitulos
da ICPC-2, ndo se destaca nenhum em particular. No entanto, se os agruparmos nos
respectivos capitulos, observa-se que os mais prevalentes sdo os do aparelho
ginecoldgico/mama, com 25.81%, seguido dos aparelhos musculo-esquelético e

digestivo, ambos com 12.90% (tabela 12).

56



Problemas Passivos

N %
X (Ginecologico/Mama) 8 25,81%
L (Musculo-esquelético) 4 12,90%
D (Digestivo) 4 12,90%
H (Ouvido) 3 9,68%
R (Respiratodrio) 3 9,68%
A (Geral e Inespecifico) 3 9,68%
Total (de problemas passivos) 31 100,00%

Tabela 12 — Problemas passivos dos utentes do médulo urbano, segundo os capitulos da ICPC-2.

Em relagio ao MR, constatou-se igualmente um predominio de problemas
activos relacionados com o aparelho cardiovascular, com a HTA a cabeca, seguidos

pelos problemas endocrinologicos.

A DM surgiu igualmente em segundo lugar (T90), mostrando-se também como
o principal problema endocrinolégico na vida dos utentes, com uma percentagem
superior a encontrada no MU. A Dislipidemia (T93) assume novamente um papel

importante.
E importante salientar a diferenca significativa de problemas activos entre os

dois meios (141 no MR e 98 no MU). No entanto, este facto deve-se, pode explicar-se

em parte, pelo maior numero de doentes vistos no modulo rural.
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Problemas Activos

N %
K (Cardiovascular) 43 30,50%
T (Endodcrino) 42 29,79%
L (Musculo-esquelético) 11 7,80%
P (Psicologico) 11 7,80%
D (Digestivo) 6 4,26%
Y (Aparelho Genital Masculino) 6 4,26%
R (Respiratdrio) 5 3,55%
Total (de problemas activos) 141 100,00%

Tabela 13 — Problemas activos dos utentes do médulo rural, segundo os capitulos da ICPC-2.

Problemas Activos

N %
K86 (HTA) 26 18,44%
T90 (DM) 17 12,06%
T93 (Dislipidemia) 15 10,64%
L84 (Patologia osteoarticular degenerativa do raquis) 5 3,55%
P76 (Depressao) 4 2,84%
K77 (Insuficiéncia Cardiaca) 3 2,13%
K78 (FA) 3 2,13%
K80 (Arritmia NE) 3 2,13%
P01 (Ansiedade) 3 2,13%
Y85 (HBP) 3 2,13%
R76 (Amigdalite aguda) 3 2,13%
720 (Disfun¢ao Familiar) 1 0,71%
Total (de problemas activos) 141 100,00%

Tabela 14 — Problemas activos dos utentes do médulo rural.

Relativamente a andlise dos problemas passivos, a semelhanca do que se
verificou no Meio Urbano, sem os englobar por capitulos da ICPC-2, ndo se destacou
nenhum em particular. No entanto, foi notdvel que apenas os aparelhos Respiratério (o

mais prevalente), Digestivo e Neurologico mereceram relevancia.

Problemas Passivos N %
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R (Respiratorio) 6 22,22%

D (Digestivo) 3 11,11%
N (Neurologico) 3 11,11%
Total (de problemas passivos) 27 100,00%

Tabela 15 — Problemas passivos dos utentes do médulo rural, segundo os capitulos da ICPC-2.

59



Referenciagoes

Foram feitas 6 referenciagdes de utentes ao longo do estdgio no meio urbano e

no meio rural. A tabela 16 mostra as especialidades para onde os utentes foram

referenciados.
Urbano Rural
Dermatologia Hematologia
Gastroenterologia Enfermagem
Oftalmologia Ginecologia e Obstetricia
Ortopedia Oftalmologia
Urologia Oftalmologia
Urologia Urologia

Tabela 16 — Referenciacées no MU e no MR.

60



Discussao

Relativamente ao tipo de consultas efectuadas nos dois meios, a consulta
programada tem uma representacdo muito mais marcada do que a consulta aberta, o que
pode ser justificado pelo facto de cada médico ter, no seu horario, apenas uma hora por
dia, disponivel para a consulta aberta, sendo todas as restantes reservadas para a
consulta programada.

Nos motivos de consulta verificou-se um predominio da Consulta Geral e
Inespecifica em que os utentes recorreram mais para uma consulta de rotina. A
patologia musculoesquelética (15,65% MU e 10.67% MR) assumiu também uma
posicdo relevante (sendo a queixa principal localizada a regido lombar). A Patologia
Respiratoria Superior (11,56% MU; 8,67% MR) mostrou-se o 3° motivo de consulta
mais frequente.

Num estudo realizado numa consulta de clinica geral do nosso pais, as IRS
(Infecgdo Respiratoria Superior) foram atribuidos 15,7% dos novos episodios de
problemas de satde. Segundo informacdo retirada dessa mesma fonte, as IRS sdo
responsaveis, em diferentes estudos (mesmo com variagdes sazonais) por 11 a 33% de
todas as consultas. No estudo da consulta que efectuei, registou-se uma prevaléncia de
8.67% no MR e 11,56% no MU. Estes valores mostram-se proximos dos valores
minimos registados pelo estudo citado.

Quanto as consultas de vigilancia, a consulta de DM e HTA assumem um papel
muito importante, assumindo-se no MU como principais causas de consulta de
vigilancia, provavelmente pela sua cronicidade e maior prevaléncia dentro dos grupos
de risco.

Da analise dos Problemas Activos dos utentes, ¢ notéria a lideranga dos
problemas cardiovasculares em ambos os meios, sendo seguida pelos problemas
endocrinolégicos que assumem o segundo lugar. A cabega regista-se a HTA, com uma
prevaléncia de 25,51%, no MU e 18,44%, no MR. O estudo VALSIM, que estudou a
HTA e a sua prevaléncia nos CSP, revelou que em Portugal continental e nas regides

autébnomas existe uma prevaléncia de 41,62% de utentes hipertensos na regido Norte.
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Figura 1: Mapa de prevaléncia de hipertensio arterial, ajustada a estrutura demografica de cada

regido de residéncia (prevaléncia global e por sexo). Adaptado do estudo Valsim.

Estes dados revelam que quase metade da populacdo de Portugal Continental
sofre de HTA. Pela analise dos resultados obtidos no MR e MU, a prevaléncia de HTA
mostra-se muito inferior, 25.51% no MU e 18.44% no MR, o que podera traduzir um
subdiagnostico da mesma nas listas do MU e MR. Os CSP assumem, por certo, um
papel muito importante na prevencgao primaria da HTA.

A DM aparece como o principal problema endocrinolégico, com uma
prevaléncia de 14,29% no MU e 12,06% no MR. A prevaléncia registada para a DM,
ndo assume valores muito dispares, do MU em relagdo ao MR. No entanto, os
resultados da prevaléncia de DM revelaram-se superiores no que diz respeito aos dados
divulgados pelo estudo PREVADIAB 2009, que mostraram uma prevaléncia de 11.7%

de diabéticos em Portugal.
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Figura 2: Prevaléncia de DM em Portugal. Adaptado do estudo PREVADIAB 2009.

Assim, a realidade individual destas Unidades de Saude, apesar de se
encontrarem em meios diferentes, ndao diferem consideravelmente entre si, mas
distanciam-se ligeiramente dos dados estatisticos nacionais para a DM. No entanto,
devo referir que a amostra do meu estudo nao é expressiva, na medida em que ¢ muito

reduzida comparativamente com a amostra do estudo PREVADIAB 2009.
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