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Relatorio de Estagio Profissionalizante na Area de Medicina Comunitaria

RESUMO

Medicina Geral e Familiar, segundo a WONCA (World Organization of Family Doctors,
2002), ¢ uma disciplina académica e cientifica, orientada para os cuidados primarios (CSP). E
uma area da Medicina que conhece a pessoa inteira, sendo capaz de tratar o todo e ndo apenas

uma parte.

Foram objectivos deste relatorio caracterizar as Unidades de Satide (US) onde foi realizado o
estagio, descrever as vivéncias e actividades realizadas, reflectir sobre a importancia dos CSP
na sociedade e pratica clinica em Medicina Geral e Familiar (MGF) no percurso académico e
ainda avaliar a frequéncia dos factores de risco modificaveis (bem documentados na

literatura) do Acidente Vascular Cerebral (AVC) dos utentes observados nas consultas.

O estagio decorreu no Centro de Saude Sdo Jodo e na Unidade de Satide Familiar de Sao
Simao da Junqueira. As actividades desenvolvidas durante a residéncia consistiram na
participagdo em consultas médicas, actividades de enfermagem, visita a outras estruturas de
saude da comunidade e realizacao de diferentes trabalhos. Nestes ultimos incluem-se uma
reflexdo sobre “Hipertensdo Arterial de Bata Branca”, um algoritmo de decisdo sobre
“Tratamento da Obstipagdo Crénica”, uma Historia Clinica e um panfleto sobre “Tromboteste
e Alimentagdo”. Foi também implementado um inquérito para averiguar a frequéncia dos
factores de risco modificaveis (bem documentados na literatura) do Acidente Vascular

Cerebral (AVC) dos utentes observados nas consultas.

Deste modo, este estdgio proporcionou diversas vivéncias e actividades, contribuiu para a
formagdo académica, revelando-se uma fonte importante de conhecimentos e alargando a

visdo do que ¢ a Medicina Comunitéria.



Professionalizing Internship Report in General Medicine Area

ABSTRACT

Family Medicine, according to the WONCA (World Organization of Family Doctors, 2002) is
an academic discipline and scientific-oriented primary care (PHC). It is an area of medicine

that you know the whole person, being able to treat the whole and not just one part.

The aim of this report is to characterize the Health Units (H.U.) where he held the stage,
describe the experiences and activities, reflecting on the importance of PHC in society and
clinical practice in family medicine (FGM) in academic record and assess the frequency of
modifiable risk factors (well documented in the literature) of Cerebrovascular Accident

(CVA) of patients seen in consultation.

The stage took place at the Center for Health S. John and Family Health Unit of St. Simon of
Junqueira. The activities undertaken during the residency consisted of participation in
medical, nursing activities, visits to other health facilities in the community and perform

" a decision

different jobs. These last include a discussion on "Hypertension Bata Blanca,
algorithm on "Treatment of Chronic Constipation", a Medical History and a pamphlet on
"Thrombotic and Food. " It has also implemented a survey to ascertain the frequency of
modifiable risk factors (well documented in the literature) of Cerebrovascular Accident

(CVA) of users observed in the consultations.

Thus, this internship provided with diverse experiences and activities, contributed to
academic training, proving to be an important source of knowledge and broadening the vision

of what is the Community Medicine.
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INTRODUCAO

O presente relatdrio foi realizado no ambito da unidade curricular “Projecto de Opgao” do 6°
ano do Mestrado integrado em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

(FMUP), no ano lectivo 2010/2011.

Este relatorio descreve as actividades e experiéncias proporcionadas pela disciplina de
Medicina Comunitaria (MC), leccionada no contexto dos Cuidados de Satide Primarios

(CSP).

1. Motivagoes e Oportunidade

“A partir da década de 80, pela primeira vez na historia do pais, a maioria da populagao
comegou a ter acesso a CSP com um minimo de dignidade. Desde entdo a Medicina Geral e

Familiar (MGF) portuguesa iniciou uma evolugdo sem retorno.”’

A MGEF esta largamente definida em documentos oficiais ou particulares publicados no nosso
pais (Decreto-Lei n.® 73/90; Portugal. Ordem dos Médicos. Colégio de Clinica Geral, 1995;
etc.) e tem igualmente sido descrito ou proposto por diversas organizacdes internacionais, tais
como a WONCA (World Organization of Family Doctors, 2002). Esta ultima define MGF
como “uma Disciplina académica e cientifica, com os seus proprios conteudos educacionais,
investigacdo, base de evidéncia e actividade clinica; ¢ uma especialidade clinica orientada
para os cuidados primarios”. '

“A medicina geral e familiar ¢, antes de tudo, uma medicina da pessoa. Cada cidadao deve ser

compreendido e atendido na sua globalidade biologica, psicolégica, social e cultural”. !

O especialista de MGF deve ser a interface entre a medicina hospitalar, muitas vezes rigida e
de alta tecnologia, e uma pratica clinica lidando com os receios dos utentes, ajudando-os com
os meios de prevengdo adequados em todas as suas vertentes, a ultrapassar o fosso entre o

. , . . 3
conhecimento acerca da sua saude e o cuidado activo dela.

O Sistema Nacional de Saude ¢ o subsistema de saude utilizado com maior frequéncia, cerca

de 80% das pessoas residentes no Continente.* Deste modo, a escolha de realizar este trabalho



na area de MC deve-se a crescente importancia dos CSP na nossa sociedade e, por

consequente, na formag¢ao académica.

2. Objectivos

e C(Caracterizar as Unidades de Satude (US) onde foi realizado o estagio.

e Descrever sucintamente as vivéncias e actividades realizadas.

e Reflectir sobre a importancia dos CSP na sociedade.

e Reflectir sobre relevancia da pratica clinica em Medicina Geral e Familiar (MGF) no
percurso académico.

e Avaliar a frequéncia dos factores de risco modificaveis (bem documentados na literatura)
do Acidente Vascular Cerebral (AVC) dos utentes observados nas consultas durante o

estagio.



CARACTERIZACAO DAS UNIDADES DE SAUDE

1. Estrutura Fisica

O Centro de Saude Sao Jodo (CSSJ) localiza-se na Rua Miguel Bombarda, no Porto, ¢ a
Unidade de Saude Familiar de Sao Simdo da Junqueira (USFSSJ) na Rua Zeca Pinheiro, na
freguesia de Sao Simdo da Junqueira, pertencente ao distrito do Porto e concelho de Vila do

Conde. As suas estruturas fisicas encontram-se sumariadas na Tabela 1.

US PISO DESCRICAO

Parque de estacionamento para funcionarios

Servigo de atendimento

Servigo informatico
Arquivo
2 Salas de espera (inclui 1 sala de espera infantil)
2 Salas de enfermagem
2 Salas de tratamento (pensos e injectaveis)

1 Sala de saude infantil
Rés-do-chao 1 Sala de Saude materna e Planeamento familiar
5 Gabinetes médicos
USFSSJ 1 Gabinete polivalente

Cantinho da amamentagao
Cantinho para criangas
WC para deficientes
WC para utentes
Despejos e depositos de lixo sujo, limpo, material clinico e

terapéutico e consumiveis

Copa

‘ WC para funcionarios
Piso 1 )
1 Instalagao com chuveiro

1 Sala de reunides/formacgao




Armazém
Copa
Cave Lavandaria

Vestiario

Secretaria

Servigo de atendimento

2 Salas de enfermagem
Rés-do-chao Sala de lavagem e esterilizagdo
Sala de espera

WC para deficientes
CSSJ

4 Gabinetes médicos
1 Gabinete polivalente
Pisole?2 Sala de espera
WC para utentes

WC para funcionarios

2 Gabinetes médicos
1 Gabinete polivalente
Piso 3 Sala de espera

Ala de reunioes/Biblioteca

WC para funcionarios

Tabela 1. Estrutura Fisica das US.

2. Modelos de Organizacao Funcional

O estagio permitiu conhecer 2 modelos diferentes de organiza¢do dos cuidados de satde

primarios (CSP).

Segundo o Decreto-Lei n°28/2008 de 22 de Fevereiro, as Unidades de Satide Familiar (USF)
integram a estrutura organizacional do Agrupamento de Centros de Satde (ACES). AS USF
devem ser consideradas unidades elementares na vertente de prestacio de cuidados

individuais e familiares dos CSP.’

A USFSSJ faz parte do ACES Grande Porto V — Povoa de Varzim/Vila do Conde, tendo

como missdo promover a vigilancia da satde, a prevencdo, o diagnostico e o tratamento da




doenca de forma planeada e sustentada, desenvolvendo actividades dirigidas ao individuo,
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familia, a comunidade, com especial atenc¢do aos grupos vulneraveis e de risco.

O CSSJ, surgiu a partir de um projecto conhecido como “Tubo de Ensaio”, em 1998, como

resultado de um Protocolo de Acordo de Cooperacdo entre a Administracdo Regional de

Saude do Norte e a FMUP. Tinha como objectivos a inova¢do em termos de organizagao

funcional e administrativa, prestacdo de CSP até 25 000 utentes e formacdo pré- e pods-

graduada de profissionais de CSP.’

3. Caracterizacido das US

Caracteristicas CSSJ USFSSJ
20 002 Utentes 8 814 Utentes
e Residentes no Concelho do e Residentes nas freguesias Arcos,
Utentes Porto Bagunte, Ferreird, Junqueira,
e Estudantes funcionarios da Outeiro Maior, Parada, Rio Mau
Universidade do Porto e Fradelos
Atendimento De 2% a 6° feira, das 8h00 as 20h00

Organizacgao de

consultas

e Consulta(s)

Satude Adulto
Saude Idoso
Vigilancia a Grupos de risco
(hipertensos e diabéticos)
Grupos vulneraveis (satde
saude

materna, infantil,

planecamento  familiar e
vigilancia oncoldgica)
Aberta (ndo programada)
Domiciliaria

Nao presencial — renovagao

e Consulta(s)

Satude Adulto
Saude Idoso
Vigilancia a Grupos de risco
(hipertensos e diabéticos)
vulneraveis

Grupos (saude

materna, saude infantil,

planeamento  familiar e
vigilancia oncoldgica)

Aberta (ndo programada)
Domiciliaria

Nao presencial — renovacao




de prescrigao

» Cessacdo tabagica

de prescrigao

Servicos

complementares

e Psicologia

e Podologia

Assistente social

Nutricionista

Equipa de satde escolar

Referenciacio

e Hospitais da rede do ACES
Porto Ocidental

e Centro Hospitalar Povoa de
Varzim Vila do Conde, EPE

e Hospital Geral de Santo Anténio,
EPE

e Hospital de Magalhaes Lemos,
EPE

e Hospital Pedro Hispano, EPE

e Hospital da Prelada - Santa Casa

da Misericordia do Porto

Acessibilidade

Boa acessibilidade. Proximidade da

rede de transportes publicos.

Ma acessibilidade, nomeadamente
por inexisténcia de transportes
publicos. Ferreird, Outeiro Maior,
Bagunte e Parada tém transporte
publico com horéarios espagados,
distanciando-se a paragem a mais de
500m da USF. As ruas que servem a

USF sao estreitas e de piso irregular.

Tabela 2. Caracterizacdo das US.

4. Recursos das US

Ambas as US possuem recursos e condigdes satisfatdrias para a pratica clinica, apresentando-

se a comparacao entre estes na tabela 3.




Caracteristicas USFSSJ CSSJ

5 Médicos especialistas em 9 Médicos especialistas em MGF
MGF 6 Médicos internos do Internato
5 Enfermeiros Complementar de MGF
Recursos 4 Administrativos 16 Enfermeiros*
humanos 2 Auxiliares de apoio e 2 Psicologos e 3 estagiarios
vigilancia 1 Podologista

6 Administrativos

2 Auxiliares de apoio e vigilancia

Recursos SAM, SAPE, CIPE, SINUS, Higia, SAM, Alert P1, SINUS,
informaticos | Alert P1, DiabCare DiabCare

Tabela 3. Comparagdo dos recursos (humanos e informaticos) existentes em cada US. * Nao a tempo integral

5. Estudo demografico das US

A USFSSJ presta cuidados a 8 814 utentes, dos quais 51,55% sao do sexo feminino e 48,45%
sdo do sexo masculino. O CSSJ presta cuidados a 20 002 utentes, dos quais 55,93% sdo do
sexo feminino ¢ 44,07% sao do sexo masculino. No entanto, existem 1985 utentes sem

médico de familia atribuido desde 17 Janeiro de 2011.

Analisando as piramides etarias das duas US (Figura 1), verifica-se que o sexo predominante

em ambos ¢ o sexo feminino, sendo este mais evidente no CSSJ.

A classe etaria maioritaria na USFSSJ € a dos 35 - 39 anos, para ambos os sexos. Verifica-se
um aumento gradual do nimero de utentes desde os recém-nascidos aos 39 anos, com

posterior diminuicao até aos 74 anos, € nova subida de utentes a partir dos 75 anos.

A classe etaria maioritaria no CSSJ ¢ a dos 35 - 39 anos para o sexo masculino, e superior a
75 anos para o sexo feminino. Tal como acontece na USFSSJ, também existe um aumento
gradual do niimero de utentes desde os recém-nascidos aos 39 anos, com posterior diminui¢ao

de utentes até aos 74 anos, com nova subida a partir dos 75.

Constata-se entdo que, apesar de existir um elevado nimero de utentes em idade activa (15
aos 64 anos), 68,37% na USFSSJ e 67,46% no CSSJ, em ambas as US a base das piramides ¢

mais estreita que o topo, caracteristica comum em populagdes envelhecidas. O



envelhecimento populacional ¢ mais notorio no CSSJ, onde a percentagem de populagdo com

mais de 65 anos corresponde a 18,51%, face a uma percentagem de 14,16% na USFSSJ.

USFSSJ

Faixa Etaria

[2 75]
[70-74)
[65-69]
[60-64]
[55-59]
[50-54]
[45-449]
[40-44]
[35-39]
[30-34)
[25-29)
[20-24]
[15-19]
[10-14]

[5-9]
[0-4]

Numero
de
Utentes

422

500 400 300 200 100 0 0 100 200 300 400 500

m sexo feminino m sexo masculing

CSSJ
Faixa Etaria

1230 [z 75] |
482 [70-74] [33 s

[65-69]
[6O-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]

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

Numero
de
Utentes

2 sexo feminino m sex0 masculino
Figura 1. Piramides Etarias da USFSSJ e do CSSJ



DESCRICAO DAS ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

O estagio decorreu entre os dias 14 e 25 de Fevereiro de 2011 na USFSS]J, e entre os dias 28

de Fevereiro e 11 de Margo de 2011 no CSSJ. (Calendario de Actividades em Apéndice I).

Foram desenvolvidas actividades no contexto dos CSP em dois ambientes de trabalho
distintos, no urbano (CSSJ), e no rural (USFSSJ). Ambos permitiram uma aquisi¢do de
conhecimentos, novas aptiddes clinicas e um reconhecimento da importancia da pratica

clinica em MGF no percurso académico.

1. Seminarios

No inicio de cada mddulo foi dada a oportunidade de assistir e participar em dois semindrios.
No primeiro, foi descrita a organiza¢do da disciplina, os seus objectivos e os trabalhos a
serem realizados, e também a organizacao do US e das consultas, a epidemiologia da Clinica
Geral e a prevencdo, diagndstico e tratamento das doengas comuns.

O segundo seminario foi sobre CSP, a abordagem dos doentes na MGF e os motivos de

consulta mais frequentes. Ambos foram leccionados por docentes da disciplina de MC.

2. Consulta Médica

Sob supervisdo dos tutores em cada US, foi possibilitada a participagdo nas consultas de uma
forma activa e ndo meramente observacional, melhorando as aptidées de comunicagdo e de

pratica clinica.

Deste modo, procedeu-se a recolha de histérias clinicas, realizagdo de exames fisicos e registo
dos respectivos dados nos diversos sistemas informaticos. Também foi possivel a
identificagdo de factores de risco e aconselhamento de estilo de vida em diversos utentes,
destacando-se a importancia dos CSP no diagndstico precoce € na prevencdo primaria €

secundaria.

Na Consulta Aberta de ambas as US, houve um reconhecimento das queixas mais frequentes
dos utentes que motivavam a procura deste tipo de consulta ndo programada e a forma de

cuidar dos diferentes problemas encontrados.
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Na Consulta Domicilidria da USFSSJ proporcionou-se o contacto com utentes com total
dependéncia de terceiros, a dificuldade dos seus cuidadores na prestacdo de cuidados didrios
com qualidade e o papel do médico, nomeadamente, no aconselhamento e resolugdo de

problemas fisicos, psicoldgicos e sociais encontrados.

3. Enfermagem

Foi possibilitada a participagao em Consultas de hipertensos, diabéticos, saide materna, satde
infantil e planeamento familiar e aprendizagem de diversos procedimentos, nomeadamente, a
administracdo de farmacos injectaveis e vacinas, pesquisas de glicemias capilares, execugao
de pensos segundo técnicas assépticas e colocacao de um dispositivo de Monitorizagdo da

Pressao Arterial no Ambulatorio, no CSSJ.

Também houve uma participagdo em Consultas Domicilidrias de Enfermagem na USFSSJ,
onde houve uma prestacdo de auxilio ao enfermeiro na execu¢do de pensos segundo técnicas

assépticas em ulceras de pressdo e administracdo de farmacos injectaveis.

4. Outras Estruturas de Saude da Comunidade

Durante o estagio na USFSSJ, deu-se a oportunidade de vivenciar um dia de Consulta no
Centro de Diagnodstico Pneumolégico da Povoa de Varzim, procedendo a recolha de historias
clinicas, realizacao de exames fisicos e discussao dos resultados dos meios complementares
de diagnostico.

Existe uma elevada incidéncia de tuberculose no concelho do Porto e concelhos limitrofes,
disponibilizando este centro uma consulta de tuberculose que visa estabelecer o seu
diagnostico, assegurar o seu tratamento correcto € completo e promover a vigilancia eficaz

dos contactos. Desenvolve ainda ac¢des de rastreio em grupos de risco.

Durante o estdgio no CSSJ, visitou-se o Centro de Aconselhamento e Detec¢ao Precoce da
Infecgdo pelo VIH/SIDA do Porto. Este centro permite a realizag¢ao do teste de VIH/SIDA, de
forma voluntaria, gratuita e confidencial, proporcionando ainda, aconselhamento pré-teste,
apoio psicolégico aos utentes e encaminhar os utentes com resultado positivo para as

consultas de referéncia hospitalar. Promove também ac¢des de promocgao da saude de forma a
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evitar ou reduzir comportamentos de risco, prevenindo uma possivel infeccdo e a sua

propagacao na comunidade.

5. Trabalhos Realizados

Durante o estagio procedeu-se a execucao de diversos trabalhos dentro da tematica CSP. Em

ambos os US fez-se o registo de um dia de consulta (Apéndice II).

Durante a valéncia urbana elaborou-se uma reflexao, cujo tema foi “Reflexdo sobre um caso
da consulta: Hipertensao Arterial de Bata Branca” (Apéndice III) e um algoritmo de decisdo

sobre “Tratamento da Obstipagdo Cronica” (Apéndice 1V).

Durante a valéncia rural procedeu-se a colheita e elaboragdo de uma histéria clinica
(Apéndice V) e um desdobravel de educagdo para a saude, cujo tema foi “Tromboteste e

Alimentagao” (Apéndice VI)

6. Projecto Complementar

Durante o estagio levou-se a cabo um estudo descritivo transversal, descrito no Apéndice VII,
com o objectivo de avaliar a frequéncia dos factores de risco modificaveis (bem
documentados na literatura) do Acidente Vascular Cerebral (AVC) dos utentes observados

nas consultas durante o estagio.
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CONCLUSAO

Apos a realizagdo do estagio conclui-se que a MGF tem uma area de intervengdo alargada,
lidando com todos os problemas de satde. E uma area da Medicina que conhece a pessoa

inteira, sendo capaz de tratar o todo e ndo apenas uma parte.

Foi igualmente possivel verificar a importancia dos CSP e do Médico de Familia, que ocupa
uma posicao chave para prestar conselhos preventivos e tentar mudar o comportamento dos
individuos para beneficio da sua propria satide e encoraja-los a evitar situagdes que conduzem

a doenca.®

Esta disciplina contribuiu para a formacdo académica, nomeadamente, melhorando os
conhecimentos médicos, aptidoes de comunicagdo e pratica clinica, e aprofundando o

desenvolvimento profissional e pessoal.

Em suma, este estagio proporcionou diversas vivéncias e actividades, revelando-se uma fonte

importante de conhecimentos e alargando a visdo do que ¢ a MC.
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APENDICE I — Cronograma do estgio

USFSSJ
Data 14/02/11 15/02/11 16/02/11 17/02/11 18/02/11
Consulta Consulta
Consulta
Actividades  Seminario Consulta Consulta Consulta s
Domiciliaria
Domiciliaria
de
Médica
Enfermagem
Data 21/02/11 22/02/11 23/02/11 24/02/11 25/02/11
Consulta Consulta
Centro

Actividades =~ Consulta  Procedimentos ' Procedimentos Congulta ~ Diagnéstico

de de Pneumologico
Enfermagem = Enfermagem

CSSJ
Data 28/02/11 01/03/11 02/03/11 03/03/11 04/03/11
Consulta
Actividades Seminario = Consulta Procedimentos Consulta Consulta
de Enfermagem
Data 07/03/11 08/03/11 09/03/11 10/03/11 11/03/11
Centro de
Aconselhamento
Procedimentos e Detecgao
Actividades  Consulta Feriado Consulta
de Enfermagem Precoce da

Infeccao pelo

VIH/SIDA



APENDICE II — Registo de Consultas

USFSSJ
Idenflﬁca Motivos de consulta Problefnas de Orientacdo Retorno Reencamin
¢ao Saude hamento
AJF, &, Consulta Geral v’ HTA Pedido de raio-X a
72 anos Lombalgia e v IC coluna cervical e
cervicalgias. lombossagrada.
Marcagao de
consulta para 05-
2011
DMP, @, | Consulta de Saude v' Otite média Prescricdo de
6 anos Infantil v' Varicela Desloratadina e
Otalgia — tomou v" Odinofagia Flubendazol
antibidtico mas esta
um pouco
constipada.
MMP, @, | Consulta de Satide v' Otite média Prescrigdo de
10 anos Infantil v' Varicela Desloratadina e
Otalgia — tomou v" Odinofagia Flubendazol
antibidtico mas esta
um pouco
constipada.
SUS, @, | Consulta de v' Abuso Repetir analises Analises
24 anos Planeamento tabaco clinicas daqui a 6 Clinicas: sem
Familiar v" Excesso de meses. alteracdes.
Vem mostrar analises peso Urina tipo II:
clinicas e ecografia sem sinais de
cervical infec¢do
urinaria;
Ecografia
cervical:
boécio difuso
TABS, Consulta Geral v Sinais/sinto Pedido de
&, 7anos | Mie vem pedir mas gengiva Ortopantomografia
Ortopantomografia
ACG, @, | Consulta de Risco— | v7 HTA Prescri¢do de
68 anos Hipertensos v’ Paralisia Carbonato de célcio
Controlo da TA. facial de + Colecalciferol,
Queixa-se de Bell acido alendroénico,
diminuigdo da Nicergoline 30mg,
acuidade visual no Olmesartan.
olho direito. Marcagao de
consulta para 29-
03-11
MFNF, Consulta de Risco— | vV DM Pedido de analises
Q,55 Diabéticos v" Retinopatia clinicas e ECG.
anos Controlo glicemia e diabética Prescri¢do de
TA. v HTA metformina, 20 mg
v' Excesso de enalapril + 12,5 mg
peso hidroclorotiazida,
v Dislipidemi amlodipina 5mg,
a glibenclamida 5mg;

Marcagdo de
consulta para 13-




04-2011

JSA, &', | Consulta de Risco— | v HTA Prescri¢do de Analises
57 anos Hipertensos v’ Psoriase betametasona clinicas:
Vem mostrar andlises | v/ Infecgdo (pomada), gel glicose 109
clinicas. herpética oftalmologico de mg/dL;
Renovar a baixa por com Carbomero 974P, Colesterol
doenga natural. atingimento aciclovir 200 mg, total:
ocular gel oftalmoldgico 222mg/dL;
de Ganciclovir acido urico
0,15%. 8,0 mg/dL;
Renovagao da baixa
por doenca natural
Marcacéo de
consulta para 28-
03-2011
AGF, @, | Consulta Geral v" HTA Cintigrafia da Analises
64 anos Vem mostrar analises | v'  Osteoartrose tiredide Clinicas: sem
clinicas. da anca Prescrigdo de alteracdes.
Tem comichdo nopé | v' Tireoidecto Levotiroxina sodica | Ecografia
direito. mia por 100mg; sinvastatina | cervical:
carcinoma 25 mg; fluoxetina imagem
da tiredide 20mg; 150 mg de nodular
irbesartan + 12,5 7,7x6,5x3,9
mg de mm — tecido
hidroclorotiazida; tireoideu
Idebenona 45mg; vestigial?
MAS, 3 | Consulta de Risco— | v HTA Pedido de analises
, 48 anos | Hipertensos v" Excesso de clinicas, PSOF ¢
Controlo da TA. peso ECG.
Tosse seca durantea | v/ Dislipidemi Prescrigdo de
noite. a atorvastatina 10 mg;
Esta nervoso porque carvedilol 25mg;
teve um problema ramiprila 2,5 mg;
com o carro xarope de
Fenspirida 2 mg/ml;
Marcacéo de
consulta para 05-
04-2011
CMG, & | Consulta Geral v" Neoplasia Renovagdo da baixa
,48 anos | Renovar a baixa por maligna do por doenca natural
doenga natural. estomago Marcagdo de
consulta para 25-
03-2011
NRF, &', | Consulta Aberta Prescrigdo de
7 anos Contusdo da mao Ibuprofeno
esquerda, com ligeiro suspensao 20mg
edema da regido do
dedo anelar, sem dor
a palpagdo e sem
limitacdo de
movimentos
JMD, &, | Consulta Geral Marcagdo de Endoscopia Servigo de
76 anos Vem mostrar consulta para 10- digestiva Cirurgia do
endoscopia digestiva 03-2011 baixa: Hospital da
baixa. neoplasiado | Povoa de
recto. Varzim




CMVS, Consulta Aberta Raio-X 2
8,37 Dor no joelho incidéncias pé e
anos esquerdo desde de joelho;
manhd, sem edema Preescrigdo de
ou limitacdo de Azitromicina
movimentos. 500mg; Bromelaina
Rinorreia purulenta. 40 mg
JSG, &', | Consulta de Risco— | v HTA Prescrigdo de
79 anos Hipertensos amlodipina 1,5mg;
Controlo da TA Alopurinol 100mg;
Marcagio de
consulta para 05-
05-2011
IAF, 9, Consulta de Analises
64 anos Planeamento clinicas: sem
Familiar alteracdes.
Vem mostrar analises Restantes
clinicas, ECG, exames sem
ecocardiograma e alteragdes.
ecografia abdominal.
CSSJ
Identificag Motivos de Problemas de . ~ Reencamin
~ , Orientacao Retorno
do consulta Saude hamento
MF, @, 64 | Consulta Geral v' HTA Pedido de Mamografia
anos Vem mostrar v' Dislipidemi osteodensitometria — BI-RADS
Mamografia. a da coluna lombar e 2, quistos
Tem dores nas v" Obesidade colo fémur. calcificados
pernas e coxas. v" Trombofleb Prescrigdo de 160 benignos
ites mg de valsartan + 25
v' Neoplasia mg de
do colo hidroclorotiazida;
utero nebivolol Smg.
Marcagdo de
consulta para 22-03-
2011
GBL, ¢, Consulta Geral v" Quisto Analises Consulta
33 anos Vem mostrar sebaceo no Clinicas: sem | Endocrinol
analises clinicas. couro alteragoes. ogia /
Excesso de pélo na cabeludo Dermatolog
face e acne. v Hirsutismo ia
v" Onicomico
se
ISR, &, Consulta Geral v' Abuso Prescrigdo de RMN
53anos Vem mostrar RMN tabaco celecoxib 200 mg; cervical:
cervical. compressdo
Tem passado de varias
melhor das queixas raizes (C4-
cervico-braquiais. Co6).

Tem dores no
joelho esquerdo
desde ha 1 semana
apos esforgo.




AMV, @, | Consulta Geral v' HTA Prescrigdo de Ecocardiogra
52 anos Vem mostrar v' Excesso de celecoxib 200 mg, ma: sem
Ecocardiograma e peso enalapril 10 mg. alteracdes.
Prova de Esforgo. v' Artrite Pedido de Prova de
Dores no térax reumatoide Mamografia e Esforco: sem
ocasionais. Refere | v/ Neoplasia Ecografia mamaria. | alteragdes.
melhoria apos mamaria Marcagdo de
inicio da benigna consulta quando
medicagao para a tiver o resultado dos
HTA. exames pedidos
Escorréncia
mamaria
DFPM, &, | Consulta Geral v' HTA Pedido de andlises
69 anos Tem azia, v Dislipidemi clinicas.
sobretudo quando a Prescrigdo de
esta deitado. v Enterite sucralfato 5 mg;
Rinorreia. cronica Domperidona 10
v EAM mg; Desloratadina
v IC 5mg.
Marcacéo de
consulta quando
tiver o resultado dos
exames pedidos.
AAO, Q, Consulta Geral v DM Deve fazer penso Consulta de
83 anos Foi a consulta de v' Nevrite, com Hidrogel em Cirurgia
pé diabético: tem neuropatia dias alternados. Vascular
uma ulcera na periférica
perna esquerda sem | v'  Ulcera
sinais infecciosos. cronica na
pele
MFNF, ¢, | Consulta Geral Prescricdo de baixa
55 anos Vem pedir por doenga natural.
Ortopantomografia
e baixa por doenga
natural.
AHP, &, Consulta Geral v' HTA Pedido de raio-X a
64 anos Parestesias do dedo | v' Dislipidemi coluna cervical.
médio da méao a Prescrigdo de
esquerda. v" Obesidade pravastatina 20 mg;
v Espondilos 100 mg losartan +
e lombar 12,5 mg de
hidroclorotiazida.
Marcagao de
consulta quando
tiver o resultado do
exame pedido.
AA, 3,44 | Consulta Geral v’ HTA Pedido de raio-X a
anos Sensacdo de v" Abuso coluna dorsal e
escorréncia nasal tabaco cotovelos. Ecografia

para a parte
posterior da
faringe.

Dores na coluna
dorsal com
irradiacdo para a
coxa e dores nos
ombros e
cotovelos.

aos cotovelos.
Prescrigdo de 50
microgramas/pulveri
zagdo de furoato de
mometasona; 10 mg
rupatadina.
Marcagdo de
consulta quando
tiver o resultado dos




exames pedidos.

JMF, &, Consulta Geral v" Abuso .
51 anos Dores na coluna tabaco

cervical e ombros.

Dejeccdes moles ]

apos refeicoes.
Parestesias nos
dedos dos pés.

Pedido de analises
clinicas e
colonoscopia.
Marcacao de
consulta quando
tiver o resultado dos
exames pedidos.

Legenda:

= O — Sexo feminino

» 4 — Sexo masculino

= DM — Diabetes Melitus

* EAM — Enfarte agudo do miocérdio

» ECG - Electrocardiograma

* HTA — Hipertensdo Arterial

» IC — Insuficiéncia cardiaca

» PSOF — Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes
* TA —Tensdo Arterial

= RMN — Ressonancia Magnética Nuclear




APENDICE III — Reflexio

Reflexdo sobre um caso da consulta: Hipertensiao Arterial de Bata Branca

A.O.F., sexo feminino, 77 anos

A doente tem um registo de Tensdes Arteriais (TA) feitas no ambulatério com um
esfigmomandmetro digital, a diversas horas do dia e em diversas posi¢des (sentada, em
pé e deitada). Nesses registos a sua TA nao ultrapassa os 140 mmHg de Pressdo
Sistolica ou os 90 mmHg de Pressao Diastoélica.

Durante a consulta foram realizadas 2 medicdes da Pressdo Arterial nas posi¢des
sentada, em pé e deitada. A doente apresentava uma TA (em pé) de 158 mmHg de

Pressao Sistolica e 86 mmHg de Pressao Diastolica. Foi proposto o estudo da Pressao

Ao longo de varias consultas pude constatar que muitos doentes apresentavam valores de TA
na primeira medicdo acima de 140 mmHg de Pressdo Sistolica ou 90 mmHg de Pressao
Diastolica. Nas medigdes seguintes, apds o doente estar mais relaxado, a TA descia, na

maioria dos casos, cerca de 10 a 20 mmHg.

A Hipertensdao Arterial (HTA) de Bata Branca ¢ um fenomeno no qual os pacientes

~ . s ~ ~ 1
apresentam elevacdo da TA em ambiente clinico, mas ndo noutras configuragoes.

O diagnéstico ¢ dificultado, em resultado de medi¢des nao confidveis através dos métodos
convencionais de deteccdo. Estes métodos geralmente envolvem uma interface com os
profissionais de saude e, frequentemente, os resultados sdo alterados por uma lista de factores,
incluindo a variabilidade individual da pressdo arterial, imprecisdes técnicas, a ansiedade do
paciente, * ingestdo recente de substincias anti-hipertensoras, falar durante a medicdo, entre
outros factores.

O método mais comum de medicdo da TA ¢ através de um instrumento ndo invasivo —
esfigmomanometro. Um estudo mostrou que 96% dos médicos de cuidados primarios
habitualmente usa um manguito de tamanho muito pequeno, °, aumentando a dificuldade em

fazer um diagndstico esclarecido.

A HTA de Bata Branca ndo pode ser diagnosticada numa consulta padrdo. Pode ser reduzida
(mas nao eliminada) com medi¢cdes de pressdo arterial numa parte mais tranquila do

, ;- 4
consultério ou chnlca.



O estudo da TA no ambulatorio com a Monitorizagdo Ambulatoria da Pressao Arterial de 24
horas (MAPA) e/ou com a auto-medicdo com um esfigmomandmetro, estd a ser cada vez
mais usado para diferenciar as pessoas com HTA de bata branca de outras com HTA Cronica.

Isso ndo significa que estes métodos sdo irrepreensiveis.

A MAPA ¢ uma técnica através da qual medidas multiplas e indirectas da pressdo arterial
podem ser obtidas durante 24 ou mais horas consecutivas, com um minimo de desconforto,
durante as actividades didrias do paciente. A possibilidade de se obter uma curva
representativa das variagdes da pressdo arterial, em determinado periodo, faz com que se
possa ter uma visdo dindmica do comportamento tensional e ndo apenas uma observacao,
meramente, estatica, reflectindo somente o instante em que foi medida a pressdo arterial. A
utilizacdo da MAPA permite-nos estudar o padrdo normal de pressdo arterial as lesdes em
orgdos alvos decorrentes da hipertensdo, o prognostico de eventos cardiovasculares e

mortalidade e a anélise da eficicia das drogas anti-hipertensivas.

Resultados de estudos recentes mostraram que a auto-medicao da TA em casa ¢ tdo precisa

quanto a MAPA na determinacio dos niveis da pressio arterial. ®

A HTA de Bata Branca pode estar associado a um aumento do risco de lesdo de orgdo-alvo
(por exemplo hipertrofia ventricular esquerda, aterosclerose da artéria carotida, morbilidade
cardiovascular geral), embora em menor extensdo do que os individuos com pressoes arteriais
no consultorio e ambulatdrias elevadas. Também apresentam maior risco de desenvolver HTA

cronica. ’
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APENDICE IV — Algoritmo de Decisdo

A obstipacdo ¢ uma queixa comum na pratica clinica e em geral refere-se a defecacdo dificil,
infrequente ou aparentemente incompleta, persistente. Em virtude da ampla faixa de hébitos

intestinais normais, ¢ dificil definir a obstipagdo com precisao.

Com o objectivo de procurar formas mais precisas para o diagnostico das doencas funcionais
do aparelho digestivo, entre as quais se insere a obstipacdo intestinal, um grupo de
especialistas reuniu-se primeiramente em 1988, depois em 1999, e posteriormente em 2006,

em Roma.

Critérios Roma III (2006) para diagndstico de Obstipacao Cronica:

1. Presenca de pelo menos dois ou mais sintomas, por 12 semanas, nos ultimos seis meses

precedentes ao diagnostico:
* 3 Evacuagdes por semana
* Esfor¢o evacuatério em mais de 25% das evacuagdes
* Fezes endurecidas fragmentadas em mais de 25% das evacuagdes
* Sensagdo de evacuacdo incompleta em mais de 25% das evacuagdes
* Manobras manuais facilitadoras em mais de 25% das evacuagoes
2. Fezes macias podem estar presentes, se uso de laxantes.

3. Os critérios para sindrome do intestino irritavel sao insuficientes.

Depois de se caracterizar a causa da obstipacdo, pode tomar-se uma decisdo quanto ao

tratamento a instituir.



Legenda: Algoritmo para o tratamento da Obstipag¢do

Obstipagao

!

Exames clinicos e laboratoriais basicos
Hemograma completo, raio X de térax e abdominal
Excluir obstrucdo mecanica, por exemplo, colonoscopia

N |
\ﬂinj/ Considerar doenga
—

Transito colico ¢ , ) )
intestinal funcional

Transito cdlico lento

Disturbio conhecido W Nenhum disturbio W

subjacente

Manometria anorrectal e expulsdo com baldo 1

\ 4 v
Normal Medida do angulo anorrectal,
e Y

protografia da defecagdo

v

Tratamento apropriado: programa !

de reabilitagao, cirurgia ou outro
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APENDICE V — Histéria Clinica

Data e recolha da informacao: 16 de Fevereiro de 2011
Local: Centro de Saude de S. Simdo da Junqueira
Fonte: o doente

Fiabilidade da informacido: o doente estava consciente e colaborante, garantindo a

fiabilidade da informacao

Identificacao:
Nome: RMUS
Idade: 20 anos

Sexo: masculino
Raga: caucasiana
Estado Civil: solteiro
Naturalidade: Parada
Residéncia: Parada

Profissdo: servente de pedreiro

Historia médica prévia:

1. Doencas da infancia:
e Varicela aos 5 anos;

e Nega outras doencas tipicas da infancia tais como sarampo, parotidite, rubéola,

escarlatina e febre reumatica.



2. Doencas anteriores:

e Refere que teve gripes ao longo da vida, sem saber precisar as datas.

3. Nega doengas cronicas;

4. Nega antecedentes de hospitalizagdes e cirurgias;
5. Nega antecedentes de traumatismos e acidentes;
6. Alergias: ndo sabe se tem alguma alergia.

7. Nega antecedentes transfusionais;

Cuidados de saude habituais:

e Habitos alimentares: 3 refeicdes diarias (pequeno-almogo, almogo e jantar), dieta
variada, com consumo preferencial de carne; ndo faz suplementos dietéticos, nem tem
intolerancia a algum alimento.

e Actividade fisica: pratica futebol desde os 13 anos, 2 vezes por semana cerca de 2
horas

e Habitos tabagicos: 3 UMA, fuma desde 17 anos 1 mago/dia

e Habitos alcoodlicos: consome cerca de 7 cervejas, aos fins-de-semana em actividades
recreativas.

e Habitos cafeinicos: consome diariamente um café

e Historia de consumo de drogas licitas ou ilicitas: fumou haxixe dos 17 aos 18 anos, 1 a
2 vezes por dia.

e Imunizagdes: PNV actualizado, ndo fazendo nenhuma vacina extra-PNV.

e Nao faz medicagao habitual.



Historia médica familiar:

e Mae: 43 anos aparentemente saudavel e sem antecedentes patoldgicos.

e Pai: 45 anos aparentemente saudavel e sem antecedentes patoldgicos.

e Irma: 13 anos, aparentemente saudavel e sem antecedentes patologicos.

e Avd paterno: 70 anos, Hipertensdo arterial e dislipidemia. Sem outros antecedentes
patoldgicos.

e Avo paterna: 67 anos, Hipertensdo arterial e excesso de peso. Sem outros antecedentes
patoldgicos.

e Av0 materno: 68 anos, aparentemente saudavel e sem antecedentes patologicos.

e Avo materna: 65 anos, Hipertensao arterial. Sem outros antecedentes patologicos.

e 1 Tio paterno e 2 tios maternos, aparentemente saudaveis e sem antecedentes

patologicos.

HISTORIA FAMILIAR E SOCIAL
1. BIOPATOGRAFIA

Nasceu a 09-01-1991 de parto a termo, eutdocico em ambiente hospitalar (no Hospital da
Povoa de Varzim). Gravidez, parto e periodo neonatal sem complicagdes ou intercorréncias

conhecidas.

Até aos 3 anos a mae ¢ que tomava conta dele, tendo frequentado jardim-de-infancia dos 3 aos
6 anos. Gostava de brincar com legos e tinha um bom relacionamento com os colegas. Teve

varicela aos 5 anos.

Iniciou ensino primario aos 6 anos e terminou aos 10 anos. Teve uma boa adaptagdo a escola

e refere uma boa relagcdo com os professores. A sua irma nasce em 1998.

Iniciou o Ensino bésico aos 10 anos. Reprovou no 5°, 7° e 9° anos e terminou o Ensino Basico

com 18 anos. Nos intervalos costumava estar com os colegas. Refere uma relagdo sem



problemas com os professores. Aos 14 anos comeca a trabalhar aos sabados na oficina de

automoveis do pai.

Refere ter iniciado a sua vida sexual aos 16 anos, usando preservativo em todas as relagdes
que manteve.

Fumou haxixe dos 17 aos 18 anos, 1 a 2 vezes por dia. Os seus pais descobriram que
consumia haxixe aos 18 anos, o que o levou a terminar o consumo. Fuma tabaco desde os 17
anos (1 mago/dia).

Comecou a frequentar discotecas aos sabados a noite aos 17 anos, comegando a ingerir alcool,
sobretudo cerveja, nessas saidas.

A relacdo com os pais deteorou-se apos a descoberta do seu consumo de haxixe, o que

motivou a diversas discCSSoes entre eles e a limitagdo dos seus horarios nas saidas a noite.

Concluido o 9° ano escolar, vai trabalhar para a empresa de construgdo civil do tio como
servente de pedreiro, actividade que exerce actualmente. Nunca exerceu outra actividade,
apesar de expressar a vontade de ser mecanico de automodveis. Refere ter uma boa relagdo

com o tio e colegas de trabalho.

Actualmente a sua relacdo com os pais melhorou, apesar de ainda discutirem ocasionalmente,

sobretudo devido as suas saidas ao sabado a noite.

Refere ter sido sempre saudavel durante a sua vida, ndo evocando nenhum outro episddio de
doenca aguda ou acidente. Viveu sempre na mesma casa (casa propria dos pais) com os pais €
a irma com todas as condi¢des: luz, dgua canalizada, aquecimento e saneamento basico. Tem

2 gatos e 1 cdo, vacinados.

2009
1998 Termi tud
1991 1997 Nascimento da ermina os estudos
. L .. Comega a trabalhar
Nascimento  [nicia os estudos Irma
BIOGRAFIA
2011
PATOGRAFIA
1996 2009 2011 .
Varicela Termina Amlg(’ia}llte
2008 consumo haxixe herpética

Inicia
consumo



2. INDICE DE GRAFFAR ADAPTADO

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

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

obtida identifica a posic¢do social e economica da familia.

o . Fonte de Rendimento . I Local de . .
Pontos Profissio Instrucio e Tipo de Habitacio Residéncia Pontuacio Estrato Social
Grandes insdustriais e
comerciantes
G d d Doutoramento
1 sstores detopo de Mestrado Propriedade Luxuosa Bairro elegante 5a% Classe Alta
grandes empresas e . .
.. . Licenciatura
administracio piblica
Profissionais liberais
Medios industrias
comerciantes e
agricultores r enci
2 LS Bacharelato Altos Vencimentos Espacosa e Bom local 10213 | Classe Média Alta
Dirigentes e quadros | Curso Superior Honordrios confortavel
técnicos das empresas
e administracio
Pequenos industriais e Bem conservada, com
comerciantes Curso cozinha e WC
3 complementar/ Vencimentos certos . Zona antiga 14al7 Classe Média
Encatregados e - Electrodomésticos
L geral do licen ..
operdrios qualificados essenciais
Pequenos agricultores Com cozinha e WC
4 Operat:ms semt Esco_la.m_iezde Renumeragies incertas degradada; . San Baitro social 18a21 | Classe média baixa
qualificados obrigatoria el ectrodomésticos
Escriturarios essenciais
Sem
Trabalhad . . . i .
5 ravaader escolaridade Assisténcia Impropria Bairro de lata 22a25 Classe baixa
indiferenciado L
obrigatoria

Profissdo: 5

Instrucao: 4

Fonte de rendimento principal: 3

Tipo de habitagao: 2

Local de residéncia: 2

Total: 16

Posi¢ao Social: Classe média




METODOS DE AVALIACAO FAMILIAR

1. GENOGRAMA

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

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

problemas.

1941

]

1944

@

HTA
Dislipidemia

HTA
Excesso peso

O

1943

1946

Simbolos do Genograma

HTA

Legenda
HTA - Hipertensao
arterial

\ — Doente em estudo
1 — Agregado familiar

a viver na mesma casa

[N
56 b AAbdd

Masculino  Feminino Filho

Indiferente / Apético

Separado / A Deriva

Discérdia / Conflito Amor

Odio Apaixonado

Harmonia

Amizade / Proximo,

Grandes Amigos / intimos

Foster
Adoptivo Child

Hostile
Distant-Hostile
Close-Hostile
Fused-Hostile

Suspeita

OHHHHHHHO

Pregnancy Miscarriage Falecimento

Violéncia
Distant-Violence
Close-Violence
Fused-Violence

Fused

OO0

Violéncia Fisica

Violéncia Emocional

Violéncia Sexual

Negligéncia

Abusador

O O 0 O 0O
O O 0O O O



2. CICLO DE VIDA FAMILIAR DE DUVALL

J4

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 adaptagcdo de todos os
membros desta. Duvall descreve 8 fases, que vao desde o casamento até a morte de um dos
conjuges, ¢ 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 antecipatdrios com base na historia natural
das doencgas e problemas de saude que sdo caracteristicos de determinadas fases do ciclo de

vida.

FASE DESCRICAO FAMILIAR

I. Familia inicial Casal sem filhos

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

Vil

Fase: V. Familia com adolescentes

3. APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN

E um questionario que quantifica a percep¢do que o doente tem do funcionamento da sua
familia. E constituido por 5 perguntas que avaliam a adaptacdo intrafamiliar, a
convivéncia/comunicac¢do, o crescimento/desenvolvimento, o afecto e a dedicacao a familia.

De acordo com a pontuacgdo obtida permite classificar a familia como altamente funcional (7 a



10 pontos), com moderada disfungdo (4 a 6 pontos) ou com disfun¢do acentuada (0 a 3

pontos). A sua aplicagcdo permite ao médico a deteccao precoce dos problemas familiares.

QUASE ALGUMAS QUASE
APGAR SEMPRE VEZES NUNCA
(2 pontos) (1 ponto) (0 pontos)

0 QUE
AVALIA

Estou satisfeito com a ajuda

que recebo da minha \/
familia, sempre que alguma

coisa me preocupa.

Adaptagdo

Estou satisfeito pela forma
como a minha familia \/
discute os assuntos de

interesse comum e partilha
comigo a solucdo do
problema.

Convivéncia

Acho que a minha familia
concorda com o meu desejo \/
de encetar novas actividades
ou de modificar o meu estilo
de vida.

Crescimento

Estou satisfeito com o modo
como a minha familia

manifesta a sua afeicdo e \/
reage aos meus sentimentos,
tais como irritacdo, pesar e
amor.

Afecto

Estou satisfeito com o \/
tempo que passo com a
minha familia.

Dedicagao

TOTAL = 6 pontos; sugere uma familia com moderada disfuncao.

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.

Utente
Legenda

Boa relagdo

Excelente relacao

Pai Mae Irma



O agregado familiar ¢ constituido pelo doente, os seus pais e sua irma. A pessoa com que

mantém uma relagdo mais proxima ¢ sua mae.

5. CIRCULO FAMILIAR DE THROWER

E um modelo de representagdo 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

O . — Utente

O O
O @ O O ima
O . — Mae

O — Pai
O — Avos

O doente desenhou primeiro a mae, com quem considera ter a relacdo mais proxima dentro do
agregado familiar. De seguida desenhou o pai e a irma, com quem considera manter uma boa
relagdo mas ndo tdo proxima como a que mantém com a sua mae. Por Gltimo desenhou os
seus avos com quem considera manter boa relacdo mas nao tdo proxima com a que mantém

com os constituintes do seu agregado familiar.



AVALIACAO CLINICA

Historia da doenca actual

No inicio do més de Fevereiro inicia quadro de herpes labial, automedicando-se com
Zovirax® (pomada de 2 g com 5% de aciclovir). A 6 de Fevereiro acorda com “boca e os
labios inchados” — sic. Automedicou-se com Aciclovir 200mg, 1 comprimido por dia. Como o
quadro ndo reverteu, a 9 de Fevereiro dirigiu-se & Unidade de Saude Familiar de Sdo Simao
da Junqueira, onde apods observagao foi diagnosticado com amigdalite herpética e medicado

com Aciclovir 200 mg, 3 comprimidos por dia.

Motivo da consulta

A amigdalite herpética nao respondeu a terapéutica anteriormente instituida.

Avaliac¢io pelo Método SOAP

S Exame Subjectivo

O doente tem dores a comer, s6 conseguindo alimentar-se com refeigdes pastosas. Nao tem

ido trabalhar.

O Exame Objectivo

Estado Geral

Doente consciente, colaborante e orientado no tempo e no espago.
Bom aspecto geral.

Idade aparente coincidente com idade real.

Pele e mucosas coradas, hidratadas e anictéricas.

Sem sinais de dificuldade respiratoéria.



Dados Antropométricos
Peso: 79 kg

Altura: 1,82 m

IMC: 23,8 kg/m’

Sinais Vitais

Temperatura Axilar: 36,1°C

Frequéncia cardiaca: 70 bpm

Frequéncia respiratoria: 15 cpm

Tensdo Arterial (com esfingomandmetro manual): 120/70 mmHg

Pulsos arteriais ritmicos, amplos, regulares e simétricos

Auscultacdo Cardio-Pulmonar

Auscultacdo cardiaca: S1 e S2 presentes, de intensidade normal. Sem sopros.
Auscultacdo pulmonar: sons respiratorios presentes bilateralmente e simétricos. Relagao
Inspiragdo/expiracdo normal. Sem ruidos adventicios.

Abdomen

Mole e depressivel, indolor a palpagao superficial e profunda. Sem organomegalias ou massas

palpaveis. Timpanismo normal. Ruidos hidroaéreos presentes.
Sem edemas periféricos.

Exame neurologico sumario normal.

A Avaliacao

Lista de Problemas

Activos: Amigdalite herpética

Passivos: micoses ungueais de repeticao.



P Plano

Alteragdo da terapéutica anteriormente instituida. Inicia Benzilpenicilina benzatinica via IM

24/24h, por 10 dias, e Brivudina 125 mg 1 comprimido por dia, durante 7 dias.
Promocao de estilo de vida saudavel.

Marcagao de nova consulta para 2 de Margo de 2011.

Bibliografia
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2007; 23:309-17.



APENDICE VI — Desdobravel de Educiio para a Saide

TROMBOTESTE

Hd muitos doentes que tomam
medicamentos anticoagulantes, come ©
Varfine® ou Sintrom®.

0 efeito deles & aumentar o tempo que ©
samgue demora a coagular, para prevenir
as tromboses e embaolias.

O principal inconveniente & a hemorragia,
podendo haver maior sangramento
guande se faz uma ferida, se vai ao
dentista..Por isso, para evitar estes
inconvenientes & importante controlar o
INR (velocidade de coagulagdo).

Este controlo € feito periodicamente,
através cde andlise a0 sangue -
Tromboteste. De  acordo com  cads
resultade € decidida a dose de
medicamento gue s deve tomar.

M&o existern alimentos PROIBIDOS para
guem toma estes medicamentos, contudo
& importante saber-se quais os que podem
alterar o wvalor do Tromboteste, e que
devem ser consumidos moderadamente.

Alguns dos alimentos com o5 quais
contactamos no dia-a-dia aumentam o
resultado do Tromboteste — aumentando
o risco de sangramente, sendo eles:

« Alcool _}?‘
« Alho
-
s Uvas
» Manga
+ Papaia
. Ché ‘k o
LA
» (Cha de Hipericio

+« Camomila

« Oleos de peixe

« Ginkgo Biloba *

*

Qutros alimentes, ao contrdrio  dos
anteriores, diminuem ¢ resultado do
Tromboteste — aumentando o risco de

trombose, sendo eles:

+ Alface e Grelos

» Bricolos

s Couve-galega/ Couve-flor
s Feijao e Ervilhas secas

+ Espinafres

+ Figado v
-
+ Gemadovo ——
+ Grio-de-bico
s MNabos

+ Salsa e Sementes de sofa
*  AloéVera

« Chaverde

Arealizacdo do Tromboteste regularments
permite manter o INR dentro des valores

desejados.

Nao existem alimentos PROIBIDOS mas

para consumir com moderacéo.

Devem evitar-se chas e produtos de

ervandrias sem conselho medico.

A introdugde de novos medicamentos
deve ser apenas feita por médicos, sem

auto-medicacdo.

'-?

Tem davidas?

Pergunte ao seu médico

USF S. Simdo da Junqueira

Telefone: 232631221

Fax: 232637042

Elzborada: Feversiro 2041

Tromboteste
e

Alimentacao




APENDICE VII — Projecto complementar

INTRODUCAO

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sdo a primeira causa de morte e hospitalizagdo, em
ambos os sexos, na Europa. As mais frequentes sdo as de origem aterosclerdtica,

. . ’ . SO . [N . ’ 1,2
principalmente o AVC, a doenca cardiaca isquémica e a insuficiéncia cardiaca.

O sofrimento e os custos causados por estas doengas, deram-lhes uma marcada
preponderancia, de tal forma que se podem considerar, hoje, como verdadeiras doencas
sociais. Com o seu cardcter multidimensional e as suas graves consequéncias, negativas e
directas, para o cidaddo, para a sociedade e para o sistema de satde, determinam que sejam
encaradas como um dos mais importantes problemas de saude publica, se ndo o mais

importante, que urge minorar.’

O AVC ¢ a principal causa de morte, dependéncia e incapacidade em Portugal. Em 2009 a
taxa de mortalidade padronizada por AVC, antes dos 65 anos, apurada para Portugal
Continental, foi de 9,5 6bitos por 100 000 habitantes, mantendo-se a tendéncia de decréscimo
verificada nos anos anteriores. A taxa de mortalidade padronizada por AVC antes dos 65 anos
diminuiu em 2004-2009, tanto para a populagcdo masculina (de 18,3 para 13,0 ébitos/100 000)
como para a feminina (de 8,4 para 6,4 6bitos/100 000).*

Apesar desta tendéncia, a mortalidade por AVC abaixo dos 65 anos em Portugal esta ainda
acima do melhor valor da Europa dos 15 (Franga: 5,1 6bitos por 100 000 habitantes).*
Contudo, uma das metas do Plano Nacional de Saude 2004/2010 para o AVC, na qual se
propunha a redu¢do da taxa de mortalidade padronizada por 100000 habitantes antes dos 65
anos de 17,9 em 2001 para 12 em 2010 devera ser atingida.

Um estudo prospectivo de base populacional realizado em duas areas geograficas no Norte de
Portugal estimou que a incidéncia anual de AVC era de 1,81 por 1000 habitantes para a
populagdo, 2,02 nas areas rurais e 1,73 nas areas urbanas, ap0s ajuste para idade da populacao
padrao Europeia. Apontou, ainda que, na populacdo rural houve um rapido aumento da
incidéncia entre os 55 e os 84 anos, enquanto na populacido urbana esse aumento foi mais

lento e estavel.’



O AVC ¢ a doenca neuroldgica mais susceptivel de ser evitada. E possivel diagnosticar e
corrigir atempadamente os seus factores risco vasculares, como a Hipertensdao Arterial (HTA),

Diabetes, dislipidemias, obesidade, etc., promovendo estilos de vida saudaveis.

Em Portugal existem estudos sobre a prevaléncia de alguns factores de risco, como a HTA, a
diabetes, o tabagismo, o colesterol, a obesidade, a sindrome metabodlica, mas nenhum deles

. . . . . 1
permite obter uma estimativa do risco cardiovascular global.

A elevada prevaléncia nacional dos factores de risco das DCV obriga a que se tenha uma

especial atengado a sua efectiva prevencao, detecgdo e correc¢do.’

OBJECTIVOS

O objectivo principal deste projecto complementar é avaliar a frequéncia dos factores de risco
modificaveis (bem documentados na literatura) do Acidente Vascular Cerebral (AVC) dos

utentes observados nas consultas durante o estagio.

MATERIAL E METODOS

E um estudo epidemioldgico descritivo transversal, no qual os participantes foram inquiridos

por entrevista directa, tendo respondido a um questiondrio estruturado (Apéndice VIII).

O questionario foi elaborado com base no inquérito da Organizacdo Mundial de Satide “WHO
STEPS — Chronic Disease Risk Factor Surveillance”. Este contém variaveis agrupadas em 2
tipos: dados socio-demograficos e factores de risco modificaveis (bem documentados na

literatura).

Os dados demograficos recolhidos foram o sexo e a idade. Os factores de risco modificaveis
(bem documentados na literatura) utilizados sdo factores definidos pela American Heart
Association/American Stroke Association (AHA/ASA)°. Estes incluem HTA, tabagismo,
diabetes, dislipidemia, anemia falciforme, terapia hormonal pds-menopausa, uso de
anticoncepcionais orais, maus habitos alimentares, inactividade fisica, obesidade e DCV
(fibrilagao auricular, estenose carotidea, arritmias cardiacas, endocardite, doenga coronaria,
doenga valvular, cardiomiopatia dilatada, colocagdo prévia de proteses valvulares cardiacas

ou pacemaker e antecedentes de cirurgia de bypass coronario).



Os questionarios foram aplicados durante as consultas médicas presenciadas nas US onde

decorreu o estagio.

Participaram no estudo utentes de consultas médicas presenciadas nas US de ambos os sexos,
com idade igual ou superior a 18 anos, constituindo duas amostras de conveniéncia. Os
objectivos do estudo foram explicados de modo a que os inquiridos pudessem dar o seu

consentimento oral para participar no estudo.

A informacdo dada pelos inquiridos, que incluia o diagnostico de DCV e de factores de risco
de AVC, foi verificada objectivamente através dos registos médicos existentes no Sistema de

Apoio ao Médico (SAM) e Higia (CSSJ).

Para a analise estatistica utilizou-se o programa informatico Microsoft Excel 2007%.

RESULTADOS

A amostra da USFSSJ ¢ constituida por 89 individuos, 67,42% dos quais sdo do sexo
feminino e 32,58% sao do sexo masculino. A amostra do CSSJ inclui 39 individuos, 46,15%

dos quais sdo do sexo feminino e 53,85% sdo do sexo masculino.

No Grafico 1 encontra-se a distribuicdo etaria dos inquiridos. A classe etaria predominante ¢ a
dos 55 aos 64 anos, para ambas as US. De salientar, que no CSSJ s6 ha inquiridos com mais

de 25 anos.

Distribuicao Etaria

30%

25%

20%
B USFSSJ —N =89
ECSS]-N=39

15%

10%

5%

0%
<25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =74

Grafico 1. Distribuicao etéaria dos inquiridos



Nos Grafico 2 esta representada a frequéncia dos factores de risco das amostras.

Os factores de risco, ordenados do mais para o menos frequente, nas amostras sdo:
inactividade fisica, maus habitos alimentares, HTA, dislipidemias, diabetes, obesidade,

tabagismo e DCV.

A HTA, o tabagismo, a diabetes e a inactividade fisica sdo mais frequentes no CSSJ. Os
restantes factores de risco sdo mais frequentes na USFSSJ. Com excepcdo do uso de
anticoncepcionais orais, que tem a mesma incidéncia nas duas US. Nao foram registados
casos de anemia falciforme ou uso de terapia hormonal pds-menopausa nas duas US. A

frequéncia dos factores de risco para cada US e sexo esta descrita no Apéndice XI.

Amostras

100%
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30%
20%
10%

0%

EUSFSS] -N =89
mCSSJ-N=39

Grafico 2. Frequéncia dos factores de risco nas amostras

Nos Graficos 3 e 4 esta representada a frequéncia dos factores de risco para cada sexo.

Todos os factores de risco sao mais elevados no sexo masculino, com excep¢ao da obesidade

para ambas as US e as dislipidemias no caso do CSSJ.

Para os individuos do sexo feminino, em ambas as US, mais de 50% das inquiridas tinham
como factores de risco maus habitos alimentares e inactividade fisica. Adicionalmente, no

CSSJ apresentavam também HTA e dislipidemias.



No caso dos individuos do sexo masculino, em ambas as US, mais de 50% dos inquiridos
tinham como factores de risco a HTA, maus habitos alimentares ¢ inactividade fisica. Os

homens da USFSSJ tém adicionalmente dislipidemias.

Mulheres

90%
80%
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60%

0,
305 mUSFSS] —N =60
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3050 mCSSI-N=18
10%
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Grafico 3. Frequéncia dos factores de risco para sexo feminino

Homens
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Grafico 4. Frequéncia dos factores de risco para sexo masculino



Nos Graficos 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12 e 13 estao descritas as frequéncias de cada factor de risco

por faixas etarias.

A HTA (Grafico 5) surge em inquiridos com mais de 25 anos, aumentando progressivamente
de frequéncia até a faixa etaria dos 55 aos 64 anos, onde tem um valor maximo de 41% para

USFSSIJ e de 32% para o CSSJ, diminuindo nas faixas etarias seguintes.

HTA

45%
40%
35%
30%

0,
25% BUSFSSJ —N =49

0,
20% BCSSI-N=22
15%
10%
5%
0% L
<25 2534 35-44 45-54 55-64 65-74 =74

Grafico 5. Frequéncia da HTA por faixas etarias

Em relagdo ao tabagismo (Grafico 6), para USFSSJ, 42% dos fumadores pertencem a faixa
etaria com menos de 25 anos, diminuido a frequéncia até a faixa etaria dos 64 aos 75 anos. De
notar que nao existem fumadores na faixa etaria dos 44 aos 54 anos. Para o CSSJ, ha registo

de fumadores entre os 25 e os 64 anos, 38% dos quais pertencem a faixa etaria dos 44 aos 54

anos.



Tabagismo
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Grafico 6. Frequéncia do Tabagismo por faixas etarias

Relativamente a Diabetes (Grafico 7), na USFSSJ, afecta inquiridos a partir dos 25 anos,
enquanto no CSSJ apenas ha registo a partir dos 45 anos. Ambas as US tém frequéncia

maxima desta patologia na faixa etaria dos 55 aos 64 anos, 36% na USFSSJ e 42% no CSSJ.

Diabetes
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Grafico 7. Frequéncia da Diabetes por faixas etarias

No que diz respeito as dislipidemias (Gréfico 8), na USFSSJ, estd presente em inquiridos a

partir dos 25 anos, enquanto no CSSJ apenas ha registo a partir dos 35 anos. Ambas as US



tém frequéncia maxima deste factor de risco na faixa etaria dos 55 aos 64 anos, 35% na

USFSSJ e 47% no CSSJ.

Dislipidemias
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Grafico 8. Frequéncia das dislipidemias por faixas etarias

H4 registo de uso de anticoncepcionais orais (Grafico 9), na USFSSJ, em mulheres na faixa
etdria menos de 25 anos até aos 54 anos. A maioria das utilizadoras deste método
anticoncepcional pertence as faixas etarias menos de 25 anos (35%) e entre os 34 e 44 anos
(35%). No caso do CSSJ ha registo de uso de contraceptivos orais a partir dos 25 anos até aos

54 anos. A maioria das utilizadoras pertence as faixas etdrias dos 25 aos 34 anos (40%) e

entre os 34 e 44 anos (40%).
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Grafico 9. Frequéncia do uso de anticoncepcionais orais por faixas etarias no sexo feminino



Quanto aos maus habitos alimentares (Grafico 10), na USFSSJ, eles existem a partir de
individuos com menos de 25 anos, tendo frequéncia maxima na faixa etaria do 55 aos 64 anos
(24%). No CSSJ, existem a partir dos 25 anos, tendo incidéncia maxima na faixa etaria do 45

aos 54 anos (31%).
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Grafico 10. Frequéncia dos maus habitos alimentares por faixas etarias

Em relagdo a inactividade fisica (Gréafico 11), na USFSSJ, esta presente em inquiridos com
menos de 25 anos, enquanto no CSSJ estd presente a partir dos 25 anos. Ambas as US tém
frequéncia méaxima deste factor de risco na faixa etdria dos 55 aos 64 anos, 25% na USFSSJ e

26% no CSSJ.
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Grafico 11. Frequéncia da inactividade fisica por faixas etarias

A obesidade (Grafico 12), na USFSSJ, esta presente em inquiridos com menos de 25 anos,
enquanto no CSSJ apenas ha registo a partir dos 45 anos. Ambas as US tém frequéncia
maxima deste factor de risco na faixa etaria dos 55 aos 64 anos, 39% na USFSSJ ¢ 50% no

CSSJ. De notar que este factor de risco também existe em individuos com mais de 74 anos

apenas na USFSSJ.
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Grafico 12. Frequéncia da obesidade por faixas etarias

Quanto as DCV (Gréfico 13), na USFSSJ, afecta individuos a partir dos 35 anos, tendo uma
frequéncia méxima na faixa etaria dos 55 aos 64 anos (30%). Enquanto no CSSJ apenas afecta

individuos a partir dos 65 anos, tendo frequéncia maxima na faixa etaria dos 65 aos 74 anos

(67%).
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Grafico 13. Frequéncia de DCV por faixas etarias

DISCUSSAO

Este projecto apresenta diversas limitacdes. Relativamente as caracteristicas demograficas da
amostra, estas ndo garantem uma representacao da populacao, pois nao sao correspondentes
com as piramides etdrias das US. O facto de o método de selec¢do ndo ter sido aleatorio, €
também uma limitagdo para a representatividade da amostra, limitando por sua vez a validade

externa do estudo.

Relativamente ao sexo predominante, este ndo ¢ compativel no caso do CSSJ. No entanto,
como a colheita de informacao se procedeu unicamente em consultas, temos de ter em conta
que, segundo resultados do ltimo Inquérito Nacional de Satde, até aos 45 anos, a maioria
dos residentes em Portugal que consultou um médico fé-lo apenas uma vez, sendo que a partir
desse grupo etario as pessoas referiram frequéncias de duas, trés e quatro ou mais consultas
por trimestre. Este facto é congruente com os resultados obtidos quanto a distribui¢do etaria

da amostra.

O numero reduzido de participantes pertencente ao CSSJ resulta de diversos factores: o
orientador do CSSJ divide parte dos utentes que tem a cargo com duas internas de MGF de
quem ¢ tutor, € houve menos dois dia de consultas no CSSJ relativamente a USFSSJ, devido a

um feriado e a um dia em que se realizou apenas procedimentos de enfermagem.

Pelo facto de no CSSJ s6 haver inquiridos com mais de 25 anos, a presenga de factores de

risco abaixo desta faixa etaria ndo esta quantificada.



A frequéncia dos factores de risco por sexo ndo vai de encontro a resultados obtidos noutros
estudos realizados previamente, como o Estudo AMALIA ou o Inquérito Nacional de Saude,
nos quais se verifica que a maioria dos factores de risco sao mais comuns no sexo feminino,
com excepcao do tabagismo ¢ maus habitos alimentares. As situagdes em que os resultados

estao de acordo sdao no tabagismo, obesidade e dislipidemias no CSSJ.

Quanto a distribui¢ao dos factores de risco por faixas etdrias, a maioria dos resultados obtidos
estdo de acordo com os resultados desses estudos. As excepgdes sao o tabagismo e uso de

anticoncepcionais orais na USFSSJ e DCV no CSSIJ.

Apesar das limitagdes do estudo conseguimos compreender que determinados factores de

riscos sao muito prevalentes na populagdo portuguesa.

A promocao da satde ¢ a estratégia mais rentdvel em termos de ganhos de saude, através de
uma sensibilizacdo permanente para a adop¢do de estilos de vida mais saudaveis e para a

~ . . . . . 2
prevencao primordial dos factores, atitudes e comportamentos de risco cardiovascular.

O especialista de MGF desempenha um papel fundamental na educagdo para a saude ¢ bem-

estar da comunidade.
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APENDICE VIII

QUESTIONARIO

1. Idade SexoF L1 M [
2. Factores de risco modificaveis
Hipertensdo arterial
TA sistolica > 140 mmHg; TA diastdlica > 90 mmHg []
Medicado com anti-hipertensor L]
Fumador(a) L]
Diabetes
>6.1mmol/L (110mg/dl) L]
Tratamento com insulina ou anti-diabéticos orais []
Dislipidemia
Hipercolesteremia
Colesterol total > 240 mg/dL []
Medicag¢do para Hipercolesteremia []
Baixos niveis colesterol-HDL: <40 mg/dL no sexo F; <45 mg/dL no sexo M []
Anemia falciforme [
Terapia hormonal pds-menopausa []
Uso de contraceptivos orais L]
Dieta
< 5 doses de fruta ou vegetais por dia []
Elevado consumo de sal L]
Inactividade fisica
<3 dias de actividade fisica intensa ou vigorosa >20min/dia []
<5 dias de actividade fisica moderada ou caminha >30min/dia []
Obesidade (IMC > 30 kg/m?2)
Peso
Altura

Doengas cardiovasculares [



APENDICE IX

Frequéncia (%)

USFSSJ CSSJ

Factor de Risco | Amostra Q 3 Amostra Q 3
HTA 55% 47 % 72 % 56 % 56 % 57 %
Tabagismo 13 % 10 % 21 % 21 % 11 % 29 %
Diabetes 28 % 23 % 38% 31 % 22 % 38 %
Dislipidemias 45 % 38 % 59 % 44 % 50 % 38%
Uso
anticoncepcionais 28 % - 28 % -
orais
Maus habitos
lirmentares 70 % 67 % 76 % 67 % 67 % 67 %
Inactividade fisica 66 % 63 % 72 % 87 % 83 % 90 %
Obesidade 26 % 28 % 21 % 21 % 28 % 14 %
DCV 11 % 7 % 21 % 8 % 6 % 10 %

Tabela 1. Distribui¢ao dos factores de risco nas amostras




ANEXO I — Categorias da ICPC-2
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