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RESUMO

O presente artigo tem como objectivo realcar a importancia do processo clinico, descrever o conceito, a finalidade e
seus objectivos. Nele os autores apresentam de uma forma resumida em que consiste o processo clinico orientado por
problemas, suas vantagens, desvantagens e sua aplicacio na pratica clinica.
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ABSTRACT
In this paper the authors describe the importance, objectives and concept of the Medical Record, and how to apply the
Problem Orientated Medical Record in every day practice.

Keywords: Medical Record; Problem Orientated Medical Record

INTRODUCAO

Os primeiros registos centrados no histdrico,
sinais e sintomas de doentes datam de Hipdcrates
no século V AC, que estimulou os médicos a faze-
rem registos escritos, dizendo que O processo
clinico tinha dois propdsitos: reflectir de forma
exacta o curso da doenga e indicar as possiveis
causas das doengas. Até o inicio do século XIX os
médicos baseavam as suas observagOes e, conse-
quentemente, as suas anotagdes no que ouviam,
sentiam e viam e as observagdes eram registadas
por ordem cronoldgica, estabelecendo assim o
chamado Processo Clinico (PC) Orientado pelo
Tempo, em uso desde entdo (1).

Em 1880 William Mayo, que com 0 seu grupo
de colegas fundou a Clinica Mayo em Minnesota
nos Estados Unidos da América, observou que a
maioria dos médicos mantinha o registo de ano-
tacoes das consultas de todos os doentes, em
forma cronolégica, num documento dnico. O con-
junto de anotagdes trazia dificuldade em localizar
informacdo especifica sobre um determinado
paciente. Assim, em 1907, a Clinica Mayo adopta
um registo individual das informagdes de cada

doente que passaram a ser arquivadas separada-
mente. Isto d4 origem ao processo clinico centra-
do no paciente e orientado ainda de forma
cronoldgica (1).

Em 1920, ainda na Clinica Mayo, houve um
movimento para padronizar o conteido dos
processos clinicos através da defini¢do de um
conjunto minimo de dados que deveriam ser reg-
istados. Este conjunto minimo de dados criou uma
estrutura mais sistematizada de apresentacdo da
informacdo médica. No entanto, apesar de todos
os esforcos de padronizagdo o PC organizado
desta forma contém ainda uma mistura de
queixas, dados do exame fisico, resultados dos
exames complementares de diagndstico, obser-
vacoes dos especialistas de forma muitas vezes
desordenada pelo que nem sempre € fécil obter
uma informagdo clara sobre a situagdo do doente,
principalmente daqueles que tém mais de uma
doenga ou vdrios problemas de satde. (1)

Em 1968 Lawrence Weed propds uma forma de
registo da informagdo no processo clinico que
designou por Problem Orientated Medical Record
(POMR) - Processo Clinico Orientado por
Problemas (PCOP), que ganhou grande populari-
dade dado a sua uniformizagdo, simplicidade e
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I6gica. E uma modalidade de registo amplamente
aceite tanto para a padronizagio, como para a melho-
ria da qualidade do PC. O sistema estimula uma
abordagem I6gica ao diagnéstico e ao manejo do
doente, parece ser o mais apropriado no contexto
da prestacdo da assisténcia médica multidiscipli-
nar, altamente especializada dos cuidados médicos
modernos. (2)

Com o advento da informdtica e da sua intro-
du¢do nos sistemas de saude, nos tltimos anos
tem-se desenvolvido o processo clinico electréni-
€0 ou informatizado. (1,3)

No futuro, o PC deverq ser de acesso instanta-
neo e miiltiplo, de integragdo de diferentes fontes
e midias, de integracdo de informagdes clinica, de
uso concorrente e interactivo 3.

Conceito, Objectivos e Finalidade do Processo
Clinico

Existem vidrias defini¢des de PC de acordo com
as principais fungges que exerce: assistencial,
administrativa, investigagio, legal, auditoria, e
formagdo médica continua. Parece ser, no entanto,
consensual que o PC se refere ao conjunto de
Suportes que se destinam 2 recolha, transmissio
€ eonservacao da informagio clinica sobre 0 esta-
do de saidde ou de doenga de todas as pessoas que
sejam atendidas no Hospital, em regime de urgén-
cia, internamento, ou de consulta externa.

O PC tem como principais objectivos facilitar a
assisténcia ao doente, promover meios de comuni-
cagao entre os profissionais de saude; assegurar a
continuidade do atendimento aos doentes e
fornecer o suporte para a drea administrativa nos
aspectos financeiros e legais.

Como em qualquer outro sistema de infor-
magdo, o PC tem como principal finalidade a
tomada atempada e correcta de decisdes.

Fungées e Estrutura do Processo Clinico

O PC € o principal documento de trabalho dos
médicos, dos enfermeiros e de outros técnicos de
satde na sua actividade digria hospitalar (2). E um
documento onde devém estar registadas todas as
actividades executadas pela equipe de satde a um
determinado doente, durante 0 periodo de segui-
mento do mesmo e sdo essenciais para a eluci-
dagio de questdes Juridicas, éticas e da evolugio
do doente.

Independentemente da estrutura do PC, a sua
principal fun¢do € de ordem assistencial. Existem,
1o entanto, outras para as quais pode ser utilizada,
eém parte ou no todo, a informagdo contida no
Processo Clinico. Tais actividades sdo:
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® Administrativa (gestdo de recursos; estatisti-
ca médica; emissao de certificados e de
relatérios médicos etc.)

e Investigacdo clinica e docéncia;

® Avaliacdo de qualidade da assisténcia médica
(auditoria);

® Accdes juridicas:

® A constituicdo de um fundo histérico docu-
mental.

O PC ¢ um instrumento valioso para o paciente,
para o médico e para a institui¢do que o atende,
bem como para o ensino, a pesquisa e os Servicos
de satide publica. Serve também como instrumen-
to de defesa, em caso de conflito legal (negligén-
cia médica, maus tratos ao doente, etc.).

No hospital, entre outros padrdes, a qualidade
do PC permite estimar o valor do trabalho profis-
sional e o grau de eficiéncia com que sdo tratados
0s doentes que recorrem a0 mesmo

Resumindo, um PC bem organizado possibilita
ganho de tempo, € um indicador de qualidades de
atendimento, € um documento de defesa ética e
profissional, facilita o entendimento da histdria
clinica, da terapéutica e da evolugdo dos doentes,
facilita a emissdo de um atestado, a realizacdo de
um relatdrio e possibilita pesquisas cientificas e,
em tltima andlise, permite encontrar a informagio
necessdria no momento certo.

Actualmente existem dois tipos de registo de
informagdo no PC - Processo Clinico Orientado
por Fontes de Informacgao (PCOFI) e Processo
Clinico Orientado por Problemas (PCOP). O registo
pode ser feito em papel ou em computador, no
caso do PCOP,

Processo Clinico Orientado por Fontes de
Informacio - ¢ o que se utiliza actualmente na
grande maioria das institui¢des hospitalares em
Angola. E constituido por uma série de suportes
de informagdo (SI) a saber: ficha de admissao:
histéria clinica, didrio clinico, prescricdes, resul-
tados do exames de patologia clinica e auxiliares
de diagnéstico, didrios clinicos de enfermagem,
observagdes dos especialistas, mapas dos sinais
vitais e balango hidrico, protocolos cirtirgicos etc.
Todos estes SI servem como fontes de informacio
do PC. Tem a principal vantagem de ser fidedigno
(cada SI serve de fonte de informacgao primdria);
no entanto, tem como principais desvantagens o
facto de nio poder ser informatizado, e dificultar
a procura dos dados nos diversos ST que o cons-
tituem.



Processo Clinico Orientado por Problemas -
Consiste na colheita de toda a informacdo clinica
sobre o doente com o objectivo de elaborar uma
base de dados, ¢ utilizd-la para construir uma lista
de problemas (LP). Esta LP oferece ndo s6 um
resumo do doente como um todo e um recurso
para planear o seu manejo, como também estimu-
la a procura da relagdo entre os problemas e desen-
volve uma visdo integrada do doente. Além disso,
a LP diferencia os que requerem um manejo acti-
vo, daqueles que podem ser apenas de importincia
histérica. A LP ndo oferece uma perspectiva da
importéncia relativa de cada problema; tal deve
ser baseado no raciocinio clinico (2).

Além da LP, o PCOP oferece uma base para a
padronizagdo da estrutura das notas de seguimen-
to (didrio clinico), propicia uma folha de registo
dos resultados dos exames auxiliares de diagnosti-
co (EAD) que se destina a registar as alteracdes
sequenciais dos dados de patologia clinica e de
outros EAD. Contempla ainda a existéncia de
planos de estudo, de tratamento e de educacdo
relacionados aos problemas do doente. (2)

O PCOP apresenta as seguintes vantagens (2):

e Estimula todos os membros da equipe de

saude a padronizar o registo médico;

e Melhora a comunicagdo e garante que todos
os que estejam envolvidos na assisténcia do
doente possam contribuir para a biografia
médica do mesmo;

e A estruturaciio cuidadosa da lista de proble-
mas, planos de diagndstico, de tratamento, €
de seguimento estimula o pensamento légico
e disciplinado e assegura que o registo seja
néo s abrangente como também preciso;

e Contraria a tendéncia em sobrevalorizar um
tinico problema e subestimar outros proble-
mas secunddrios, mas potencialmente impor-
tantes;

e A estrutura do PCOP expde o pensamento dos
clinicos e os seus processos de tomada de
decisdo, o que € educativo tanto para O
préprio clinico quanto para qualquer outro
que leia os registos.

e O registo da informagdo de forma precisa,
meticulosa e detalhada favorece o trabalho de
investigacdo;

e Ajuda a manter a perspectiva do doente no
seu todo, dando deste modo uma visdo dos
problemas fisicos, psicoldgicos e sociais € a
sua interacgdo na saide e na doenga.

e Por dltimo, a estrutura do PCOP torna-o ade-
quado ao trabalho de auditoria médica;

Tem como

principais desvantagens as
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seguintes:

e Necessita de formagdo e aprendizagem do
processo de registo;
e Duplica, por vezes, a informagao.

Independentemente do tipo de registo no PC, €
importante realcar que este deve ser unico - o0s
documentos conservam-se, qualquer que seja o
Servico responsdvel pela assisténcia ao doente,
numa unica capa. Acumulativo - estrutura-se em
episddios assistenciais: de internamento, ¢ de
consulta externa. Integrado - dentro da capa os
diferentes episddios assistenciais colocam-se por
ordem cronoldgica a medida que se sucedem no
tempo. Ficam separados entre si pela folha de
admissao e alta.

CONSTITUICAO DO PCOP

Historia Clinica Completa - A histdria clinica
(HC) é o documento mais importante do PC e
constitui a principal base de dados do doente, pelo
que nela deve ser reflectida toda a informagdo
clinica que resulta da entrevista médica. E impor-
tante que haja uma boa relacdo médico-doente
para que este ganhe confianga no médico, contan-
do-lhe espontaneamente os seus problemas e
colaborando nas solicitagdes por-ele formuladas.
Sdo factores decisivos para esta relagdo o aspecto
do médico, o modo como se dirige ao doente, a
calma e a seguranga que transmite ao doente € a
sua disponibilidade. No fim da primeira entre-
vista, 0 médico deve ter uma boa compreensao da
personalidade do doente, dos seus hdbitos sociais
e dos problemas clinicos, bem como dos diagnos-
ticos diferenciais que possam explicar esses
problemas.

Na Clinica Médica a experiéncia demonstrou
que, quando a histdria clinica € bem elaborada, a
anamnese € responsavel por 85% do diagndstico,
o exame fisico por 10% e os exames auxiliares de
diagndstico apenas por 5% do diagndstico.

De recordar que uma HC completa poderd
fornecer informagao preciosa particularmente nos
casos de re-internamento de doentes em coma ou
outra situacdo critica que impossibilite a colheita
de uma nova histdria.

A redacc¢do da histdria clinica obedece geral-
mente a um guido mais ou menos padronizado,
bem conhecido por todos nés. (Quadro I)

Lista de Problemas - A LP ¢ um modelo ao
qual se deve dar particular aten¢do. Nela devem
constar todos os problemas de satide apurados
num determinado doente, que podem ser activos
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(que requerem ac¢do) ou passivos (problemas que
foram resolvidos ou que ndo requerem ac¢do mas
que podem influenciar no manejo presente ou
futuro do doente) e serdo €Xpressos nas respecti-
vas colunas.

Este modelo ¢ colocado no PC apos a folha de
admissdo. Cada anotagao € datada, esta data refe-
Ie-s¢ a0 momento da anota¢do e ndo a data quan-
do o doente notou pela primeira vez o problema
(esta pode ser indicada entre parénteses junto ao
problema). As datas registadas na lista de proble-
mas fornecem nao s uma cronologia dos proble-
mas relacionados i saiide do doente, mas também
servem como indice para o PC.

A LP ajuda ainda na elaboragdo dos planos de
diagnéstico, de tratamento e de educacido do
doente. Na LP podem ser incluidos: diagndsticos
etiologicos (ex. enfarte agudo do miocdrdio), sin-
dromes (ex. Insuficiéncia cardiaca congestiva),
sintomas (ex. dispneia), sinais (ex. sopro sistélico
de ejeccdo), achados anémalos dos exames auxiliares
de diagnéstico (ex. anemia, velocidade de sedi-
mentacao elevada), histéria psicoldgica e social
(ex. depressio, desemprego, problemas famili-
ares) ou factores de risco especiais (ex. tabagis-
mo, abuso de dlcool ou narcéticos). Na LP nio
devem figurar perguntas, nem diagndsticos a
descartar.

Quadro I -Histéria Clinica da Doente A

IDENTIFICACAO

Nome: Doente A. 6 anos de idade. sexo feminino. de raga negra

Motivo do Internamento Doente trazida a Clinica por dificuldade respiratoria intensa em repouso. dor de barriga.

vomitos e nas Gltimas 24horas recusa alimentar.

ANAMNESE

Histéria da Doenca Actual “Crianga trazida & urgéncia pelo pai. transferida da Lunda-Norte por cardiopatia. Refere
hd mais ou menos um ano que notou aumento do térax com protusdo na regido cardiaca e esternal. Dias antes inicia

as queixas acima descritas.”

Historia Pregressa

Antecedentes Pessoais . indrome febril intermitente aos cinco anos de idade. Sem outros antecedentes de realce

Revisio geral por 6rgios e sistemas (ROS) Irrelevantes

Antecedentes Familiares Irrelevantes

EXAME OBJECTIVO

Observacao Geral

Cabeca sem alteragdes

Pescogo engurgitamento jugular 6 cm. refluxo hepatojugular positivo

Térax
Mamas sem alteragdes

Abdémen

Inspecgio abdémen plano. mével com os movimentos respiratrios, sem rede venosa visivel. sem
pulsagdes andmalas. Palpagio superficial dolorosa a palpagdo no hipocdndrio direito. profunda
hepatomegalia 6cm abaixo do rebordo costal direito. de bordo rombo e superficie lisa. Sem esplenomegalia.
Auscultacio ruidos hidroaéreos mantidos. Sem atritos hepaticos ou esplénicos. Sem SOpros.

Sistema Genito-Urinario exame nio realizado
Exame Rectal exame nio realizado

Coluna Vertebral sem alteragdes

Membros Inferiores sem edema

Exame Neurolégico Sumirio - sem alteragdes
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A LP € dindmica, pois o nivel diagndstico que se
faz depende da informacdo disponivel num dado
momento particular (quadro II a IV). No entanto,
o médico deve apurar para cada problema a (s)
causa (s) ao nivel etioldgico mais elevado possivel
e deve actualizar a lista de problemas sempre que
receber novos dados que alterem ou refinem a
compreensio do problema.

Se um determinado problema foi resolvido pas-
sard para a coluna dos problemas passivos. No
curso da investigacdo do doente, problemas ines-
perados podem tornar-se evidentes e devem ser
acrescentados a lista de problemas. Por outro lado,
se na evolugdo do doente ndo se confirmar um
problema inicialmente colocado, este ndo deve
constar na lista final de problemas.

Tomando com exemplo a HC descrita no
quadro I existem duas possibilidades na elabo-
ra¢do da lista inicial de problemas da doente. A
primeira consiste na elabora¢do de uma lista de
sintomas e sinais relevantes que o doente apresen-
ta que constituiriam objecto de estudo (quadro II).
Um clinico experiente, na presenca de sintomas
como dispneia em repouso e ortopneia, e de sinais
como fervores crepitantes nas bases pulmonares,
choque da ponta desviado para a esquerda e para
baixo alargado em drea, poderia optar pela segun-
da possibilidade e colocar a sindrome de insufi-
ciéncia cardiaca (IC) na LP com algum grau de
plausibilidade (4). A presenca de sopro holosist6li-
co com as caracteristicas descritas apontava para a
presenca de uma insuficiéncia valvular mitral, que
poderia ser orgénica ou funcional.

No entanto, no raciocinio clinico existe sempre
algum grau de incerteza nas hipdteses diagndsticas
colocadas.
excluidas mediante a realizacdo de exames com-
plementares de diagndstico apropriados (5). No
caso relatado, a doente fez um controlo analitico
de rotina que excluiu insuficiéncia renal como
causa de sobrecarga hidrica, uma radiografia do
térax que revelou cardiomegdlia e padrio de
edema pulmonar e um ECG que revelou ritmo
sinusal, desvio direito de eixo, hipertrofia biauricular
e hipertrofia ventricular direita. Todos estes aspectos
suportavam o diagndstico de cardiopatia, que foi

Estas devem ser confirmadas ou

comprovada pela ecocardiografia. Assim, o diag-
néstico de IC foi definitivamente confirmado pela
presenca de sintomas e sinais sugestivos e com-
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provacdo de disfung¢do cardiaca em repouso de
acordo com as recomendacdes da SEC (6). A eco-
cardiografia confirmou o diagndstico de insufi-
ciéncia mitral grave e a presenga de hipertensao
pulmonar grave secunddria a cardiopatia valvular.
Desta forma, apds a realizacdo dos EAD, na lista
de problemas apurados, apresentada no quadro
IT1, jd ndo constam os sintomas e sinais, mas sim
a sindrome de ICC, a insuficiéncia mitral grave e
a hipertensdo arterial pulmonar secunddria.

A crianga foi posteriormente operada, foi colo-
cada uma prdtese mecinica em posi¢do mitral.
Deixou de ter insuficiéncia mitral e nor-
malizaram-se as pressdes na artéria pulmonar
(estes problemas foram resolvidos), mas passou a
ter dois novos problemas. Passou a ser portador de
uma prétese valvular mecdnica em posi¢do mitral
e a fazer anticoagulagdo oral, o que levou a elabo-
ragdo de novos planos de diagndstico, tratamento
e educacdo da doente que estdo representados no
quadro IX.

A LP actualizada estd representada no quadro
IV.

Diario Clinico (SOAP) - O didrio clinico € o
modelo do PC onde se descreve ndo sé a evolugdo
do doente e os resultados dos exames auxiliares de
diagndstico mas também as alteragdes no planos
diagndstico e terapéuticos iniciais, face aos resul-
tados obtidos e a evolugdo do doente. Esta infor-
magdo deve ser disciplinada e padronizada. As
anota¢des no didrio clinico devem ser sucintas e
breves, focando basicamente as alteracdes regis-
tadas na evolugdo e monitorizacdo do doente.
Existem quatro aspectos que devem ser obrigato-
riamente reflectidos no didrio clinico que sdo os
seguintes: Subjectivo (S); Objectivo (O);
Avalia¢do (A); Plano (P) (SOAP) (Quadro V e
VI).

Subjectivo: Neste item regista-se a evolugdo
dos sintomas principais do doente, que motivaram
o internamento, ou o aparecimento de novos sin-
tomas. Quando necessdrio regista-se também
comentdrios sobre a adesdo a um regime em par-
ticular (dieta, medicamentos).

Objectivo: Reflecte a evolucdo dos achados do
exame fisico e dos exames auxiliares que podem
influenciar o diagndstico, a monitorizacdo ou o
tratamento.

REVISTA CIENTIFICA
DA CLINICA 1 7

ESPERANCA



P Al

18

Processo Clinico Orientado por Problemas
Rev CSE 2008;2:13-24

RESUMO E DISCUSSAO DIAGNOSTICA (ver texto)
PROGNOSTICO
Quadro II - Lista Inicial de Problemas

do Doente A
(a entrada)

Problemas activos Data Problemas passivos
Dispneia em repouso 09.01.2004
Ortopneia 09.01.2004
Dor abdominal 09.01.2004
Vomitos 09.01.2004
Recusa alimentar 09.01.2004
Sopro holossistdlico mitral 09.01.2004
Hepatomegalia 09.01.2004

Quadro III - Lista de Problemas da Doente A
(nas primeiras 24 horas de internamento)

Problemas activos Data Problemas passivos
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 10.01.2004

Classe IV da NYHA

Insuficiéncia Mitral Grave (IMG) 10.01.2004

Hipertensdo Pulmonar Grave 10.01.2004

secundaria a IMG

Quadro IV - Lista Actual de Problemas da Doente A
(2 data da tltima consulta)
Problemas activos Data Problemas passivos (resolvidos)

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 10.01.2005
Classe Ida NYHA
Insuficiéncia Mitral Grave (IMG)

Prétese Mecanica em Posigdo Mitral 10.01.2005

Hipertensdo Pulmonar Grave secundéria

a IMG
Anti-coagulagdo Oral 10.01.2005
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Data

10.01.2005

10.01.2005



Data
10.01.04

11.01.04

12.01.04

13.01.04

14.01.04

18.01.04
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Quadro V - Didrio Clinico (S.0.A.P.) da Doente A

Hora
16.00
S:

v

17.30
S:

18.00
S:

18.30
S:

v Q

19.00
S:

vE

17.30

(Internamento)

Quadro V - Diirio Clinico (S.0.A.P.) da Doente A
(Internamento)

Menos falta de ar, tolera melhor o decubito a 45°.

Mantém cianose, mantém ingurgitamento jugular.

FC 90 cpm PA 90/50 mmbhg.

Auscultagdo pulmonar - murmurio vesicular mantido sem ruidos adventicios.
Abddmen -: reducdo da hepatomegalia.

Ligeiramente melhorada.

Falar com os familiares sobre a gravidade da crianga. Manter tratamento

Muito menos falta de ar, tolera melhor o dectbito a 30°.
Mantém-se dependente de O2.

FC 100 cpm, PA 90/50 mmbhg.

Exame objectivo semelhante ao anterior.

Melhorada.

Manter tratamento.

Sobreponivel ao dia de ontem.

Tolera melhor o decubito a 30°.

Ja sem 02, sem ingurgitamento jugular.

FC 80 cpm PA 90/50 mmhg.

Exame objectivo semelhante ao anterior.

Estabilizada do ponto de vista hemodinamico.

Manter tratamento. Levante diario para cadeirdo
Repetir electrocardiograma e controlo analitico amanha

Sem dispneia, tolera bem o decubito, tolerou bem o levante para cadeirdo.
Sobreponivel ao anterior.

Controlo analitico normal (ver registo)

ECG ritmo sinusal FC 80 cpm restante sobreponivel ao de entrada.

Estabilizada.

Suspende furosemida endovenosa, retira via endovenosa. Inicia furosemida via oral.
Mantém restante tratamento, Inicia deambulagdo. Alta dentro de 48-72 horas

Resumo da situacao

9° Dia de internamento na clinica.

Doente internada em UCD por dispneia, dor de barriga, vomitos e recusa alimentar ap
os problemas listados no quadro IIL

Evolugdo favoravel sob terapéutica para a ICC oxigénio e antibioterapia.

Faz o protocolo dos 10 dias. Tem alta amanha.

Marcar consulta de cardiologia para dia 26.01.2004.

Avaliacdo: Resume e comenta a informagao sub- Plano: Apés a avaliagdo do doente deve-se escre-
jectiva e objectiva. Serve de base para planos de ver quais sdo as principais alteragdes aos planos de
estudo e tratamento subsequentes quando as estudo e de tratamento iniciais, bem como a pre-
alteracdes observadas no doente assim o exijam.  visdo da alta
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Quadro VI - Didrio Clinico (S.0.A.P.) Da Doente A
(Consulta Externa)

Quadro VI - Diario Clinico (S.0.A.P.) Da Doente A
(Consulta Externa)

Data Hora
26.01.04 16.00
1 Consulta

Doente referenciada do internamento onde se apurou:

Insuficiéncia cardiaca congestiva 2 data de alta em classe II-I1I da NYHA.
Insuficiéncia mitral grave (IMG)

Hipertensao pulmonar secundaria a IMG.

Esta medicada com furosemida 20 mg/dia em jejum. digoxina 0.125 mg dia

Tolera bem a deambulagio.

v 0w

Manter tratamento.

Semelhante ao EO a data de alta.
Estabilizada em classe II-1IT da NYHA.

Falar com os familiares sobre a necessidade de cirurgia da insuficiéncia mitral.
Propor a evacuagdo para o exterior do Pais para substituicdo valvular mitral.

10.01.05 16.30
Reconsulta

A doente foi operada na RSA a 14.10.2004. Colocou uma protese mecanica em posigio

mitral. Estd medicada com captopril 6.25 mg 3 vezes ao dia. furosemida 10 mg dia.
warfarine de acordo com o TP INR.

»

O:  FC 80 cpm PA 90,50 mmhg.

Dispneia a grandes esforgos. sem outras queixas.

AP murmurio vesicular mantido sem ruidos adventicios.
AC ruido de protese. sem sopros. Abdémen negativo. MI sem edema

Classe I da NYHA.

vZ

29.01.05 17.00
Reconsulta S:  Sem queixas.

Sobreponivel ao anterior.

Solicito TP INR ECG. ecocardiograma, radiografia do térax.

TP 16.0" INR 1.32. Resultado dos EAD ver registos

(o]
A: Estabilizada
P.

Aumentar dose semanal total de varfarine. manter restante terapéutica

Folhas de Registo dos Exames Auxiliares de
Diagnéstico (Quadro VII) - Alguns exames auxiliares
de diagnéstico e dados de patologia clinica sdo
repetidos frequentemente para monitorizarem o
curso de uma doenga aguda ou crénica. Por exem-
plo, os doentes com cetoacidose diabética
requerem determinacdes frequentes da glicémia,
da ureia, dos electrélitos do ph sanguineo e do
débito urindrio. Os doentes com enfarte agudo do

miocdrdio requerem, entre outros parametros,
doseamentos frequentes das enzimas cardfacas e
de electrocardiogramas seriados.

O registo desta informacao em modelos apropria-
dos facilita a andlise dos dados; permite, de uma
forma clara, observar a evolucio cronoldgica dos
resultados e das suas tendéncias.

Os quadros VII e VIIT mostram a evolugio analiti-
ca e dos exames auxiliares de diagndstico da
doente A.

Quadro VII - Folha de Registo do Controlo Analitico da Doente A
Parametro 09.01.04 | 13.01.04 Parametro 09.01.04 | 13.01.04 49y 29.01.05
HEMOGRAMA COAGULACAQO
G.Vermelhos TP 16,0°
Hemoglobina 11,1 10.6 INR 1,32
Hematocrito 32,8 31,9 BIOQUIMICA
VGM 85 Glicémia 98,5
Plaquetas 254.000 203.000 Ureia 54,6
G. Brancos 8,1 8,6 Creatinina 0,67
Neutrofilos 29% 31,5% PCR Neg 2,99
Eosinofilos IMUNOLOGIA
Basofilo F. Reumatdide Neg
Linfocitos TASO + Neg
Moénocitos
GE Neg

REVISTA CIENTIFICA
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Quadro VIII - Folha de Registo dos Exames Aucxiliares de Diagnostico da Doente A

No EAD* Datade Data¢ Resultado (conclusiio)

1 ECG 0901.04 | 09.01.04 | Ritmo sinusal. FC 100 cpm. Desvio direito do eixo eléctrico.
Ondas p sugestivas de hipertrofia biauricular. Hipertrofia
ventricular direita.

Aumento da drea da silhueta cardiaca de configuragdo
mitral. Grande reforco vascular atribuivel a edema
pulmonar. Sem derrame pleural.

Raiz da aorta de dimensdes normais. Valvula adrtica com
boa abertura. Auricula esquerda muito dilatada. Ventriculo
esquerdo dilatado fungfo sistolica mantida. Espessamento
fixagdo e retracgdo do folheto posterior da valvula mitral.
Cavidades direitas dilatadas. Pericardio normal. Estudo
Doppler Insuficiéncia mitral major. Pressdo sistolica na
artéria pulmonar 70 mmhg.

Ritmo sinusal. FC 80 cpm. Restante sobreponivel ao da
entrada.

Normalizagio da silhueta cardiaca. Presenga de corpo
estranho compativel com protese mecanica em posigdo
mitral. Vascularisagio pulmonar normal.

Protese  mitral  normo-funcionante, fungdo  sistolica
ventricular esquerda mantida. Normalizagdo das cavidades
direitas

2 Rx do torax 09.01.04 | 09.01.04

3 Ecocardiograma 09.01.04 | 09.01.04
modo M
Bidimensional e

Doppler

4 ECG 13.01.04 | 14.01.04

5 Rx do térax 10.01.05 | 29.01.05

6 Ecocardiograma 10.01.05 | 28.01.05

Planos diagnéstico e terapéutico e de
Educacio (Quadro IX) - Os planos de diagndsti-
co terapéutico e de educacdo sdo muito impor-
tantes no manejo dos doentes. Para cada problema
devem ser elaborados os respectivos planos: diag-
néstico, terapéutico e de educagéo.

O plano de diagndstico inicial € elaborado com
base na LP inicial, e tem como objectivo confir-
mar ou excluir as hipSteses diagndsticas colo-
cadas.

O plano terapéutico inicial serve para aliviar os
sintomas e estabilizar a doente.

Os planos subsequentes sdo refeitos de acordo
com o refinamento dos problemas. Assim, no caso
clinico apresentado, face aos problemas apurados,
a doente foi submetida a cirurgia valvular mitral e
a tratamento com anti-coagulagdo oral, o que nao
estava previsto no plano inicial de tratamento.

Os planos de educagdo do doente e seus familiares
tém com objectivo principal esclarecé-los sobre 0s
seus problemas de saide, conseguir uma partici-
pacdo mais activa e maior adesdo dos mesmos ao
tratamento.

Em conclusio, o PCOP é uma forma de registo
médico que consiste na colheita de todos os dados
do doente para a elabora¢do de uma lista de proble-
mas que devem ser estudados e resolvidos. Além
da lista de problemas, o PCOP oferece uma base
para a padronizacdo da estrutura das notas de
seguimento, propicia uma folha de registo dos
resultados dos exames auxiliares de diagndstico
que se destina a registar as alteragoes sequenciais
dos dados de patologia clinica e de outros EAD.
Contempla ainda a existéncia de planos de estudo,
de tratamento e de educagéo relacionados com 0s
problemas do doente, permitindo, desta forma, ter
uma visdo mais ampla do estado de saide do
doente, evitando subvalorizar um determinado
problema em detrimento de outros ndo menos
importantes.

A localizacdo da informagdo clinica no PC estd
facilitada, é organizada de um forma ldgica e sim-
ples. Tem como principais desvantagens a dupli-
cacdo da informagdo e a necessidade de formagao
no 4mbito do PCOP.
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Quadro IX - Planos Diagnéstico, Terapéutico e de Educacio da Doente A

Data Hora
09.01.04 17.00

D:  Controlo analitico de rotina TASO. PCR. Factor reumatdide, R de Vidal.
Radiografia do térax. ECG. Ecocardiograma.

T: Internar em UCD.
Repouso no leito.
Oxigenioterapia.

Monitorizagdo cardiaca e dos sinais vitais. Medigdo da diurese horéria.
Diuréticos, digitalicos e antibioterapia.
E:  Falar com os familiares sobre os problemas encontrados ¢ a gravidade da doente.

26.01.04 16.00
T: Manter a medicagio.

Propor evacuagio para tratamento cirurgico da insuficiéncia mitral.
E:  Falar com os familiares sobre a evacuagdo da doente para tratamento cirurgico.
Abordar com os familiares o porqué da cirurgia.

10.01.05 16.00

D:  Pedir ECG, radiografia do térax e ecocardiograma (controlo pos cirurgia).

T: Manter terapéutica.

E:  Explicar aos familiares na presenga da crianga o que ¢ uma prétese valvular mecanica,

quais os seus beneficios e riscos.

Explicar aos familiares o porqué da anti coagulagdo oral, Quais os seus beneficios
e riscos. Quais as interacedes medicamentosas. Explicar aos familiares o porqué do
controlo periddico do tempo de protrombina e INR.

Avaliar a adesdo da doente ¢ dos familiares a este controlo periddico.

Explicar aos familiares o risco de endocardite infecciosa. Fornecer indicagdes precisas

para a sua profilaxia.
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