
	 	

	

Online Abstract Book 
	

Conselho Editorial ACTA MÉDICA PORTUGUESA – STUDENT 

Comissão Organizadora IX Congresso MedUBI 

 
• Os	abstracts	 aqui	 publicados	 foram	 submetidos	à	 Competição	Cinetífica	do	 IX	Congresso	do	MedIBI	 enão	 seguem	as	Normas	de	

Publicação	da		Acta	Médica	Portuguesa	

 

Automedicação nos utentes do Centro Hospitalar Cova da Beira 

Pedro José Cerqueira Pinto 1, Professor Doutor Miguel Castelo-Branco Sousa 1 
1Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior 
2 

 

Introdução: A automedicação é definida pela OMS como o uso de substâncias medicinais 

pelo consumidor, para tratar doenças ou sintomas reconhecidos pelo próprio, incorporando-se 

no autocuidado. 

No despacho no. 17690/2007, a automedicação é restrita à utilização de medicamentos não 

sujeitos a receita médica. 

Estudos realizados entre 2008 e 2014, em zonas dispersas do país, encontraram prevalências 

de automedicação entre 21,5% e 90%, na população estudada. 

Objetivo: Estudar a realidade da automedicação dos utentes do Centro Hospitalar Cova da 

Beira (CHCB), comparando-a com os resultados de estudos prévios. 

Materiais e métodos: Estudo de carácter observacional e transversal, no qual se distribuiu 

um questionário a 89 utentes presentes na Consulta Externa do CHCB. 

Resultados: Obtiveram-se 89 respostas, tendo-se excluído 7 por não se enquadrarem nos 

critérios de inclusão. Na amostra, a maioria era do sexo feminino, tinha idade entre os 35 e os 

44 anos e realizava terapêutica de base. Chegou-se a uma prevalência de automedicação de 

78,05%, que inclui, mais frequentemente, o uso de analgésicos e anti-inflamatórios (41,11% e 

33,33%, respetivamente), aconselhados por um farmacêutico, enfermeiro ou outro pessoal 

ligado à saúde (57,81%), adquiridos na farmácia (82,81%) e que não prejudicaram a situação 
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clínica dos participantes (98,44%). 68,29% da população concorda parcialmente com a prática 

de automedicação, 75,61% considera-a perigosa e 39,02% apontam os problemas no Sistema 

Nacional de Saúde como a principal motivação para esta prática. 

Discussão/Conclusão: Os resultados obtidos apelam a um maior estudo da automedicação 

e das variáveis que a influenciam e reforçam a crescente autonomia dos doentes. 
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Cardiotocografia vs STAN: as diferenças nos partos no Centro 
Hospitalar Cova da Beira (CHCB) entre 2015 e 2016 

Rita Lourenço Lucas da Rosa 

Objetivo: Determinar se o STAN apresenta melhores resultados no parto comparativamente à 

cardiotocografia convencional. 

Introdução: A monitorização fetal intraparto é um método essencial e integrante da prática clínica 

obstétrica atual. Tem como objetivo evitar a ocorrência de complicações e lesões relacionadas com 

a hipoxia e acidose metabólica fetais durante o parto, a fim de evitar a realização de intervenções 

desnecessárias que podem acarretar morbilidade fetal e/ou materna.[2] A cardiotocografia (CTG) 

regista simultaneamente a frequência cardíaca fetal e a contractilidade uterina e é, atualmente, o 

método mais comumente utilizado.[3,4]  Apesar disso, pode ser influenciada por diversos fatores e 

levar a interpretações erróneas dos registos que podem resultar em intervenções desnecessárias e 

aumento dos partos por cesariana, muitas vezes sem quaisquer benefícios para a mãe e/ou feto.[1] 

No sentido de colmatar as suas desvantagens e a falta de evidência de benefícios no seu uso, foi 

introduzida uma nova tecnologia denominada de STAN que combina o registo cardiotocográfico 

com a análise do ECG fetal, permitindo uma monitorização contínua do estado fetal.[1] 

No CHCB, o STAN foi introduzido em agosto de 2013. Porém, não é regularmente utilizado e alguns 

médicos encontram reservas sobre os benefícios da sua utilização.  

Material e Métodos: Estudo comparativo retrospetivo de partos de feto único no CHCB durante 2015 

e 2016, com base nos dados dos processos clínicos de utentes do sexo feminino. 75 partos foram 

monitorizados com STAN e 134 com CTG. A análise estatística foi efetuada com o SPSS®24. 
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Resultados	e	Discussão:	

 

 

 

 

 

 

 Tipo de Parto 

Parto Eutócico Ventosa Fórceps Cesariana Total 

CTG Primíparas 27 (20,1%) 12 (9,0%) 2 (1,5%) 31 (23,2%) 72 (53,7%) 

Multíparas 35 (26,1%) 2 (1,5%) 0 25 (18,7%) 62 (46,3%) 

Total 62 (46,3%) 14 (10,4%) 2 (1,5%) 56 (41,8%) 134 (100,0%) 

 
STAN Primíparas 18 (24,0%) 13 (17,3%) 4 (5,3%) 5 (6,7%) 40 (53,3%) 

Multíparas 24 (32,0%) 5 (6,7%) 3 (4,0%) 3 (4,0%) 35 (46,7%) 

Total 42 (56,0%) 18 (24,0%) 7 (9,3%) 8 (10,7%) 75 (100,0%) 

Figura 1  Tipo de parto de acordo com a monitorização 

Tabela 1  Tipo de parto de acordo com a paridade das mulheres e a monitorização 

 



	 	

	

 

 Tipo de parto 

Parto Eutócico Ventosa Cesariana Total 

Parto anterior Parto Eutócico 26  (41,9%) 1 (1,6%) 5 (8,1%) 32 (51,6%) 

Ventosa 1 (1,6%) 0 2 (3,2%) 3 (4,8%) 

Forceps 5 (8,1%) 0 2 (3,2%) 7 (11,3%) 

Cesariana 3 (4,8%) 1 (1,6%) 16 (25,8%) 20 (32,3%) 

Total 35 (56,5%) 2 (3,2%) 25 (40,3%) 62 (100%) 

 

 

 

Através dos resultados obtidos, verificou-se que o uso do STAN permitiu reduzir o número de 

cesarianas, aumentar o número de partos eutócicos tanto nas primíparas quanto nas multíparas e 

também reduzir a percentagem de cesarianas após uma cesariana anterior. No entanto, houve a 

registar uma maior taxa de partos vaginais instrumentalizados nas mulheres monitorizadas com 

STAN do que com CTG. 

Conclusão: Neste estudo, concluiu-se que o uso STAN foi benéfico para a redução das taxas de 

cesarianas, aumento da taxa de partos eutócicos e para o prognóstico do parto, pelo que a 

utilização da técnica do STAN deve ser mais implementada no CHCB.  

 

 

 Tipo de parto 

Parto Eutócico Ventosa Forceps Cesariana Total 

Parto anterior Parto Eutócico 17 (46,8%) 2 (5,7%) 1 (2,9%) 0 50 (57,1%) 

Ventosa 2 (5,7%) 1 (2,9%) 1 (2,9%) 0 5 (11,4%) 

Forceps 1 (2,9%) 1 (2,9%) 0 0 2 (5,7%) 

Cesariana 4 (11,4%) 1 (2,9%) 1 (2,9%) 3 (8,6%) 9 (25,7%) 

Total 24 (68,6%) 5 (14,3%) 3 (8,6%) 3 (8,6%) 35 (100%) 

Tabela 2  Relação entre o tipo de parto anterior e o atual com CTG 

 

 

Tabela 3  Relação entre o tipo de parto anterior e o atual com STAN 
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Avaliação da fluxometria doppler das artérias uterinas nas grávidas: 
análise crítica da experiência de três anos no CHCB  

Andreia Guimarães Certo, Dra. Fernanda Taliberti Pereto Meyer (orientadora) 
e Prof. Doutor José Martinez de Oliveira (co-orientador) 
  

Objetivo: Caracterizar a população de grávidas do CHCB1 em que foram detetada ecograficamente, 

IP2 das artérias uterinas maior que 1.5, avaliando variáveis associadas 

a fatores de risco, clínicas e de tratamento, fazendo ainda uma comparação dos resultados 

com um grupo controlo.  

Introdução: O fluxo das artérias uterinas pode ser estudado através do doppler no segundo 

trimestre; este exame tem sido utilizado para avaliar o aumento de resistência associado a 

insuficiência placentária e eventual desenvolvimento de PE3, RCIU4 e outras complicações. 

Métodos: Estudo observacional, analítico e retrospetivo, cujos dados foram recolhidos dos 

processos clínicos das grávidas cujo parto resultou um nado-vivo, nascido entre o dia 1 de Julho de 

2013 e 30 de Junho de 2016 no CHCB.  

Resultados: A amostra é constituída por 94 gestações para o grupo de estudo e 47 gestações para 

o grupo de controlo. Detetaram-se 38 casos de alto risco e 56 casos de risco moderado. Verificou-

se na análise inferencial, correlações entre a variável dependente com as variáveis hábitos 

tabágicos, gravidez medicamente assistida, RCIU e índice de APGAR menor que 7. Também se 

verificou correlação entre o uso AAS5 no grupo de risco moderado com as variáveis peso do recém-

nascido à nascença, idade gestacional, tipo de parto e distúrbios do ritmo cardíaco do recém-

nascido.  

Conclusão: Este estudo fornece mais provas quanto à associação do IP das artérias uterinas a 

certas variáveis. Assim, a determinação da resistência ao nível da circulação útero-placentária no 

segundo trimestre de gestação mediante medição do IP é um teste útil para a identificação precoce 

de certas complicações. 

 

1.Centro Hospitalar da Cova da Beira; 2.Índice de Pulsatilidade; 3.Pré-eclâmpsia; 4.Restrição do 

Crescimento Intrauterino; 5.ácido acetil-salicílico. 
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Avaliação do comprimento do colo uterino nas grávidas: análise crítica 
da experiência de três anos no CHCB  

Inês Fontes Almeida Pintor, Dra. Fernanda Taliberti Pereto Meyer (orientadora) e Prof. Doutor José 
Martinez de Oliveira (co-orientador)) 
  

INTRODUÇÃO: Vários fatores maternos influenciam o encurtamento do 

cérvix. A definição de colo curto é variável, mas consideram-se valores ≤ 25mm; 

ecografia TV é o método mais eficaz para a medição. O desfecho do colo curto na 

gravidez com mais destaque pela prevalência/morbimortalidade é o PPT. 

METODOLOGIA: Estudo observacional, analítico, retrospetivo; dados recolhidos dos processos 

clínicos das grávidas que tiveram parto com um nado-vivo, 1/07/ 2013 – 30/06/2016 no CHCB. 

RESULTADOS: A amostra constitui-se por um grupo de estudo (118 casos: 17 

do grupo de alto risco; 101 do grupo de médio risco) e um de controlo (21 elementos). Nenhum 

resultado foi estatisticamente significativo, mas fatores como mioma, SGB 6 ,ITU 4 , diabetes 

gestacional e prematuridade prévia, tiveram maior percentagem no grupo de alto risco; a via mais 

utilizada para cervicometria foi TA 5 , mas a maioria dos casos de alto risco foram detetados por via 

TV. A progesterona foi utilizada em 9 grávidas do grupo de médio risco e 9 do grupo de alto risco; 

no grupo de médio risco, as grávidas tratadas não tiveram desfechos adversos, contrariamente às 

não tratadas. 

CONCLUSÃO: O reduzido tamanho da amostra não permite tirar conclusões àcerca da 

problemática do colo curto na população estudada. Ainda assim, alerta para a necessidade de 

continuar o rastreio do colo curto e tratar os casos de alto risco com Progesterona, evitando o PPT. 

 
1.Centro Hospitalar da Cova da Beira; 2.Parto pré-termo; 3.Transvaginal; 4.Infeçao do 
trato urinário; 5.Transabdominal. 6. streptococcus do grupo B 
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Perceções da população sobre a adequação do Suporte Básico de 
Vida em paragem cardiorrespiratória 

Andreia Filipa Branco Pereira 1 Professor Doutor Miguel Castelo-Branco 1 Doutora Juliana Sá 1 

1 - Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior (UBI)  

Objetivo: Estudar se a população percebe a importância da aplicação de Suporte Básico de Vida 
(SBV) em caso de paragem cardiorrespiratória e qual o seu conhecimento sobre este. 
Introdução: Segundo o Registo Nacional de Paragem Cardiorrespiratória Pré-hospitalar, em 2016 
foram confirmadas 15 432 paragens cardiorrespiratórias. Em apenas 20% das ocorrências foi 
iniciado SBV antes da chegada das equipas de emergência. O SBV inclui um conjunto de 
procedimentos definidos e metodologias padronizadas, cujo objetivo final é o restabelecimento da 
função cardiorrespiratória, adotando um papel determinante no desfecho de situações de vida ou 
morte. 
Materiais e métodos: Estudo de carácter observacional e transversal, no qual se distribuiu um 
questionário por toda a população da UBI. 
Resultados: Obtiveram-se 244 respostas, tendo-se excluído 15 por não se enquadrarem nos 
critérios de inclusão. Na amostra, 71.3% era do sexo feminino, 83% tinha idade entre os 18 e 33 
anos e mais de metade tinha formação em SBV. Quanto ao conhecimento sobre o procedimento, 
mais de 80% da amostra respondeu corretamente às perguntas gerais sobre SBV do adulto. Nas 
questões relativas à utilização do DAE, ao algoritmo de desobstrução da via aérea e SBV da 
criança, 60%, 60% e 87.7% da amostra errou, respetivamente. 98,7% da população considera 
importante ter formação nesta área e está disponível para que lhe sejam transmitidos estes 
conhecimentos. A falta de informação e de tempo foram os principais obstáculos encontrados. 
Discussão/Conclusão: Este estudo reforça a necessidade de proporcionar à população geral 
formação em SBV, tendo em vista a diminuição da morbimortalidade. 
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Complicações Locais e Sistémicas da Pneumonia Adquirida na 
Comunidade 

Mário Rui Correia*; Venceslau Espanhol*,a ; Cecília Ferraz Pacheco b  

 *Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto, Portugal 

a Centro Hospitalar de São João, Serviço de Pneumologia, Porto, Portugal 

b Hospital de Braga, Serviço de Pneumologia, Braga, Portugal   

Objetivo: Consciencializar para a elevada prevalência e mortalidade da pneumonia adquirida na 

comunidade (PAC), assim como das suas complicações locais e sistémicas. 

Introdução: As doenças respiratórias são a terceira maior causa de morte na União Europeia, sendo 

a PAC responsável por 30% destas. Clinicamente manifesta-se com tosse, dor torácica e febre e 

afeta principalmente idosos. É frequentemente causada por Streptococcus pneumoniae. A PAC é 

responsável por 3,7% de todos os internamentos em adultos. A mortalidade permanece elevada, 

apesar das melhorias da prevenção, da antibioterapia e dos cuidados intensivos prestados. 

Materiais e métodos: Foi revistos artigos publicados nos últimos cinco anos depois da pesquisa 

bibliográfica através da Pubmed/MEDLINE, com a query “Community acquired pneumonia AND 

complications”  

Resultados: As complicações pulmonares, como derrame pleural e empiema, são as mais comuns. 

Implicam maior tempo de internamento, demora da melhoria clínica e cursam mais frequentemente 

com choque séptico. Já as complicações cardiovasculares, recentemente descritas em massa, 

estão presentes em até um terço dos doentes com PAC. Insuficiência cardíaca, enfarte agudo do 

miocárdio e arritmias são responsáveis por maiores taxas de letalidade.  

Discussão/Conclusão: Apesar de não haver consenso acerca dos mecanismos de lesão, são 

comummente apontados como causa falhas imunológicas e inflamação sistémica. Mais 

recentemente demonstrou-se existir invasão direta pelas bactérias, descoberta que promete mudar 

paradigmas. Acredita-se que tanto o melhor entendimento da fisiopatologia da doença, como a 

consciencialização de que a PAC não tem apenas implicações pulmonares permitirão desenvolver 

novas medidas preventivas e terapêuticas, o que culminará em melhores resultados clínicos.  
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Hipertensão Arterial: Fatores de adesão terapêutica e intervenções 
benéficas 
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Objectivo: Caraterizar quais os fatores relacionados com o doente que levam a uma fraca adesão à 

terapêutica anti-hipertensora. Pretende-se também entender as estratégias existentes para melhorar 

a adesão terapêutica e qual o seu sucesso na prática.. 

Introdução: A hipertensão arterial é um importante factor de risco de morbilidade e mortalidade 

cardiovascular que apresenta uma elevada prevalência mundial (1). Embora tenham sido feitos 

importantes avanços no seu tratamento, as taxas de controlo desta doença permanecem baixas. A 

fraca adesão à terapêutica anti-hipertensora é citada como uma das principais causas deste 

controlo limitado e diversos factores podem afecta-la adversamente. (2) 

Material e métodos: Pesquisa de estudos no motor de busca Pubmed, em língua inglesa, 

portuguesa e espanhola, que incluem uma análise de pelo menos dois dos seguintes termos: 

hypertension, adherence, psichosocial aspects of hypertension, improving therapeutic adherence, 

illness perceptions e medication beliefs.  

Resultados: Esta revisão demonstrou uma diversidade de factores determinantes da adesão que 

podem estar relacionados com o próprio paciente, com a doença ou terapêutica; ser de natureza 

socioeconómica ou relacionados com o sistema de saúde (3). Existe uma panóplia de estratégias 

que podem ser implementadas e têm o potencial de melhorar a adesão e alcançar o controlo da PA. 

Conclusão: A evidência actual demonstra a magnitude da problemática da adesão e a necessidade 

de exploração do contexto multifactorial que lhe é inerente. Assim, salienta-se a importância de 

reforçar a aplicação das intervenções que provaram ter sucesso na prática ao promover maior 

adesão. 
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