Vitor Ramos

A CONSULTA EM SRR S/ pASSOS

Execucdo e andlise critica 885
de consultas em medicina g
geral e familiar




A consulta em 7 passos

Execucado e analise critica de consultas

em medicina geral e familiar

Texto-base e coordenacao: [7/or Ramos

Contributos: _A/exandra Fernandes; Ana Ferrao; Ana Mateus; Ana Sardinha;
André Biscaia; Antdnio Rodrigues; Bruno Heleno; Carolina Gily Conceicao Maiay
Ednardo Mendes; Elsa Aparicio; Francisco Carvalho; Isabel .obato; Isabel
Santos; Jorge Brandao; José Mendes Nunes; Manuel Valente Alves; Manuela
Cruzy Maria José Ribas; Mariana Morais; Mariana Tudela; Mario Santos;
Miguel Pereira; Nuno Sousa; Pascale Charondiére; Paula Broeiro; Panla Ferrazy
Rita Crisostomo; Sandra Silvay Sara Santiago; Téania Barreira; Tiago Carneiro.

Setembro 2008



Ficha Técnica

Titulo:
A CONSULTA EM 7 PASSOS

Edicao:

VEBM Comunicagio, Lda.
Av. Infante D. Henrique,
333-H, 4.0 Sala 45
1800-282 Lisboa

Tel.: 218 532 916

E-mail: vfrias@vfbm.com

Tlustragoes e capa:
Eduardo Esteves

Apoio:
AstraZeneca

Impressao:
Focom XXI, Lda.

Dep. Legal:
281734/08

1.2 Edigdo
Lisboa, Setembro 2008

© Vitor Ramos

ISBN 978-989-8160-22-5

Um agradecimento 4 “Padrées Culturais Editora” pela colaboragao prestada.



Prefacio

Existe crescente reconhecimento de que uma boa interacdo entre
médico e doente, no decurso da consulta, tem uma considerivel

influéncia no bem-estar deste.

A natureza deste relacionamento tem, ainda, um papel vital nas decisoes

que dizem respeito ao diagnéstico e a terapéutica.

Frequentemente, o doente nao ¢é capaz de colocar as questoes que deseja
ver esclarecidas, ndo consegue transmitir a sua ansiedade, o seu
embaraco e desconforto, por dificuldade em expressar os seus medos e
descrever os sintomas de que padece. Infelizmente, esta situagio &,
muitas vezes, acompanhada pela falta de receptividade do médico em
perceber os sinais de angustia que lhe sdo transmitidos, o que traz como
consequéncia a incapacidade de compreender o verdadeiro problema
que leva o doente a consulta. Ora, como escreveu Balint, uma das mais
importantes tarefas do médico é a de compreender, através do que o

doente lhe expressa, o que ele realmente pretende dizer.

Criar uma atmosfera que permita ao doente expressar os seus problemas
ajuda nio s6 o médico, na sua tarefa de fixar o diagnodstico desses
problemas, como o doente a lidar com eles, o que assume especial

relevancia nas situagdes de doenga crénica e incapacitante.

Para os médicos, a doenga ¢ algo que pode ser avaliado e compreendido
através de testes laboratoriais e observagao clinica. Ja para o doente, a

doencga significa, nao raro, uma vida destrogada.

O médico preocupa-se mais em manter-se actualizado sobre os
constantes avangos da ciéncia médica do que em tentar compreender os
sentimentos e as preocupagoes do doente. Contudo, ha muito que se
sabe que a satisfagio dos doentes ¢é, primariamente, induzida pela

sensac¢ao de ser escutado e compreendido.

Ora, de uma forma geral, os médicos falam mais do que ouvem e
subestimam a quantidade de informagao que os doentes querem sobre a
sua situacdo clinica.

Mas se os médicos tém problemas, os doentes também ndo sio
perfeitos. Todos os médicos ja passaram pela experiéncia de lidar com

doentes dificeis, com caracteristicas muito complicadas de gerir. Os



doentes descritos pelos médicos como frustrantes, apresentam algumas
das seguintes especificidades: nao confiam e niao concordam com o
médico; apresentam muitos problemas em cada consulta; ndo seguem o

aconselhamento que recebem; sdo muito exigentes ou controladores.

Os médicos sdo sensfveis e influenciaveis pelo comportamento,
comentarios e atitudes dos seus doentes, razao pela qual o doente, que
de forma consistente se trevela indelicado e irritivel, nio receberi,
seguramente, o mesmo tipo de cuidados médicos que outro, que assume

uma atitude mais positiva.

Para melhorar a adesdo dos doentes, é necessario aumentar a confianca
recfproca, pois a qualidade da relagio médico-doente é o factor que
melhor prediz se o doente cumprira as instru¢cdes e o aconselhamento

médicos.

Doentes informados terdo, muito provavelmente, uma participagdo mais
activa na prestagio dos cuidados, tomario decisdes mais adequadas,
chegardo mais facilmente a um entendimento com o médico e aderirio
melhor ao tratamento. Contudo, nio dispomos ainda de normas de
orientacdo, baseadas em evidéncia cientifica, de como abordar os
doentes sobre as evidéncias clinicas disponiveis no processo de tomada

de decisoes clinicas.

Devemos respeitar os doentes enquanto peritos na sua doenca.
Tradicionalmente, os médicos foram ensinados a olhar com cepticismo
o que o doente refere e a registar as suas afirmagoes com uma linguagem
tipo “o doente acredita” ou “o doente nega”, que traduz alguma

desconfianga quanto a objectividade dessas queixas.

Todavia, numa relagdo médico-doente centrada no segundo, tem que se
aceitar o conhecimento que o doente tem da sua doenga, como tiao
importante para o resultado final, como o conhecimento cientifico do
médico. Por isso ¢ que se diz que a consulta médica ¢ um verdadeiro

encontro entre dois peritos.

Nos dltimos anos, tem-se vindo a encorajar uma crescente participagao
das pessoas nas tomadas de decisdo relativas a sua saude. Os médicos de
familia, dadas as caracteristicas especificas da sua actividade, estdo
particularmente bem posicionados para enfatizar mais a saide, do que a

doenca.



Os cidaddaos olham para os médicos como uma fonte respeitada e de
confianga, de onde obtém informagdo sobre saude, o que sugere que o
aconselhamento dado pelo médico de familia tem maior impacto que o
obtido por outros meios. A efectividade do médico de familia neste
papel de educador esta, todavia, muito dependente da sua capacidade de
comunicar e de conseguir ajudar o doente a ajudar-se a si proprio, dado
que, em ultima analise, cabe ao individuo a responsabilidade de adopgao

de estilos de vida saudavelis.

A consulta ¢, pois, um acontecimento central na pratica da medicina e
tem sido estudada e investigada intensivamente desde os anos 70.
Contudo, o nosso entendimento sobre a consulta tem evoluido, quer
pelos resultados da investigacio nesta area, quer pelos desenvolvimentos
na maneira como vemos o mundo.

Mudangas culturais e na pratica da medicina tém vindo a introduzir uma
maior tensao na relagdo médico-doente. Neste mundo pés-moderno em
que todas as perspectivas sio contestaveis, em que se reconhece a
existéncia de multiplas agendas e se constata a proliferacio de enorme
quantidade de informacio de qualidade muito variada, inumeras

alteracoes tém sido defendidas.

Para os médicos de familia, representa o desafio de perceber que o
tempo da abordagem paternalista estd ultrapassado; que temos que
adoptar um novo e multifacetado papel na resolucio de problemas, de
guias de interpretacio de sintomas, facilitadores de recolha de
informacdo e, sempre que relevante, facilitadores de decisdes e
preferéncias, no complexo espago de tempo em que se tornou a nossa

consulta.

O livro “A consulta em 7 passos” coordenado pelo Vitor Ramos e com
contributos de médicos de familia de varias geracOes, vai tornar-se,
seguramente, um instrumento fundamental para melhorar aquele que é o

pilar central da medicina geral e familiar — a consulta.

Luis Augusto Pisco
Presidente da Associacao Portugnesa dos Médicos de Clinica Geral
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Exceléncia é: “fazer coisas ordindrias de modo extraordinario”

Nota prévia

Este livro propde uma estrutura ¢ um conteudo-guia para a realizagdo
de consultas de medicina geral e familiar. Pode, eventualmente, ser util para
outras especialidades, em especial para as mais generalistas.

Nio é prescritivo, nem normativo. E uma proposta de trabalho. O
método, as técnicas e o estilo hido-de ser personalizados por cada
médico, em funcdo das suas proprias caracteristicas, experiéncias
pessoals ¢ profissionais. E, sobretudo, podem e devem variar consoante
cada doente, cada contexto, cada situacio apresentada, cada momento
da historia biografica e biomédica em que uma dada consulta ¢ realizada.
Compete a cada médico percorrer o seu itinerario pessoal de procura, de
tentativa, de aprendizagem e de aperfeicoamento continuos.

Durante décadas, os estudantes de medicina foram treinados na
elaboracao de histérias clinicas durante o internamento hospitalar,
seguindo uma estrutura e um guido consolidados ao longo de geragdes.
Ha que manter esse patriménio precioso no cuidar do doente
hospitalizado. Porém, este modelo é inadequado para consultas
realizadas em cuidados de saude primarios num perfodo de tempo com
duracio média entre 15 e 30 minutos, embora beneficiando de uma
relagdo de proximidade e de continuidade de cuidados ao longo do
tempo. Assim, porque as consultas sao a grande maioria dos actos que a
maior parte dos médicos realiza ao longo da sua vida profissional, é
necessario desenvolver o treino de realizacio de consultas neste
contexto de exercicio particular.

O presente texto comegou, em 2005, por ser um exercicio de apoio a
formacio de internos do 1.° ano de medicina geral e familiar do Centro
de Sadde de Cascais (Estagio MGF 1). Em 2006, foi partilhado com
internos e orientadores dos Centros de Satde de Cascais e da Parede, no
ambito da respectiva EIO (equipa integrada de orientadores).
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Nessa altura era um exercicio baseado em “cinco etapas”. Em 2007, o
texto foi desenvolvido na recém-criada Unidade de Saude Familiar
Marginal, em S. Jodo do Estoril (Cascais), para apoio de todos os
estagios médicos nesta USF (estudantes de medicina, internos do ano
comum e internos de especialidade). Foi nesse ano que se fixaram os
seus “7 passos” e se decidiu desenvolver alguns aspectos tedricos e
acrescentar exemplos, ilustracoes e pequenas histérias. Em 2007 e 2008
o exercicio foi também testado e aperfeicoado em Coimbra com varios
grupos de internos de MGF do 1.° e do 3.° anos do internato da
especialidade, com recurso a “role play”, durante o méddulo de formagao
“A Consulta” organizado pela Coordenacio do Internato da Zona
Centro. Pouco a pouco, o texto acabou por se transformar num livro,
ao longo de 2008. Um livro inacabado, sempre susceptivel de ser
melhorado, de evoluit, de ser transformado.

E uma obra colectiva aberta, produto da compilagio e da integragio de
numerosos contributos, quer sob a forma de sugestoes, de ideias e
criticas, quer pela revisao do texto quanto a sua forma e conteudo, quer
com exemplos, testemunhos, pequenos relatos de vivéncias do dia-a-dia,
comentarios, reflexdes pessoais e outras formas de participacao criativa.

E uma manifestacdo do gosto de procurar melhorar o que fazemos no
nosso dia-a-dia. Mesmo quando paregam ser pequenas coisas. ..

O que mais importa nao € tanto o que fagenos,
mas o0 710do cono o fazenos.

O projecto esta e continuara aberto a novos contributos, os quais
devem ser enviados para:

vtamos(@ensp.unl.pt ou USF Marginal (Centro de Saude de Cascais),
Unidade de S. Jodo do Estoril — Piso 2, Rua Dr. Egas Moniz, 2765-458
Sao Joao do Estoril — Tel. 214 643 710 - Fax. 214 643 719
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A consulta — pilar central da medicina geral e familiar

Este livto ¢é dedicado a consulta, enquanto acto discreto com
antecedentes, principio, meio, fim e consequéncias, que se repete milhares de
vezes em cada ano de trabalho do médico de familia.

Sendo um processo em si mesmo, a consulta é também uma componente
do processo mais amplo e continuado que ¢ o do cuidar da saide de
cada pessoa, onde o principal interveniente e protagonista é o proprio
utente. Isto deve ser reconhecido, apoiado e incentivado pelo médico e
por toda a equipa de sadde familiar!.

A “consulta em 7 passos” tem por base um modelo clinico
integrado, o qual esta centrado na pessoa e, 20 mesmo tempo, presta
atencdo ao médico, a relagdio médico-paciente e ao contexto em que
tudo decorre. Este modelo procura superar o modelo classico centrado
no médico, em que este tende a “ver” o doente como objecto de estudo
e de intervencdo, esquecendo frequentemente de se enxergar a si
proprio como elemento com limitacGes pessoais, profissionais e de
conhecimentos, que influencia e ¢ influenciado por numerosos factores
na complexa relacio médico-paciente.

Um médico de familia em tempo completo, com uma lista de utentes de
dimensao média, pode realizar entre 3000 e 5000 consultas, de varios
tipos, em cada ano. Cada uma destas consultas pode ser um acto
singelo, util e bem sucedido — se for correctamente conduzida, ou uma
oportunidade perdida com desgaste e frustragdo, tanto para o utente
como para o médico.

1.1. Principais areas de desempenho em medicina geral e familiar

A consulta é a principal e a mais complexa actividade do médico de
familia. E a partir dela que se elabora o restante edificio da sua
actividade profissional. E em redor deste nucleo central que se
estruturam outras areas de desempenho profissional, como as listadas
no Quadro I 2.

Este livro abordara apenas a primeira das doze areas a seguir descritas.
As restantes sao enumeradas e sucintamente explicadas para enquadrar a
area da consulta no mapa mais vasto e complexo do desempenho
profissional em medicina geral e familiar.
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Quadro I

Areas de desempenho em medicina geral e familiar

1. Consulta — modelo clinico integrado

2. Gestdo do processo clinico individual

3. Gestao do processo familiar

4. Gestdo da pratica clinica - lista de utentes

5. Orientagdo para a comunidade

6. Participacdo na equipa de saude familiar (USF ou outra)

7. Interligacdo e cooperacao com outras unidades e servicos

8. Governacdo clinica e qualidade (“clinical governance")

9. Formagao (formacdo continua propria, inter-pares e em equipa,
tutor de estagios, orientador de alunos e de internos, etc.)

10. Investigacdo (procurar respostas para perguntas do dia-a-dia,
investigacdo-acgao, projectos locais, projectos multicéntricos, etc.)

11. Participacdo social, politica e de cidadania

12. Atencdo a saude do préprio médico e da sua familia

% Gestao do processo clinico individual

A gestao do processo clinico individual pressupoe a compilagdo e a
organizagdo de dados e de informagdo clinica que permitam ter um
conhecimento razoavel, em cada momento, da situacio de sadde de
cada pessoa: seus recursos, forcas e pontos fortes, seus problemas e
pontos fracos, principais riscos e ameagas para a saude, principais
oportunidades para proteger e aumentar o seu potencial de saude,
accOes e intervencOes de saude em curso, etc.

% Gestio do processo familiar

A gestio do processo familiar entende a familia como um sistema
complexo, dinamico e aberto. Aplica conhecimentos e métodos de
analise da sua estrutura e da sua dinamica. Tal como para o individuo,
também para a familia é possivel e desejavel proceder a analise da sua
histéria e ciclo de vida, ao balanco dos seus tecursos e forcas, a andlise
dos seus problemas, dificuldades e pontos fracos, das oportunidades e
potencialidades que contem em si para proteger e promover a saude dos
seus elementos.

¢ Gestio da pritica clinica
A gestao da pratica clinica diz respeito a organizacao dos cuidados a
prestar aos utentes da lista, no seu todo. Inclui a gestio dos perfodos de



consulta, da acessibilidade, dos cuidados a grupos com necessidades
especiais, quer por maior vulnerabilidade, quer por estarem expostos a
factores de risco especificos para determinadas doencas, acidentes ou
problemas de saude. Deve dar ainda atencdo a organizacio da
prevencao e a avaliagio de processos e de resultados, entre outros
aspectos.

% Orientagio para a comunidade
O médico de familia deve envolver-se nos esfor¢os de protecciao e de
promocao da saide de ambito colectivo e comunitario. Embora a MGF
seja, essencialmente, uma medicina da pessoa e da familia, deve participar
em projectos de interven¢do comunitaria orientados para os contextos
em que estas pessoas e familias vivem, aprendem e trabalham.

¢ Integragcio na equipa de saide familiar

A participagao numa equipa de saude familiar pode ter lugar sob varios
figurinos organizacionais de integragdo, de cooperagao e de entreajuda
no contexto de uma wnidade de saside familiar ou de outras unidades do
centro de saadde. A MGF moderna tende, cada vez mais, a ser uma
pratica flexivel de grupo, integrada em equipas multiprofissionais.
Mesmo nos locais em que predomine a pratica “a solo” é sempre
desejavel encontrar formas de interligacio e de cooperagdo
interprofissional. Para isso pode recorrer-se as tecnologias de
informagdo e de comunicagao disponiveis.

% Interligacio e cooperagio com outras unidades, servigos
e recursos da comunidade (“referenciacao”)

Esta interligacdo diz respeito aos restantes servicos e unidades dos
centros de saide ou dos agrupamentos de centros de saude (ACES) e
também aos servigos de referenciacdo hospitalares e outros. Inclui ainda
a interligagdo e a cooperacdo com organizagoes e recursos da
comunidade, indispensaveis para garantir uma resposta correcta ¢
completa aos variados problemas de saude.

** Governagio clinica (qualidade e “clinical governance”)
A governacao clinica (“clinical governance”) visa garantir que sio atingidos
objectivos relacionados com a efectividade e a qualidade dos cuidados.
Implica promover as melhores praticas profissionais, garantir processos
de melhoria continua da qualidade, aumentar a efectividade dos
cuidados, gerir riscos organizacionais e clinicos. Inclui também o
recurso judicioso a “evidence-based medicine” (EBM).
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% Formagio

A drea da formacio em MGF inclui a auto-formacio continua do
proprio médico, a formagao inter-pares e em equipa, e alarga-se a tutoria
de estagios de estudantes de medicina, de internos do “ano comum” e,
em especial, a orientacdo de internos da especialidade de MGF - isto ¢, a
formacdo dos futuros médicos de familia. Inclui ainda a formacio de
internos de outras especialidades como, por exemplo, de pediatria, na
vertente dos cuidados de satde primarios.

% Investigagcio

As actividades de investigagdo visam procurar respostas para perguntas
do dia-a-dia da pratica da MGF e dos cuidados de sadde primarios.
Podem comegar como actividades simples de perguntar e de procurar
responder, de um modo bastante informal, recorrendo aos dados e a
informagao disponivel nos sistemas de informac¢ao em uso nos centros
de saiude ou aos relatos de casos clinicos. Pode ainda assumir o formato
de projectos de investigagio-acgdo, de projectos locais, de projectos
multicéntricos, ensaios clinicos, etc.

% Participagio social, politica e de cidadania
O médico de familia é também cidaddo. E, como tal, deve reconhecer

que tem direitos e deveres muito especificos quanto a sua intervencao e
participacdo social, politica e de cidadania.

% Atengio a saude do médico e da sua familia
A atenc¢ao a sua saide pessoal e da sua familia deve ser preocupacio
permanente do préprio médico. Se ndo cuidar da saide e do bem-estar
proprios e dos seus, como pode o médico fazé-lo adequadamente em
relacdo aos outros?

Este conjunto de areas pode ser visto como um sistema de camadas
concéntricas em que as mais exteriores dependem, incluem ou apoiam
as mais interiores. Por isso, devemos procurar atingir um equilibrio
entre as obrigagdes para com 0s nossos pacientes, para com a sociedade,
para com a nossa familia e para connosco proprios.

Cada uma destas dreas tem um enfoque preciso, uma légica prépria,
bem como objectivos, indicadores e processos de avaliagdo distintos.
Todas requerem investigagdao e desenvolvimento futuros.



1.2. A consulta como sistema e como processo

A consulta pode ser considerada um sistema complexo aberto, com
“entradas”, interac¢des e transformacdes internas, “saidas” e “efeitos”
ou impactos. Sob esta perspectiva podemos estudar aspectos e
indicadores de estrutura, de processo e de resultados (Figura 1).

Estrutura Processo Resultados
- — C ~ —
(Elementos fisicos, (Comunicagao e relagao (Critérios e indicadores
organizacionais e médico-paciente, métodos de sucesso de uma
tecnolégicos) de consulta, etc.) consulta)

T I I

Figura 1 — A consulta enqguanto sistema complexo aberto onde
podem considerar-se: estrutura, processo e resultados

Os aspectos e indicadores de estrutura dizem respeito, por exemplo a
elementos arquitectonicos e de mobilidrio, disposi¢ao de cadeiras e de
mesas, interposi¢ao de computador, sala de espera, modo de chamar os
pacientes, tempos previstos, entre muitos outros, como as regras de
marca¢io de consultas e de renovacio de receituirio. Incluem-se
também nos aspectos de estrutura os suportes fisicos dos registos
clinicos (dossier clinico A4 de papel, processo clinico electrénico, etc.)
bem como os multiplos impressos e formularios em uso.

Os aspectos e indicadores de processo podem incidir sobre a comunicagao
e a relacio médico-paciente, estratégias de condugio da consulta
(estruturada por passos versus desorganizada, linear e nio-linear, nivel de
directividade, etc.), método de raciocinio clinico, processos de
envolvimento, participagdio e negociagdo com o paciente, registos
clinicos efectuados, etc.

Os aspectos e indicadores de resultados sio muitas vezes associados ao
conceito de critérios de sucesso e podem ser vistos sob duas
petspectivas: os objectivos do médico e os objectivos do paciente e
respectivos critérios de sucesso. E, todos eles, podem ser vistos em
termos imediatos, a médio prazo (ou intermédios) e a longo prazo®-.

Critérios ¢ indicadores de resultado imediatos — satistagdo, compreensdo das
explicagoes e do plano acordado, tranquilizacao, etc.
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Critérios e indicadores de resultados intermédios — adesio ao tratamento, alivio
do sofrimento, controle de varidveis e de factores de risco, etc.

Critérios e indicadores de resultados a longo prago — melhoria da qualidade de
vida, travagem ou abrandamento da evolugdo da historia natural das
doengas, diminui¢ao do numero de episédios de doenca, reducdo das
exacerbagdes ou agudizagdes de doencas cronicas, redugio de episédios
de descompensacio (insuficiéncia cardfaca cronica, por exemplo), “end-
points” evitados, tempo vivido sem incapacidades, adaptagio as
incapacidades, superacido das incapacidades, etc.

Porém, na consulta, apenas podemos ter controlo directo e, até certo
ponto, garantir a estrutura e o processo. Nao podemos garantir os resultados.
Por isso, o processo tem de ser exemplar.

A consulta pode ser vista também como um encontro relacional entre
dois sistemas: o “sistema médico” e o “sistema ntent?”’, ambos fazendo parte
de um sistema “contextual” que os inclui, recebendo e emitindo
influéncias entre si (Figura 2).

O médico ¢, antes de mais, uma pessoa. Uma pessoa no seu contexto,
com vivéncias unicas, com aspiracdes, com crengas, com emocoes ¢
sentimentos 8. Tem uma vida familiar e social, tal como as pessoas com
quem e para quem trabalha. O mesmo acontece com o utente.

Contexto
Médico Utente
Cultura Cultura
- familia - familia
- amigos - amigos
- escolaridade - escolaridade
- crengas - crengas
-etc - etc.

Relacao médico-utente

Figura 2 — A consulta enquanto sistema relacional em contexto



O que se passa numa consulta ¢ profundamente influenciado pelos
contextos sociais e culturais do médico e do paciente e também pela
estrutura, organizagio e regras do sistema ou subsistema de saude no
seio do qual decorre a consulta (medicina privada, medicina
convencionada, servicos publicos especificos, Servico Nacional de
Saude, etc.)

Assim, pode dizer-se que a MGF ¢é uma medicina altamente
contextualizada e que a compreensido do que se passa nas suas consultas
implica a compreensio do paciente, a compreensio do médico, a
compreensdo do sistema de sadde — o que s6 pode conseguir-se se
tivermos em conta os contextos de cada um destes elementos (Figura 2).

A consulta pode também ser analisada enquanto processo histérico com
antecedentes, principio, meio, fim e consequéncias. Cada consulta tem
os seus proprios determinantes, tem “entradas” ou “inputs”, tem um
agora, um presente, que ¢ a consulta propriamente dita ¢ tem
consequéncias que, como ja vimos, podem ser imediatas, a médio prazo
e a longo prazo. Por sua vez, as consequéncias de uma consulta podem
passar a constituir antecedentes e determinantes de préximas consultas
(Figura 3)34.

Consulta
Determinantes e propriamente
antecedentes > dita e Consequéncias
(Antes) (Durante) (Depois)

A

Préximas consultas

Figura 3 — A consulta enquanto processo histdrico com antecedentes,
principio, meio, fim € consequéncias
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2 » Capacidades e competéncias a desenvolver

20

2.1

A especialidade MGF ¢, talvez, a mais complexa e abrangente de todas
as especialidades clinicas. Mas é também das mais estimulantes e
compensadoras, tanto do ponto de vista intelectual, como técnico-
profissional e humano. Exige vocacio, forte motivacao e um conjunto
amplo de capacidades e de competéncias.

Capacidades

O médico de familia necessita desenvolver varias capacidades uteis no
dia-a-dia e indispensiveis para o exercicio da MGF, tais como as
enumeradas no Quadro I19-15,

Quadro II

Capacidades a desenvolver

% Prestar atengao ao outro e olha-lo com serenidade

% OQuvir/escutar

“ Perguntar

% Sorrir

“ “Ler” emocgbes

% Compreender os modos de pensar, de reagir e de sentir do
outro

%+ Respeitar os valores do outro, sem desrespeitar os seus

% Imaginar-se na “pele do outro” (empatia)

% Negociar - propor, aceitar, ceder e ser firme (consoante o que
estiver em causa) e procurar pontos de encontro com o outro

“+ Analisar criticamente o que € dito e escrito

% Aprender com os outros (com os pacientes, em especial)

% Reconhecer a propria ignorancia e saber dizer “néo sei”

“ Reconhecer e corrigir erros

< Aprender com os préprios erros e com os dos outros

«» Contar, suscitar e ouvir estorias e metaforas

% Contextualizar

% Ajudar a ver sob outros angulos e a “reinterpretar” a realidade

+» Manter uma distancia saudavel entre a vida profissional e a vida
pessoal

“» Ser capaz de dizer “nao!”
“» Ser capaz de compaixao



¢ Prestar atengio ao outro e saber olha-lo com serenidade

Ser capaz de prestar atencao ao outro e saber olha-lo com serenidade ¢ a
capacidade primordial sobre a qual assentam todas as outras. E muito
mais dificil do que parece a primeira vista. Os motivos de distracgdao sao
muitos e diversificados. Damos atenc¢ao as nossas preocupagoes, a nossa
pressa, aos N0SSOS compromissos, as nossas ‘“‘certezas’, as nossas
insegurangas, ao jeito de “compor” a nossa imagem e autoridade perante
o outro, etc. Damos aten¢do as notas ainda por acabar do doente
anterior...

E crucial abrir um espaco de siléncio psicolégico para dar atencio a um
novo (outro) paciente. Se o queremos compreender temos de estar
serenos. Esta quietude ndo pode ser imposta, nem disciplinada. Decorre
naturalmente de nos dispormos a prestar atengio ao outro.

A capacidade de olhar o outro directa e imparcialmente, de “olhar” os

b
factos aqui e agora, no presente, ajudar-nos-a a evitar cair no erro de
pensar que ja o conhecemos bem, e de interpretar e explicar
prematuramente todas as queixas e sintomas apresentados. Um dos
problemas da continuidade de cuidados baseada no “mesmo médico” ao
longo do tempo ¢ o de este “cegar” em relagdao a sinais incipientes de
¢
doencas graves que surjam “de novo” nos seus pacientes. A colaboragao
e entreajuda inter-pares, numa pequena equipa, atenua este problema,
mas nio dispensa a competéncia pessoal de cada médico neste saber
“olhar”16.17,

Quando consideramos a outra pessoa na sua singularidade, vemos
sempre alguma coisa que nao tinhamos percebido até entao.

% Ouvir/escutar

)

“A arte de calar é maior e mais dificil do que a arte de falar.’
Arthur Schopenhauer

“Criai em mim Senbor um coragio que escute.”
Salmos

Quem pode dizer que é perfeito na arte de saber ouvir/escutar? Varios
estudos sobre comunicagio na consulta evidenciam que os médicos
tendem a interromper os pacientes muito precocemente, ¢ nem se dao
conta disso. Acham, pelo contritio, que sdo os pacientes que falam
demais! Um estudo evidenciou que a interrup¢ao espontanea, pelo
médico, do relato do motivo de consulta, teve como consequéncia que
54% dos doentes ndo chegaram a referir a verdadeira razao da consulta
e 45% nao falaram das suas preocupagoes!®.
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E, portanto, indispensivel que o médico de familia seja capaz de
aperfeicoar continuamente a arte de escutar, de ficar atento, “om o
coragdo quieto, a alma receptiva, sem paixoes, sem desejo, preconceito ou opinido.”
como Herman Hesse tdo poeticamente descreveu!?.

% Perguntar

Habitualmente afirmamos muito mais do que perguntamos. Fazemos
prematuramente juizos de valor. Interpretamos e damos explicagdes
quase de modo automatico e, no entanto, quanto aprenderfamos se
perguntassemos mais? Perguntar tem vantagens sobte afirmar. Saber
perguntar é uma capacidade essencial durante a consulta e, por isso é
muito importante aperfeicoar permanentemente a arte de perguntar.
Perguntar, perguntar, perguntar... mas sem deixar de ser oportuno,
temporizado, e respeitador dos siléncios do paciente. ..

A arte de perguntar...

Para obter informacdo relevante ¢é preciso encontrar os modos
“certos” de formular as perguntas, de estimular a reflexio e o
pensamento do outro, sem pressoes, nem constrangimentos...

Por gue serd gue. ..2 Que explicagio lhe parece...? Que sentido tem para si...?
Como descreve. .. 2 Se lhe pedisse gue me descrevesse a que se assemelha a sua dor,

ou o que sente, o gue me responderia? Por que receia gue...?2 .... Fale-me sobre
si... Para compreender melhor o seu problema gostaria que me falasse um pouco
mais de si. . ..

IS 2008

Transformar afirmacées em perguntas

Habitualmente, durante as consultas, produzimos mais afirmagdes,
sentencas e admoestagoes do que fazemos perguntas. Ha uns tempos
atrds em conversa com internos de MGE, ocotreu-nos fazer um
pequeno exercicio: — durante uma consulta, tentar transformar as
nossas afirmacdes em perguntas, sempre que possivel e relevante.

Experimentem. ..
VR 2008
% Sorrir

O sorriso cria um ambiente ameno que favorece a comunicagao, emite
um conjunto de mensagens implicitas e desencadeia em nds e no outro



emocgoes, sentimentos, atitudes e comportamentos favoraveis a uma boa
comunica¢ao numa relagio de ajuda. Também se pode falar de treino da
arte de sorrir. O sorriso deve ser oportuno, ajustado e doseado, sem o
que a pessoa doente pode sentir que nao é devidamente valorizada.

% “Ler” emogdes

As emocdes definem-se pela sua exteriorizagao corporal. Sdo “visiveis”,
enquanto os sentimentos sao representacdes mentais, frequentemente
associadas as emocOes, mas “invisfveis”. Pela leitura das emocgses
podemos captar sinais de perturbacdo psicolégica nas pessoas que
procuram a nossa ajuda ou, simplesmente, o nosso conselho, ou alguma
informacio.

O corpo, o rosto, os olhos, a postura sio fontes de informagao
riquissimas sobre o estado psicologico e emocional dos nossos
pacientes, e nossas para eles. E habitual dizer-se que as mulheres sdo
mais intuitivas que os homens na capacidade de ler emogoes, mas esta
capacidade pode aprender-se, treinar-se e aperfeicoar-se continuamente,
apesar da sua complexidade ser muito elevada. A paralinguagem, a
linguagem nao verbal e as pistas verbais que o paciente nos deixa sdo
ferramentas preciosas para o compreender.

Responder adequadamente as emocgdes fortalece a alianca terapéutica e
nao devemos recear lidar com elas. A existéncia de emocdes intensas na
relacdo médico-doente, nao é um facto bom ou mau em si mesmo, mas
apenas a consequéncia natural de lidarmos com acontecimentos vitais.

% Compreender o pensat, o reagir e o sentir do outro

“Prescrever um medicamento ¢ ficil - compreender um doente nao é!”’
Kafka

Tao importante como conhecer os mecanismos fisiopatologicos das
doengas ¢é saber compreender como é que cada pessoa vive o seu estado
de saude. Como pensa a sua doenga, como reage a ela, o que estd a
sentir — que medos, que apreensoes, que dividas tem. Dar-se conta das
respostas emocionais pode alargar o conhecimento e proporcionar
respostas adaptativas fundamentais para enfrentar os problemas.

Em situagbes mais dificeis, podemos sempre perguntar ao paciente: - o
que pensa do seu problema de saiide?; - o que acha que lhe esti a acontecer?, - por
que serd que a sua doenca nao estd controlada?y - o que estd disposto a mudar?. ..
Por vezes o médico é tentado a prescrever um medicamento ou a
modificar a terapéutica farmacoldgica anterior, em vez de prestar ao
doente a atencdo de que este necessita.
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% Respeitar os valores do outro sem desrespeitar os seus

O reconhecimento global do outro, incluindo os seus valores facilita a
compreensdao do processo de adoecer e de se reequilibrar. Uma relagio
de proximidade facilita a formulagdo de pedidos inapropriados que
podem ir contra os valores pessoais do médico enquanto pessoa.
Quando nos sentimos desconfortaveis com um pedido de um doente
devemos parar e pensar porque é que aquele pedido nos faz sentir
daquele modo ou entio confrontar o doente com esse sentimento,
dizendo-lhe, simplesmente, “- Esse pedido faz-me sentir desconfortavel.
Por que sera?”. Como principio devemos ser honestos connosco, com o
paciente e com o bem comum?20, 21.

% Imaginar-se na “pele do outro” (empatia)

Ser capaz de imaginar-se na “pele do outro” é uma capacidade essencial
e dificil de alcangar. Nao é por acaso que nos ¢ mais facil lidar com
problemas de satde dos quais ja tivemos experiéncia pessoal (cefaleia,
por exemplo). A empatia é o resultado de uma tensio entre o
envolvimento pessoal e a distancia profissional. Este imaginar-se na
“pele do outro” designado por empatia, juntamente com o saber sorrir,
fazem o outro sentir-se bem recebido e mostram-nos disponiveis. Esta
capacidade ¢ muito complexa e exige a mobilizagio das restantes
capacidades até aqui descritas. Ha que ter cuidado com as precipitagoes
e o querer acudir rapidamente a quem nos procural Devemos entender
primeiro a pessoa e a sua vivéncia para podermos, verdadeiramente, ter
empatia. Empatia ndo deve ser confundida com simpatia. Os processos
de transferéncia e de contra-transferéncia tém sido relacionados com a
capacidade de empatia®> 3.

% Negociar

Saber negociar significa saber propor, saber aceitar, saber ceder e, a0
mesmo tempo, ser firme no que se considerar intransigivel , e procurar
sempre, incessantemente, pontos de encontro, areas de interesse e
objectivos comuns. A assertividade inerente a este processo integra a
capacidade complexa do saber negociar.

% Analisar criticamente o que é dito e esctito

Para ser capaz de analisar criticamente o que ¢ dito e escrito é necessario
desenvolver uma literacia cientifica reflexiva que se sobreponha as
atitudes dogmaticas e de arrogancia ainda presentes na educa¢ao médica
classica. A presenca de terceiros (formandos) na consulta facilita esta
atitude reflexiva que ¢ um dos motores de procura da melhoria continua

da qualidade.



% Aprender com os outros (com os pacientes também!)

Ser capaz de aprender com os doentes pressupde atributos de
inteligéncia, curiosidade e humildade suficientes para tal. Cada paciente
tem muito para nos ensinar, que mais nao seja sobre a forma de
apresentar, de exprimir o seu sofrimento, o seu mal-estar, enriquecendo
deste modo o “quadro clinico” que temos interiorizado como
representacdo de determinada doenga. Podemos mesmo afirmar que
aprendemos mais com os nossos pacientes do que lhes ensinamos, em
especial do ponto de vista humano e sobre a vivéncia das suas doengas.

Como médicos de familia e com um sistema democratico de acesso
universal aos centros de saude, temos o privilégio de conviver com
todos os estratos sociais e com muitas culturas e religioes.

¢ Reconhecer a propria ignorincia e saber dizer “nio ser”

Tentaram convencer-nos que o médico é dono da verdade. Que nio
pode nem deve errar, sob pena de ser castigado (entenda-se castigo, em
sentido figurado) quer pelos seus pares, quer pelos doentes! No entanto,
temos de aprender a gerir o nosso saber e a nossa ignorancia, e perceber
que a MGF tem uma caracteristica {mpar em relacio as outras
especialidades — a continuidade de cuidados — ... ou seja, temos a
possibilidade de dizer ao doente que o que nio sabemos hoje e agora,
vamos tentar saber logo que possivel e tentar resolver o problema! Esta
postura de verdade, honestidade, rigor e humildade digna fortalecera
seguramente a confianga entre médico e doente.

1. Quando estamos perante uma situagao que nao sabemos resolver
¢ mais honesto dizer “nao sei” e procurar ajuda, do que tentar
“remediar”. Podemos usar o tempo como recurso! A relagio
médico-doente reforga-se. Os doentes apercebem-se que o seu
médico sabe o que nao sabe dando-lhes deste modo mais confianca
em relacdo aquilo que ele sabe.

¢ Reconhecer e corrigir os erros

Devemos encarar os erros como factos naturais que podem acontecer e
que devem ser reconhecidos e imediatamente corrigidos ou minorados.
E, sobretudo, que devem ser analisados quanto aos factores que os
determinaram, para que possam ser prevenidos e evitados no futuro.

% Aprender com os proprios erros e com os dos outros

Os erros podem e devem ser vistos como oportunidades de
aprendizagem pois sugerem ou apontam novos caminhos e solu¢des. A
pedra que causou a queda pode também ser um degrau para alcancar
mais alto... e muitas descobertas cientificas decorreram de erros.
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A gestdo do risco de errar é um dos varios pilares da governacio clinica
e diversos pafses tém implementados sistemas de notificagao de erros. A
participacdo do erro pode levar a ac¢Ges para evitar a sua repeticao e é
um instrumento de qualidade.

Aprendamos a partilhar

O erro no dia-a-dia da consulta de MGF pode ocorrer pela rotina de
procedimentos! E preciso parar quando nos apercebemos que algo
nao vai bem, quando o interno nos questiona insistentemente sobre o
que estamos a fazer, ou quando algum outro colega nos chama a
aten¢ao! Aprendamos a partilhar com os colegas as duvidas que nos
assolam, sem qualquer pudot!

AS 2008

¢ Contar, suscitar e ouvir estorias e metiforas

“A dor ¢ como um punbal cravado nas minhas costas” .... Os doentes usam
frequentemente metaforas, sendo verdade que ndés e os pacientes
compreendemos melhor certos fenémenos e factos se recorrermos a
analogias, a metaforas e, também, a historias. A sua utilizacdo pode ser
terapéutica pois pode propiciar descobertas importantes, conscientes ou
inconscientes, geradoras de comportamentos produtivos?* 5. A arte da
metafora terapéutica foi desenvolvida por Erickson (1901-1980), um
psiquiatra norte-americano20.

Quando recorremos a uma histéria, socorrendo-nos de contos
tradicionais ou de outras narrativas ficcionadas, podemos designa-la de
estoria, termo usado na linguagem coloquial. Uma estoria breve,
criteriosamente escolhida e bem contada, pode ajudar a recordar e a
fazer recordar a importancia de um gesto, de um comportamento, de
uma decisdo, etc. Conseguir tempo e paciéncia para ouvir alguns
doentes contarem episédios das suas vidas, por vezes tio
rocambolescos, bizarros ou dramaticos como os que lemos em muitos
dos escritores classicos (Tolstoi, Camilo, Tchekov, Balzac, Eca...), pode
inspirar-nos para um melhor conhecimento e compreensio sobre a
pessoa em presenca, facilitando a adequagdo de atitudes no sentido do
bem fazer terapéutico. De acordo com o médico de familia inglés John
Salinsky, também a leitura das estérias contadas por esses escritores
pode ajudar a compreender melhor a realidade de vida de muitos dos
Nnossos actuais pacientes.?’

A linguagem e os ditos populares, no contexto certo, podem ser meios
eficazes para simplificar o conteddo e melhorar a efectividade da
mensagem que queremos passar a0 nosso paciente, facilitando a



construcio de um terreno comum que ¢ porta aberta para o
estabelecimento ou teforco da relacio médico-doente. Contar histotias,
mesmo que sejam da nossa vida, desde que devidamente doseadas, pode
também ajudar os doentes a modificar a percepgao dos seus problemas,
levando-os a pensar que as “coisas” acontecem a todos...

% Contextualizar

Uma forma de abordar o conteddo de uma entrevista ou um motivo de
consulta é meter os factos e as situacdes dentro da “sua” realidade. Sem
colocar os factos e as situagcbes num ambiente determinado nio
compreenderemos as suas relacdes com outros factores, as suas
implicagdes, possibilidades de intervencdo e eventual evolugao futura.
Este procedimento ajuda também a relativizar e a propor/facilitar a
reinterpretacao das “realidades”.

% Ajudar a ver sob outros dngulos e a “reinterpretar” a realidade

E sempre possivel ver a realidade, ou o que supomos ser a realidade, o
que nos acontece, sob varios angulos e pontos de vista. Isso ajuda-nos a
mudar de perspectiva e, muitas vezes, a “reescrever’ as nossas narrativas
e a reinterpretar as realidades. A Figura 4 ilustra as inter relagdes entre
os modos de ver, de reagir, de sentir, de pensar e de agir.

% Manter uma distincia saudivel entre a vida profissional e a vida
pessoal

Para manter uma boa satude mental e um bom desempenho profissional
¢ necessario gerir com sensibilidade e bom senso a distancia entre a vida
profissional e a vida pessoal. Nao existem férmulas magicas para lidar
com esta tensio sempre presente no nosso dia-a-dia, mas é necessario
conseguir manter um equilibrio saudavel entre estes dois dominios da
vida do médico.

% Ser capaz de dizer “nio”

A condi¢do humana do médico faz com que por vezes nio tenha
disponibilidade temporal ou emocional para responder a todos os
pedidos dos pacientes. O reconhecimento dos seus limites pessoais e
profissionais e, também, deontolégicos, pode justificar a recusa a
algumas solicitagdes ou a pactuar com algumas situagoes. Dizer “nao” é
uma das tarefas mais dificeis mas pode ser uma estratégia de prevencio
do erro e de acidentes (como por exemplo, a recusa de ultrapassar os
limites do tempo de voo na aviacio civil).

% Ser capaz de compaixio
A compaixdo € a capacidade de acompanhar alguém no seu sofrimento.

Decortre do latim cum passio que significa sentir com. Compaixao nao ¢ “Zer
pena”, é ser capaz de se aproximar do outro, de partilhar a paixdo do
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outro. E, de certo modo, uma dimensdo mais avancada da empatia
(talvez mais racional) e pressupde a capacidade de ressonancia
emocional e de resposta afectiva adequada e oportuna. Tudo isso sem
cair numa perturbagao psico-afectiva desajustada e anuladora da eficacia
profissional pretendida.

E... evitar adjectivar ou julgar as pessoas

E despersonalizante dizer, por exemplo, “este diabético...”, em vez de, com
mais gentileza, dizer “este homem, o Senbor Francisco, que tem diabetes. ..
Rotular ¢ um modo conveniente para ordenar objectos, e também pessoas,
tomando-as como coisas. Mas, se nido pusermos rotulos nas pessoas,
somos forcados a olhar para elas com mais atencdo, para a singularidade de
cada uma.

“Ser diabético” ou “ser outra doenca qualquer” ¢é diferente de ter um
problema de saide ou uma doenca definida. Além de que, “%er diabetes”
pode significar situagdes muito diversas. Esta diversidade pode respeitar
tanto as causas e factores determinantes subjacentes, como ao estadio e aos
factores condicionantes da expressio e da evolucao da doenca, aos dados
de contexto e ao prognoéstico de cada situagdo em particular.

De igual modo ¢é necessirio estar atento a eventuais preconceitos ou
reac¢oes “contra” o utente (porque nos parece “feio”, porque continua a
fumar, porque nido cumpre o que preconizamos, porque NAo VE as coisas
como nos, porque ja o conhecemos de “ginjeira”, porque nao vive segundo
o nosso modelo de virtudes, porque tem uma orientagdo sexual que nos
causa rejeicdo...). Se estivermos agitados com juizos e preconceitos, se nao
formos capazes de por de lado as nossas comparagoes, julgamentos, ideias
pessoais e... “conclusdes”, para nos encontrarmos face-a-face com uma
pessoa, como se fosse (ndo sendo) a “primeira vez”’, ndo conseguiremos
compreender o que quer que seja nela.

Desta plataforma, somos levados a olhar cada pessoa no rosto, recusando
incluf-la num “catdlogo” ou num amontoado sem rosto. Seremos assim
melhores observadores, mais compreensivos e teremos um sentido mais
profundo da compaixao.

VR e PB 2008



2.2. Competéncias

Existe vasta bibliografia sobre os “ingredientes” indispensaveis para a
realizacao de boas consultas?!> 2830, No entanto, é menos numerosa a
bibliografia especificamente dedicada a consulta enquanto processo
estruturado complexo, mas necessariamente flexivel. Dos autores que
tém publicado sobre este processo, destaca-se Pendleton 4. Coloca-se
novamente o desafio de integrar as partes, os “ingredientes” ou
competéncias “parcelares” (Quadros II e III) e o todo, isto é, o processo
global da consulta.

Quadro III

Competéncias a desenvolver
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biomédicas

clinicas

comunicacionais em contexto clinico
relacionais (relagdo médico-doente)

pedagodgicas (incluindo competéncias para promover a
literacia, a capacitacédo e o “empowerment” dos utentes
no que respeita a sua saude)

socioculturais em saude
auto-percepcao e autocritica pessoal

gestao (de equipas, de unidades, de servicos e de
projectos)

desenvolvimento da qualidade (“clinical governance”,
incluindo gestao do risco clinico)

métodos de investigacao

Ao considerar as partes, comecamos por identificar competéncias
biomédicas e clinicas, supostamente adquiridas ao longo dos anos da
formagao médica basica. A estas hd que acrescentar e desenvolver:

— competéncias de comunicag¢ao interpessoal;
— competéncias relacionais (relagdio médico-doente)

— modelo clinico centrado no paciente

— modelo clinico integrado
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Comunicag¢io em contexto clinico

A comunicacdo em contexto clinico esta permanentemente presente ao
longo de toda a consulta. Para aprofundar a teorizacio sobre
comunica¢do e identificar aspectos técnicos e praticos sobre este
“ingrediente” indispensavel, propde-se como leitura de referéncia o livro
de José Mendes Nunes “Comunicagio em contexto clinico”, complementada
com leituras seleccionadas da bibliografia sobre o tema®-1531-35,

Relagdo médico-doente

A relacio médico-doente constitui o nucleo central da wedicina geral e
familiar e de toda a medicina clinica. Em relacio a esta componente
surge imediatamente o nome de Michael Balint e a sua obra “O wédico, o
doente ¢ a doenga” 0. Também sobre este tema existe hoje vasta bibliografia
disponivel, a par do movimento internacional dos Grupos Balint®.

De acordo com as ideias de Michael Balint, a participa¢io continuada
em grupos Balint proporcionara aos médicos um alargamento e
aprofundamento da compreensao sobre o seu papel na relacdo,
contribuindo para o seu equilibrio emocional e conduzindo a mudancas
de atitudes, que jogardo também a favor do doente, pois as novas
qualidades adquiridas terdo consequéncias gerais. Pode ser uma
mudanca silenciosa e lenta, eventualmente imperceptivel, até que, em
momentos de reflexio ou de seguimento de casos, se demonstra uma
maior maturidade e facilidade em lidar com as situacdes antetiormente
apelidadas de dificeis. Essencialmente, a tarefa do grupo Balint centra-se
na andlise do que se passa na relacio médico-doente. Nao apenas na
avaliacio do modo de sentir do médico, mas também no que isso pode
indicar quanto aos sentimentos do doente. O grupo devera ajudar o
médico a permitir que seja reconhecida ao doente a possibilidade de
expressar as suas proprias emogdes. Ao promover-se a interacgao
especulativa no seio do grupo, cujo funcionamento obedecera a uma
dinamica democratica, procuram-se explicagdes para as razdes que
motivaram a vinda do doente 2 consulta, como se sentird face ao
médico, que tipo de médico lhe podera ser mais util ou porque se estara
a comportar de determinado modo. Simultaneamente, tenta-se
compreender por que é que o médico se sente incomodado com alguma
situacdo ou determinar a dimensio da dificuldade sentida ao lidar com o
caso, ajudando-o a reencontrar o seu proprio bem-estar. A tarefa do
grupo Balint promove a imaginacio dos intervenientes, induzindo a
incorporagao de diversidade nas praticas clinicas dos seus participantes.



Meétodo clinico centrado na pessoa

A medicina geral e familiar é, por exceléncia, a medicina da pessoal. Requer
um saber lidar com a complexidade da condigao humana, com o vasto
leque de factores que condicionam a dinamica de saude-doenca de cada
pessoa, de cada familia e de grupos com necessidades especiais. O
primado da PESSOA implica o estudo da relagdo de cada elemento
individual, com o seu meio envolvente, numa perspectiva ecossistémica:
familia, contextos ocupacional, sécio-cultural e comunitario. George
Engel foi pioneiro a definir e a propor esta abordagem na literatura
cientifica internacional, no seu historico artigo na Science, em 1977%.

O modelo clinico centrado no paciente corresponde ao conceito de
medicina da pessoa. O seu objecto ¢ a singularidade de cada
individuo, visto no seu contexto biopsicosocial e cultural. Isto reflecte-
se na forma como apreendemos o que cada paciente diz e no modo
como explicamos os problemas, situagoes, procedimentos, em func¢io
do grau de diferenciacio e literacia individuais. F também importante
perceber até que ponto o individuo estd preparado para receber
informagao. Perceber até onde devemos ir nas nossas explicacdes,
tendencialmente longas. Sera talvez melhor perguntar-lhe o que é que
quer saber sobre a sua doenca, sobretudo numa fase inicial do
diagnostico.

Refere-se ainda aos medos, as crencas e as ideias associadas a uma
determinada doenca/diagnéstico e na forma como devemos abordar a
experiéncia do “estar doente” e explorar os sentimentos desenvolvidos
nesse processo.

Mas o modelo clinico centrado no paciente diz sobretudo respeito ao
modo como o médico sai do pedestal autoritario e paternalista de quem
manda fazer seja o que for e espera ser obedecido. Em vez disso,
procura estabelecer uma relacio de mutualidade - desafiando a pessoa
para uma espécie de jogo, em que lhe vai passando as cartas para a mao,
ajudando-a a encontrar as proprias respostas. Pergunta-lhe, por
exemplo, “O que pensa que pode estar a acontecer?”, “Por que serd que a sua
doenga ndo estd controlada?”, “O que estd disposto a mudar?”. O paciente deixa
de ter um papel de espectador, receptaculo passivo da informagdo e das
orientacoes do médico, para intervir nas decisGes diagnodsticas e
terapcuticas. Tera sempre alguma palavra a esse respeito.

Pode, por vezes, surgir alguma incredulidade — “O(a) senbor(a) doutor(a) é
quem sabe...” ou “Se en soubesse nio vinha cd... ou “Sei ld, o(a) doutor(a) aqui
nao son en” — mas ¢é importante criar uma atmosfera de co-
responsabilizagio. O doente é quem vai, ou nio, concordar, aderir e
cumprir o plano terapéutico acordado, daf a necessidade de enveredar
pelo caminho da negociagio e com ele perceber as suas verdadeiras
motivagdes, o0 que se sente capaz de fazer e de mudar.
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Compreender o(a) paciente e leva-lo(a) a envolver-se

Esta nogao aplica-se muito bem as doentes com excesso de peso, por
exemplo. Vém pedir comprimidos para emagrecer. Procuram solugdes
rapidas e eficazes — milagrosas?... Para as compreender é necessario
explorar a forma como cada uma se vé, sem levantar barreiras, ao
rejeitar logo os tais comprimidos - Quanto peso sente que tem a mais? Que
peso gostava de atingir para se sentir bem? O que tem feito para tentar alcancar
aquele peso? Quais os seus habitos alimentares? IE o exercicio fisico? Que ideias
tem sobre os ditos comprimidos e sobre a sua eficicia (que amiga/vizinha os
tomon)?. .. O que acha poder mudar nos seus habitos?! - A ideia € ir pensando
o problema com a pessoa e chegar as respostas com ela. Procurar os
pontos de encontro para objectivos comuns, em funcao dos recursos
mobilizaveis.

MT 2008

Este método facilita a compreensdo do doente, da sentido a toda a
consulta e direcciona-a para o empowerment, fortalecendo a capacidade de
decisio conjunta perante os problemas do individuo com que nos
vamos deparando no decorrer da consulta. As referéncias centrais do
modelo clinico centrado na pessoa sao as publicacdes da equipa de Ian
McWhinney, designadamente a obra Patient-Centered Medicine, de Moira
Stewart e outros autores (Figura 4)37-39,

Método Clinico Centrado no Paciente

Explorar tanto a
doenca como a
experiéncia do

Compreender a
pessoa no seu

Chegar aum
entendimento

padecimento fodc comum
(illness)
DOENCA CONTEXTO) PROBLEMAS
Anamnese, E.O., EAD
ILNESS OBJECTIVOS
Ideias, expectativas,
sentimentos, PAPEIS
QUEIXAS E impactes na
INDICIOS funcionalidade
e B H i RN
PELO PACIENTE PARTILHADA
A |

Incluir prevencao e promocao da satde

Reforcar a relacao médico-doente

.
Ser realista

Figura 4 — Diagrama ilustrando aspectos essenciais do “Meétodo clinico centrado
10 paciente” (Adaptado de diagrama de Luis Filipe Gomes — Ref* : Stewart M. et al, 20033%)
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E... a minha consulta?

(...) ja estavamos ali ha um bom bocado, sentia-me desgastado, mas
vaidoso. Finalmente chegara a fase boa do internato; aquela em que
sentimos que ja sabemos quase tudo. E esta consulta tinha sido tio
completa: cuidados preventivos, curativos, paliativos, incentivos,
sugestoes e todos os cuidados que fazem parte do curriculum
obrigatério de um interno dedicado. Levantei-me para encerrar a
consulta e exclamei com um sorriso simpatico e algum alivio na voz: —
Bom, senhor Caldeira, hoje ficamos por aqui!

O Senhor Caldeira olhou para mim com ar simples (o de sempre).
Parecia agradado com os cuidados prestados, mas algo estava fora do
sitio... — Oh senhor doutor, o senhor jd fe3 a sua consulta... mas agora falta a

minhall (...)
TC 2002
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Modelo clinico integrado

O modelo clinico integrado é um desenvolvimento do modelo clinico
centrado na pessoa. Esta centrado na pessoa e, a0 mesmo tempo, presta
atencao aos aspectos biomédicos, ao médico, a relagdo médico-paciente
e ao contexto em que tudo decorre. Integra, assim, as varias abordagens
ja mencionadas anteriormente, procurando equilibra-las e harmoniza-las,
sem negar nem menosprezar nenhuma delas. Até porque estas diversas
abordagens intersectam-se, interpenetram-se, e tém entre si relagoes de
inclusdo. Assim foram tidos em conta:

O modelo médico ou biomédico — cujos fundamentos remontam aos
postulados da causalidade, de Koch;

Compreensio de factores biolégicos e fisiopatologicos

O modelo social ou biopsicossocial — cujos fundamentos remontam
aos estudos sobre o declinio acentuado da morbilidade e da mortalidade
por tuberculose e por outras doencas transmissiveis, muito antes do
inicio da utilizacio de antibidticos e de vacinas, colocando o enfoque
nos factores sociais e ambientais?® 40,

Compreensio de factores psicossociais, culturais e ambientais

A abordagem “balintiana” - auto reflexiva, sobre o factor médico (“o
médico como medicamento™) e sobre a relacio médico-doente®?;

Compreensio do médico e da relagdo médico-doente

O método clinico centrado no paciente — fundamenta-se no modelo
biopsicosocial de George Engel’. A sua formulacio, como método
clinico, deve-se ao trabalho desenvolvido por Ian McWinney, Moira
Stewart e col. , que ja foi sucintamente referido®”-3%;

Compreensao do paciente

O modelo sistémico — que procura aplicar a teoria geral dos sistemas a
pratica clinica e desenvolver abordagens mais holisticas dos fenémenos
de saide-doenca, da consulta e do processo de prestagao de cuidados de
saude*!> 42,

Compreensio dos sistemas envolvidos, no seu todo

O modelo clinico integrado materializa assim a aplicacdo da teoria da
complexidade a pratica clinica, em especial a MGF#-43,



Aplicando este modelo o médico tende a deixar de “ver” o doente como
objecto de estudo e de intervencdo. O doente passa a ser sujeito
interveniente e central de todo o processo. Ao mesmo tempo, o médico
tratard de estar atento a si proprio e a mualtiplos factores que interferem
e influenciam a complexa relacio médico-paciente.

Competéncias socioculturais

O método clinico centrado no paciente e o modelo clinico integrado
exigem, por parte do médico, o desenvolvimento de competéncias
socio-culturais.

Vivemos hoje numa sociedade de grande diversidade cultural, de forte
imigracao, muitas viagens e muitos viajantes, com uma economia
globalizada a permeabilizar todas as fronteiras. Hoje, nos centros de
saude portugueses, cuidamos de portugueses, de brasileiros (e o Brasil
¢ um pafs imenso e diverso), de africanos oriundos de paises de lingua
oficial portuguesa, de africanos oriundos de outros paises, de
ucranianos, de moldavos, de romenos, de russos, de timorenses, de
chineses, de filipinos, de espanhéis, de franceses, de irlandeses, de
bolivianos, de ciganos ...

Sao tantos e tao diversos sistemas de crencas, de modos de
representacdo das doencgas, de modelos explicativos e de causalidade,
de expressio do sofrimento, de modos de lidar com a enfermidade...

Para muitos doentes, vindos de uma cultura animista, ha um animal
que causa a doenga, para outros sao as “correntes de ar” ou o “copo
de 4gua fria”. Com muitos, temos a barreira do “idioma”. No entanto,
com todos eles podemos explorar e tentar compreender, de alguma
forma, as suas experiéncias e os seus sentimentos. Esta exploragiao
permite-nos adequar a entrevista e formular objectivos realistas em
termos de resultados esperados, que sejam também claros para os
doentes. Muitas vezes, nestas circunstancias, pergunto ao doente “
Entao nessa sitnagao que me esti a descrever, o que é que espera de mim? Como
acha que en 0 posso ajudar?”.

I8 2008
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2.3. Desenvolvimento pessoal e profissional continuos

O desenvolvimento das competéncias atras enumeradas implica um
processo continuo de transformacgao pessoal. Um processo que desafia
os modos tradicionais de ver o mundo, de olhar para os outros, de
pensar e de nos pensarmos, e de agir. E é este mundo pessoal complexo
que transportamos todos os dias para as nossas consultas, que
pretendemos que nunca estagne, que se mantenha em permanente
desenvolvimento. Por isso ¢é tiao relevante que lhe prestemos atencio,
que cuidemos permanentemente do nosso auto-conhecimento.
Conhecemo-nos ¢ desenvolvemo-nos através dos outros, na relacio
com o0s outros, embora nas nossas circunstancias. A relacio médico-
doente na consulta é apenas um caso particular deste processo. Alterar o
nosso modo de pensar equivale a modificar todo o nosso complexo
sistema de interagir com o mundo e com o “outro”. E, neste sistema, as
emocOes (modos de reagir) e sentimentos (modos de sentir) tém um
papel modulador e regulador essencial (Figura 5).

Modos Ambiente, contexto,
de ver circunstancias, relacao

de sentir

de reagir

de pensar de agir

... incerteza e coiﬁi’:‘lexidadew..-i --------

Figura 5 — Modificar o nosso modo de pensar equivale a modificar todo o nosso
complexco sistema de interagir com o mundo e com os outros. E, neste sistema, as
emogdes (modos de reagir) e os sentimentos (modos de sentir) tém um papel modulador

e Vegﬂlador essencial. (Pentagrama elaborado a partir de elementos de conhecimento obtidos
na obra de Anténio Damasio “Ao Encontro de Espinosa” 424%),



E tentador tracar paralelismos entre as estratégias de transformacio
pessoal usadas nos processos de formagio e algumas estratégias
psicoterapéuticas. No essencial, todas visam modificar alguma coisa na
pessoa. Nesta linha de raciocinio, parece-nos apelativa a ideia de que as
modificagées no nosso #odo podem ser induzidas ou influenciadas por
modificagoes em qualquer um dos cinco poélos ilustrados na Figura 5.
De facto, a estratégia e os métodos da terapia comportamental visam
interferir com a pessoa no polo “agir” para através dele “entrar” e
influenciar os restantes polos. A terapia cognitiva tenta a “porta de
entrada” do polo “pensar”. O mesmo se pode aplicar aos esforcos para
alterar perspectivas ou “modos de ver”, designadamente recorrendo a
metaforas ¢ a analogia526. Quando tentamos modificar percepcdes, em
nés ou nos outros, sobre situacOes, acontecimentos ou pessoas,
acabamos por interferir também com as formas de “reagir” (emocgoes),
de “sentir” (sentimentos, subsequentes as emogoOes) ¢ de pensar
relativamente aquelas situagoes, pessoas ou factos, o que condicionara
também as nossas atitudes e comportamentos (“agir’) relativamente a
eles.

Estes processos passam-se constantemente connosco, no nosso dia-a-
dia, nos nossos processos de formacio e... nas nossas consultas. O
desafio é o de os estudar e compreender melhor, para retirar deles a
utilidade técnica e os beneficios possiveis na nossa actividade
profissional. O pensamento integrador ou complexo e as novas
abordagens propostas pela teoria/ciéncia da complexidade podem
ajudar-nos a vislumbrar novos horizontes nestes dominios*>-48,

Actualmente, nos cuidados de saude primarios, os processos de
desenvolvimento pessoal e profissional continuos estdo estreitamente
ligados ao trabalho em grupo dos médicos de familia, integrados em
equipas multiprofissionais, designadamente nas #nidades de saside familiar
(USF). Esta evolucido organizativa potencia maior envolvimento,
responsabilizagdo, interac¢Oes criativas e inovagao a varios niveis. A elas
se podem aplicar os conceitos de organizacoes que aprendem (“Yearning
organizations”) e de comunidades de praticas’®->3. Esta matriz
organizacional por equipas intensifica as dinamicas de formagao, de
aprendizagem e de transformacao de atitudes, de saberes e de praticas
de cada profissional, dos grupos e das equipas. Neste contexto de
pratica, a formagao e as transformagoes pessoais acontecem momento a
momento, em cada dia. E estas transformacoes traduzem-se também em
descoberta de novos modos de ver, de estar, de interagir, de trabalhar,
de cooperar, de fazer diferente e melhor.
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3 » Registos clinicos
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— objectivos, métodos, tecnologias e qualidade

O dossier clinico de cada pessoa e familia constitui uma memoria
preciosa para o médico e um instrumento de apoio a qualidade do seu
raciocinio e das suas decisoes clinicas. Aos registos sio atribuidas
funcdes nio apenas mnésicas (que garantem a longitudinalidade dos
cuidados), como também comunicacionais (proporcionando a
informacao necessaria ao trabalho em equipa) e analiticas (permitindo o
arquivo de dados-base do paciente, fornecendo dados para investigagao
ou prova para diligéncias médico-legais.

Os registos ou anotagbes clinicas sofreram uma evolugio notavel,
especialmente a partir de Lawrence Weed, na década de 60 do século
passado® 56. O “Problem Oriented Medical Record” (POMR) ou ‘“Registo
Meédico Orientado por Problemas” (RMOP), divulgado em 1968, e a sua
componente SOAP (subjectivo, objectivo, avaliagao, plano), introduzida em
1969 para estruturar na estrutura de anota¢ao da informacao clinica®-¢0.
Esta nova estrutura induz um pensamento légico e leva a um registo
menos descritivo/narrativo, mas mais claro. Este método foi criado no
ambito da pratica da medicina interna nos EUA. Posteriormente, a medicina
familiar académica aproveitou-o e desenvolveu-o, incorporando-lhe
novos elementos, designadamente em relacdo a dimensio familiar e
socio-relacional de cada pessoa, a integragdo das narrativas biomédica e
biografica de cada paciente, entre outras> 00, 61,

O RMOP possui trés areas fundamentais de armazenamento de
informagao: os dados—base do paciente, as notas clinicas progressivas
(também conhecidas por notas “SOAP”) e a lista de problemas. Bem
utilizado, ¢ um método altamente eficiente em termos de recuperacio da
informacido que ¢é necessaria para garantir a continuidade de cuidados.
Para essa eficiéncia ser 6ptima, teremos que ser sistematicos e precisos
no registo, tio completos quanto a pertinéncia o exija, sem sermos
contudo redundantes ou detalhistas. Quer no que diz respeito as notas
clinicas progressivas, quer quanto a lista de problemas, a parcimonia de
inclusiao de informagio é necessaria se desejamos, por exemplo, manter
uma lista facilmente legivel e funcional nas tarefas para que foi
concebida - a de fornecer um “retrato” facil e rapido dos problemas de
saude do paciente>* 60,61,

Embora concebido para uso em papel, o método de Weed adapta-se
bem a prestacao de cuidados em MGF e marca presenca, actualmente,
na quase totalidade dos suportes electronicos de registo clinico em



cuidados de saude primarios, mantendo-se como o “go/d standard” para o
médico de familia. O sistema de classificagio em CSP (ICPC-2) foi
também desenvolvido com base no Método de Weed.

Quando registamos, devemos fazé-lo como se nio o fizéssemos para os
nossos olhos, mas para os de outros. A pressao para gerir o tempo da
consulta de uma forma mais ritmada niao deve impedir-nos de colocar
qualidade nos registos que fazemos - ainda que tenhamos de os concluir
mais tarde, ja com a consulta encerrada. Devemos esse cuidado aos
nossos pacientes.

Posteriormente, os problemas com o armazenamento ou arquivo dos
processos  clinicos, a complexidade crescente dos cuidados
administrados, a utilizacdo dos registos médicos como fontes de
informacao, juntamente com as possibilidades criadas pela informatica,
conduziram ao desenvolvimento do registo de saude electrénico. O
conceito e o soffware de dossier clinico electrénico (electronic health
record — EHR) representaram uma nova viragem neste mundo.

Sio indiscutiveis as vantagens a varios niveis de ter bons registos
clinicos. Porém, tanto em relagio ao dossier em papel, como ao uso de
meios informaticos, ha que acautelar e prevenir um risco zajor que é o
da mudanca na direc¢io do olhar e da atencio do médico durante a
consulta.

“"Deixou de gostar de mim?”

Quando iniciei os meus registos informaticos, passei a olhar menos
para os doentes. Um dia, um doente que fazia parte da minha lista ha
cerca de 20 anos, vira-se para mim e diz: “Senhora doutora, deixon de
gostar de min?...Estd gangada comigo?...V ai mandar-me para o hospital?”

Al percebi o quanto fazia falta aquele olhar nos olhos a que os meus
doentes estavam tao habituados. Hoje, quando vejo que o registo esta
mais demorado, deixo de o fazer, acabo a consulta, e s6 depois registo!
Eu estava zangada era com a maquina, ndo acertava nos registos, €
tinha perdido a paciéncia...e confesso que isso continua a acontecet-

me com alguma frequéncial
AS 2008
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Para onde olha o médico?

(...) eu notei isso e varios colegas dizem-me o mesmo: passam, por vezes,
mais tempo a olhar para o computador que para o doente. E certo que
antes se passava bastante tempo a olhar para baixo, para o papel, a registar
as notas da consulta ou a transcrever os resultados dos ECD. Mas agora o
computador absorve mais a nossa atenc¢ao. Quando consulto a informagao
das consultas anteriores, as prescricoes, o estado dos pedidos de
referenciagdo hospitalar, os dados do processo familiar, a disponibilidade
de agenda para uma préxima consulta, etc. o doente fica “pendurado”
enquanto eu nao obtenho as informagdes que procuro. Criam-se
momentos de pausa e de siléncio que para mim sio desagradaveis e que
procuro preencher continuando a falar com o doente. Por vezes relatando
simplesmente os meus passos no computador ou lendo em voz alta o que
estou a ler ou a escrever no ecri. E, como trago da USF onde fiz o
internato o habito de codificar os sintomas, problemas e procedimentos,
comeco logo no inicio a registar o ou os motivos de consulta no “S”.

Os doentes, neste centro de saude, ndo estio muito habituados a que os
médicos utilizem o computador ao longo da consulta e notei a sua
estranheza inicial. E claro que poderia deixar as anotagdes para o final da
consulta, mas isso ¢ coisa que nido consigo fazer. Quantos doentes vém
com varios motivos de consulta, alguns dos quais se identificam, por vezes,
apenas em etapas avangadas da consulta? Ou a quem, durante a consulta,
nao identificamos mais um problema importante que receamos esquecer-
nos de anotar posteriormente na respectiva lista? Nao ¢ facil conciliar a
atitude de escuta e de apoio e decisio com o computador na consulta. Mas,
se os momentos “livres de computador” forem de qualidade, a consulta
corre bem. Ou seja, se o olhar for nos olhos do doente, se for demonstrada
compreensdao e empatia e se o doente for recebido e despedido com um

SOTTisO.
TB 2008

Como manter o contacto visual?

Verifiquei que se colocar o ecra e o teclado do computador a direita da
secretaria, virados para mim, e se o paciente se sentar a minha frente, ¢
possivel ir mantendo o contacto visual durante os perfodos de registo no
computador.

Costumo também ir falando com o doente e, sobretudo, ir ouvindo o que
diz, enquanto introduzo dados de forma mais “mecanica” (por exemplo
MCDTs) ou quando renovo receituario.

Além disto, sempre que o doente me traz resultados de MCDT, antes de
os registar, traduzo os seus resultados em linguagem compreensivel para o
doente, que assim fica mais calmo e depois explico-lhe que vou demorar

algum tempo a regista-los.
AF 2008



4 » Instrumentos / ferramentas de apoio a consulta

O consultério do médico de familia e a unidade de saide no seu

conjunto devem dispor de um conjunto de equipamentos e de
instrumentos “leves”, quer clinicos quer educacionais. Este conjunto
deve ser periodicamente revisto e actualizado e estar devidamente
explicitado e inventariado em cada unidade para permitir a respectiva

gestdo e manutengaol.

A utilizagdo de novas tecnologias de informacio e comunicagio:

processo clinico electrénico, computador, Internet, e-mail, PDA, etc. ¢
hoje uma realidade inelutavel nos cuidados de saide primarios de

qualidade e pode ser equacionada sob dois pontos de vista:

- na optica do raciocinio clinico e da decisido médica

- na dptica do apoio e do empowerment do utente>?

Deve existit em cada unidade de saide uma base de dados e de
informacdo sobtre os recursos existentes na comunidade ou acessiveis

noutros locais, que permita disponibilizar em tempo util, durante ou
apo6s a consulta, enderecos e contactos de centros, de servicos, de

institui¢des de apoio e auto-ajuda, etc..

As possibilidades tecnolégicas actuais de acesso e gestao da informacio
e do conhecimento contrastam com as barreiras burocraticas e os

controlos autoritarios que ainda existem nos servicos de saude e que os
asfixiam. Actualmente, até para as visitas domicilidrias podemos levar um

pequeno computador que se chama PDA (Personal Digital Assistan).

O acesso a Internet durante a consulta ¢ actualmente um requisito

indispensavel para a pratica qualificada da MGF. Cada médico e unidade
devem definir e gerir a lista dos portais e dos sites seus favoritos e evitar
cair na enxurrada cadtica de informacio que, infelizmente, a Internet

também proporciona. Sao exemplos interessantes:

Programas de gestio de sites:

www.myhg.com

www.ikeepbookmarks.com
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Informagio para os utentes:

www.patient.co.uk/index.asp

www.familydoctor.org

Informagcio para os viajantes:

www.safetravel.gov.nz

www.itg.be/ITG/GeneralSite/GeneralPage.asp

www.fco.cov.uk/en/traveling-and-living-overseas

Normas de orientacao clinica:

www.ouidelines.cov

www.ebscohost.com/dynamed/default.php

De;eﬂ/mrgemgmma;:

www.genopro.com/family-tree-software

www.mgfamiliar.net

A preocupacdo em actuar de acordo com a “evidéncia que interessa”
(“evidence that matters”) na abordagem e tratamento dos diversos
problemas de satide requer muito tempo e disponibilidade. A actuagdo
de acordo com a melhor medicina baseada na evidéncia exige procura
de informagio. Esta deve estar organizada de forma a optimizarmos o
tempo de duracio da consulta. A organiza¢do em arquivos, no
computador, exige dedicacdo e uma actualizagdo constante. Para nos
ajudar neste processo, Carlos Martins construiu e mantém um site
(www.mgfamiliar.net), que constitui um instrumento precioso de apoio
a consulta, muito util em qualquer consultério de medicina geral e
familiar.

Aqui se encontra concentrada, num unico sitio, informacio e
instrumentos pertinentes e uteis nas consultas do dia-a-dia. Nele se
encontram sitios de pesquisa e motores de busca da Internet, livros e
documentos importantes, designadamente Circulares Normativas da
Direcgao-geral da Saude e de outras instituicdes de referéncia, material
de educacido para a saude e informacio escrita para os utentes, com
qualidade, e outra informacio interessante. Apresenta também inimeras
ferramentas para a pratica clinica que melhoram substancialmente a
qualidade cientifica da consulta. Nesta sec¢ao podemos encontrar um
calendario de gravidez com as datas desejaveis para a realizacio de
exames, o Interactive Risk Calculator (instrumento de avaliacao do risco
de desenvolver doenga coronaria ao fim de 10 anos, de acordo com o
estudo de Framingham), o Electronic Preventive Services Selector
(ferramenta disponibilizada pela United States Preventive Services Task



Force desenhada para auxiliar o médico na selec¢do de actividades
preventivas, entre outros. O site recomenda o programa Epocrates, que
tem informagdo completa sobre medicamentos e principios activos,
indicagbes, contra-indicagdes, posologia, perfil de seguranca, e pesquisa
facil de interac¢des medicamentosas. Esta ultima funcionalidade permite
conjugar toda a medica¢do, constituindo um instrumento essencial na
gestaio da polimedicagdio em  situagdes de multimorbilidade,
contribuindo para a prevencao quaternaria, tdo importante nos dias de
hoje.

Utilidade dos programas de conversacdo

Um dos “ruidos” na consulta é o toque do telefone ou o bater na
porta para fazer algum pedido (geralmente questdes administrativas).
A utilizacdo de programas de conversacdo do tipo “Google Talk” pode
resolver alguns destes ruidos. Por exemplo: se um colega precisa de
falar connosco urgentemente liga-nos para o consultério
interrompendo a  consulta. A comunicagdo entre médicos,
administrativos e enfermeiros tem e deve existit. No entanto, se
simplesmente teclarmos “Liga-me logo que puderes. E nrgente”, ou “ Sr.
Doutor a crianca marcada para as 17h estd pronta” oa “Len uma utente a pedir
uma consulta wurgente, no domicilio”, recebemos a mensagem sem
interrompermos a consulta. Em situacGes raras, mas possiveis,
também pode servir como pedido de ajuda perante uma ameaga fisica

no consultoétio.
MM 2008
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5 » A consulta em 7 passos

Cada episédio de consulta pode ser decomposto em trés fases e sete passos (Figura

6 e Quadro IV):

44

Fase inicial — preparagio e primeiros minutos

Esta fase corresponde a uma “descolagem” e, tal como num voo, requer
um grande investimento de preparacio do que se vai seguir. F uma fase
de concentracio e focalizagdao de atencido e “energia”. Individualizimos
dois passos nesta fase:

Passo 1 — Preparagao — rever a situagio do médico, do consultdrio e do priximo
paciente, antes de este ser chamado para a consulta

Passo 2 — Os primeiros minutos —chanmada, cumprimento, acolbimento,
indicios, motivos e encontro/ acerto de agendas

Fase intermédia — exploragao, avaliagio e plano (EAP)

Esta fase corresponde a0 desenrolar da consulta. E a fase em que se
procede a recolha sistematizada de dados e de informagio, subjectivos e
objectivos. E também nesta fase que se processam intelectualmente os
dados e a informagao recolhidos, sempre com a colaboracio e em
didlogo com doente, para chegar a uma avaliagdao e a um plano de acgio.
Embora os passos devam ser sequenciais, na pratica sempre ocorre
alguma multidireccionalidade entre estes 3 passos. Pode acontecer, por
exemplo que certos dados s6 se apurem ao discutir o plano, o que se
traduz, depois, num andar “de diante para tras” e vice versa. E, assim,
necessario manter a disciplina na conducdo do processo da consulta,
mas permitir a indispensavel abertura e flexibilidade. Esta fase
compreende trés passos:

Passo 3 — Exploragcdo - recolba, andlise ¢ contextualizagio de dados ¢ de
informagao (subjectivos, objectivos e contextuars)

Passo 4 — Avaliagao - interpretacao, diagnisticos, explicagdo e previsao
(progndstico) e impactes na qualidade de vida

Passo 5 — Plano - plano de cuidados (propostas, negociagdo e acordos de accdo,
incluindo prevencao)



Fase final — encerramento e reflexao final

Esta fase corresponde a “aterragem”. E a altura para resumir o que se
passou, para avaliar como decorreu a “viagem”, verificar que se chegou
ao local desejado, que nido fica nada para tras, e pensar em proximas
“etapas”. Individualizamos dois passos nesta fase:

Passo 6 — Encerramento — rever se subsistem dividas, rever o plano acordado e
cumprimento de despedida

Passo 7 — Reflexdo e notas finais — breve reflexcdo sobre o que se passon

A organizagio em 3 fases ¢ 7 passos pode parecer fragmentadora.
Porém, tem objectivos de treino e de aprendizagem e pode ser aplicada
de multiplos modos. Pode servir, por exemplo, para treinar e aperfeicoar
atitudes e comportamentos clinicos apenas num ou em alguns dos
passos e fases propostos.

Muitos dos aspectos e procedimentos que aqui se escalpelizam parecem
coisas Obvias, feitas na pratica em fraccdes de segundos, de modo
automatico, agil e intuitivo por um médico experiente. Mas os
automatismos, a agilidade e a intuicdo requerem um longo processo de
aprendizagem e de treino. A finalidade do exercicio ¢ acelerar e ajudar a
alcancar niveis elevados de qualidade do desempenho clinico.

Infelizmente, muitos dos aspectos que o exercicio escalpeliza sdo
frequentemente ignorados, omitidos ou deficientemente executados e
conduzem a erros e a ma pratica, com prejuizo tanto para os pacientes,
como para o proprio médico ou para a relagio médico-doente.

Fase final
7 — Reflexao
6 — Encerramento

Fase inicial
1 — Preparacéo
2 — Primeiros minutos

Fase intermédia

3 — Exploragao

4 — Avaliagao

Figura 6 — As 3 fases ¢ o5 7 passos da consulta

45



Quadro IV

Passos da consulta

Passos

Objectivos

1 — Preparacéao

a) Breve auto-avaliagdo do médico — forgas e fraquezas para a
consulta que se segue; alguma necessidade fisiologica a satisfazer?
existem emogdes que possam ser transportadas para a proxima
consulta e a vdo contaminar?

b) Rever quem & o proximo utente - consulta breve do processo:
resumo, lista de problemas, terapéutica habitual, registo SOAP da
Ultima consulta, registos das Ultimas consultas e outra informagao
pertinente

c¢) Avaliar sumariamente as condi¢des do ambiente do gabinete:
arejamento, limpeza, arrumacao, etc.

2 — Primeiros minutos

Acolhimento, primeiro contacto, cumprimento

Observagao e escuta atentas do paciente e das suas motivagbes
(aqui e agora)

Nota: a qualidade da abertura da consulta é vital para o seu sucesso. As

primeiras impressées sdo muito importantes. E nesta fase que comega a
preparagao do clima terapéutico.

3 - Exploracao, analise
e contextualizacao

Anamnese, exame objectivo e contextualizagdo dos problemas
abordados.

Nota: é importante procurar apreender, sem modificar, o “objecto” (a
histéria do doente). O exame fisico e, em especial, a anamnese, podem ter
efeitos terapéuticos (além da sua natural finalidade diagndstica).

4 - Avaliacao

Inter-relacionar e interpretar os dados e a informacgéao recolhidos e
integraé-los num quadro explicativo coerente e com significado para
ambos (médico e paciente).

Nota: inclui a definigdo de problemas, a formulagéo de diagnésticos,
aspectos de previséo (prognoéstico) e avaliagéo de impactes na
funcionalidade e na qualidade de vida

5 - Plano

Propor, negociar e procurar acordo sobre acgdes e objectivos,
incluindo prevengéo (“oportunista” ou no)

6 — Encerramento

Confirmar a inexisténcia de duvidas, a satisfagéo das expectativas
do paciente, acolher eventuais apreciagbes do utente e ... encerrar
formalmente a consulta (cumprimento de despedida)

7 — Reflexao final

Fase dedicada a auto-reflexao pessoal sobre a consulta e, também,
para fazer a limpeza mental, cognitiva e uma eventual
descontaminagao emocional, para passar a préxima consulta

Esta fase pode ser util para completar ou corrigir os registos clinicos
referentes a essa consulta e a essa pessoa

< Ter presente que é sempre possivel melhorar!
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Exercicio pratico

Um bom método de consulta ajuda a treinar a agilidade do raciocinio e a
capacidade de decisio do clinico. Estimula e apoia a preocupagio e a
atencdo ao paciente através de actos precisos, muito concretos. Também
a economia das palavras, a fantasia e o acerto dos exemplos e das
metaforas usados para explicar aos pacientes as suas situagoes, a
sensatez e prudéncia do plano proposto beneficiam de uma abordagem
estruturada nos escassos minutos que dura uma consulta. Estes e muitos
outros aspectos sao decisivos para a eficacia da comunica¢ao médico-
-doente e para o sucesso de cada consulta®-> 28-35,

Modos e contextos de aplicagio do exercicio

O exercicio aqui proposto visa facilitar aos internos, aos estagiarios e
aos orientadores a concretizacio dos objectivos previstos para o treino
da consulta. Estd aberto a criticas e a sugestdes para o seu
aperfeicoamento.

Este exercicio procura dissecar e aprofundar os principais processos
mentais, relacionais, comunicacionais e clinicos que devem acontecer
nas varias fases e passos de cada consulta, em especial nas consultas de
complexidade média e elevada, as quais podem representar mais de
metade das consultas de MGF.

Os Anexos A2 e A3 sio constituidos por grelhas de observagio e
anota¢ao dos diversos aspectos a ter em conta ao longo dos passos de
cada consulta.

O exercicio pode ser aplicado de varias formas:

a) pelo préprio médico de familia, como exercicio de reflexdao e auto-
avaliacdo, escolhendo uma consulta que preveja mais complexa,
podendo abranger a totalidade dos passos, ou apenas um ou mais
passos que queira analisar melhor (recomenda-se a aplicagdo no final
da consulta, com reserva de algum tempo para esse efeito);

b) por um observador externo, abrangendo apenas um ou mais passos
de uma consulta ou de um nimero escolhido de consultas;

©) para preparagio e andlise/avaliacio de uma consulta videogravada —
autoscopia;

d) para avaliacio abreviada de uma consulta na sua totalidade (ver
Anexo A3);

e) para treino e reflexdo dos internos de MGF durante a execucdo das
suas consultas, aplicando-o de modo flexivel consoante as suas
necessidades e os objectivos do treino;

f) de todas as formas imaginativas que se quiser...
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Passo 1

Preparacao da consulta

49



5.1. Passo 1 — Preparacao da consulta

“O comego é a parte mais importante de qualquer trabalho”
Platao

Comecar bem uma consulta significa prepara-la cuidadosamente.

Objectivos

A preparagao da consulta visa relembrar e responder a um conjunto de
perguntas, em especial, no que respeita ao doente, caso seja ja uma
consulta seguinte para ele.

A preparacao de cada consulta incide em trés pélos:
* o médico e o seu estado fisico e emocional
" 0o paciente
* o contexto, o ambiente do gabinete, entre outros aspectos

Mesmo no caso de ser uma primeira consulta com o paciente é possivel
ter em conta, por exemplo, a idade, o género, a nacionalidade e
prepararmo-nos para alguma atitude proé-activa e preventiva tendo em
conta a fase do ciclo de vida dessa pessoa (vacinacdo, deteccio de
factores de risco, rastreios recomendados para a idade, etc.).

Perguntas-chave

Em relacdo ao médico, é indispensavel proceder a um rapido “auto-

-exame” com perguntas do tipo:

a) Hstou em condig¢oes fisicas e emocionais para a proxima consulta?

b) Tenho necessidade de ingerir algum alimento ou de beber agua antes
de prosseguir?

¢) Tenho alguma outra necessidade fisiologica premente?

d) Estou preocupado com aspectos da minha vida pessoal, ou da vida
profissional ou de relagio com a equipa, ou com o que se passou na
consulta anterior, ou com qualquer outro aspecto?

e) Hstou atrasado e, por isso, “stressado’?

f) Tenho um compromisso a seguir a este periodo de consultas e
receio chegar atrasado? Devo avisar ja para aliviar o “stress’’?

Em relagio ao préximo paciente, é util perguntar:

a) Quem ¢ o paciente que me vem consultar? (sexo, idade, pafs de
origem, etc.)

b) Por que nome e, eventualmente, titulo gosta de ser tratado?

¢) Alguma particularidade em relagdo a crengas? Cultura étnica? Ou
outro aspecto socio-cultural?

d) Qual o seu contexto familiar (vive s62; com familiares?; que
caracterfsticas tem a sua familia? etc.)?
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e) Qual o seu contexto socio-ocupacional? Condigdes e riscos laborais
para a saude?

) Quais os principais problemas de saide activos ja identificados?

@) Existe algum alerta especial a ter em conta? (estd a tomar contraceptivos
orais? Tem protese valvular? Esta em hipocoagnlagio? Alergias a medicamento?
Necessidade de prevencao de endocardite bacteriana? etc.)

h) Qual o plano de cuidados “em vigor”? Terapéutica habitual?

i) O que ficou acordado ou quais os aspectos pendentes da tltima
consulta?

Em relagdo ao contexto e ambiente do gabinete, ¢ de ter em conta:

a) O gabinete esta em condigoes de receber o proximo paciente?

b) Sao claras e conhecidas as regras quanto ao uso de teleméveis e
quanto as interrupgoes telefoénicas e presenciais?

¢) E necessario tomar algumas medidas especiais para esta consulta
(por exemplo, avisar para nao ser interrompido, pedir a presenca de
uma terceira pessoa)?

d) Outros aspectos?

A preparacédo da consulta comeca na véspera

A preparacio da consulta pode comegar na véspera: ¢ boa politica
abrir a agenda do dia seguinte e analisar mentalmente as consultas que
para ele se perspectivam... Se existe alguma necessidade especial nao
resolvida de aprofundamento de conhecimentos sobre uma situagao

clinica, este podera ser o momento para a satisfazer.
AM 2008

Preparar-se para dar mas noticias

O Senhor José estava na sala de espera para saber os resultados da
colonoscopia. Era um homem de 54 anos que tinha recorrido a
consulta por dores abdominais e rectorragias. A colonoscopia revelou
o plor: carcinoma do célon sigmdide. Eu estava no dltimo ano do
internato e era a primeira vez que tinha de comunicar uma ma noticia.
Nao tinha dormido bem na noite anterior devido a esta situacao.

Antes de iniciar a consulta fui até a casa-de-banho, lavei a cara com
agua fria e comuniquei a administrativa que nao podia ser
interrompida na préxima consulta. No consultério desliguei o telefone

e chamei o Senhor José.
MM 2008



Quadro V

Passo 1 — Preparacao da consulta

Exercicio

o Auto-avaliagdo das condi¢des objectivas e subjectivas do
médico

e Rever quem é o proximo paciente e quais os aspectos
essenciais a ter presentes: ver o resumo, a lista de

problemas e as anotagbes da ultima consulta, em
especial o Plano acordado e as notas prospectivas

e Verificar sumariamente as condig¢des fisicas, de
arrumacao, arejamento e conforto do gabinete

Dimensao do exercicio

Varias (n) consultas consecutivas (opgao variavel, em fungao
dos objectivos do exercicio)

Aspectos a ter em conta

Quanto ao médico

+ Estou preparado fisica e emocionalmente para passar a
préoxima consulta?

Quanto ao paciente

+ Identificagao:

- nome e eventuais titulos pelos quais o paciente gosta
de ser tratado

+ Contexto familiar e particularidades a ter em conta (doengas
em familiares, etc.)

+ Resumo da situagéo clinica e lista de problemas
+ Alguns “alertas” a ter em conta.

+ Qual o conteudo da ultima consulta? Existe algum Plano
acordado?

+ Quais os objectivos acordados?

+ Aspecto(s) que tenha(m) ficado pendente(s) do ou dos
ultimos contactos.

Quanto ao contexto e ambiente do gabinete
+ Ambiente (temperatura, luminosidade, etc.) e arrumagéao

+ Necessidade de arejar o consultério? De proceder a alguma
limpeza?

+ Necessidade de preparar algum material especifico para a
consulta com o proximo doente?
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Tempo, atrasos e contaminacao da consulta

Sou uma cumpridora obsessiva de horarios. Prezo cumprir a hora
marcada de cada consulta. Quando me surgiam imprevistos, ficava em
stress por me atrasar. Num desses dias em que ndo parava de dar sinais
exteriores de pressa, persistentemente a olhar para o relégio, a Ana
(minha interna) disse-me:

Quando estamos atrasados devemos pensar: — ¢ um doente de cada vez! Nao vale a
pena olhar para o reldgio.

Desde esse momento, passei a seguir a recomendacdo da Ana e consigo

gerir os atrasos sem contaminar desesperadamente as consultas.
PB 2007

A médica também precisa de "ir a casinha”

Pois eu tenho alguma dificuldade em me encaixar no tempo. Gosto de
fazer consultas com toda a calma, dedicar-me a cada doente. Mas quando
acontece algo como a impressora encravar ou o sistema informatico
entrar em ‘“‘curto-circuito”, o atraso aumenta e mais complicado ¢
quando, a esta lentificagdo, se associam as malditas “necessidades
fisiologicas”! A sala de espera a encher, varios olhos a bufar, atentos a
qualquer movimento meu... e logo a bexiga havia de urgir!! E entio que
chamo a Dona Maria e o Senhor Manuel para o gabinete, cumprimento-
os, desculpo-me pelo atraso, para logo acrescentar: fenho ¢ de lhes pedir nm
Sfavor, ¢ que eston mesmo a precisar de ir a casa de banho! Segue-se um ‘pois claro,
senhora doutora, entao ndo...". Podia dizer-lhes apenas que precisava de dar
um saltinho a secretaria, ou outra desculpa qualquer ... mas o certo ¢ que,
quando volto, a consulta arranca sem barreiras ou animosidades. O atraso
ja 1a vai. Parece que o facto de a médica também precisar de “ir a
casinha”, como reles mortal, nos aproxima mais como pessoas. Facilita a
relacao.

MT 2008

Telefone e telemoveis

O telefone e os teleméveis (os nossos e os dos doentes) sao “melgas”
muito incémodas durante as consultas. Por regra coloco o meu telemével
no siléncio. Pode até ficar sobre a secretaria. Em relacdo ao telefone fixo
decido antecipadamente: |ou atender chamadas de fora? Apenas do secretariado?
Ou vou desligar o telefone? Se nao desligar e o telefone tocar, o que digo ao doente?

Em geral, ndo atendo chamadas do exterior ou, quando atendo, pego para
ligarem mais tarde a partir das 17 horas. Peco sempre licenga ao doente
para atender a chamada. Este pedido indica-lhe que lhe estou a dar toda a

minha atengio e que nesse momento vou interromper.
15 2008



Proxima consulta: um doente "dificil”!

Quando vimos na agenda o nome daquele(a) doente “dificil” e
criamos de imediato anticorpos... a postura deve ser exactamente a
inversa. Devemos arranjar paciéncia e levar a consulta até ao fim com
tranquilidade e, sempre que possivel, com boa disposi¢io — sorrir e
brincar ¢é algo que nos pode ajudar a nés e aos doentes.

A Senhora X quer mais exames... podemos, por exemplo, dizer-lhe
que gualquer dia brilha no escuro pela quantidade de radiacoes que ja tem...
Estes doentes podem um dia apresentar um problema grave e que
pode escapar-nos pela forma com que, por vezes, 0s queremos
“despachar”.

Doentes “dificeis” existirdao sempre, ¢ n6s médicos, devemos aprender
a lidar com eles. Na verdade eles sofrem com os seus problemas e tém

direito a ser ouvidos e ajudados.
AS 2008

“"Esqueci-me das cuecas”

A Dona Dora é minha utente ha muitos anos. Teve um diagnéstico de
carcinoma espinocelular da vagina e foi tratada num hospital
oncolégico. Apesar de ultrapassada a idade normal de vigilancia
ginecolégica mantenho com alguma regularidade a vigilancia vaginal
que efectuo num periodo destinado a saude da mulher e ao
planeamento familiar. Sendo uma senhora idosa no meio de jovens,
sente-se pouco a vontade, e esta sempre apressada para sair. Certa vez,
terminamos a consulta, despedimo-nos e saiu do gabinete.

Chamei a utente seguinte e iniciei a consulta, quando me batem a
porta. Era a Dona Dora — “Peco desculpa, esqueci-me das cuecas!”

Pediu licenca, a utente em consulta autorizou a entrada, foi atras do

biombo, vestiu-se, agradeceu e saiu do gabinete.
PB 2007

55



Passo 2

Os primeiros minutos
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5.2. Passo 2 — Os primeiros minutos

A qualidade da abertura da consulta é vital para o seu sucesso. As
primeiras impressdes sio muito importantes. E neste passo que comeca
a preparar-se um clima terapéutico e onde se clarificam e acordam os
problemas a abordar na consulta®? 63,

Objectivos

Os principais objectivos deste passo sao:

a) Abrir a consulta e o processo de comunicacio (forma de chamar,
cumprimento, acolhimento);

b) Captar eventuais indicios de algo latente;

c) Preparar a criacdo de uma relagao terapéutica;

d) Esclarecer o(s) motivo(s) de consulta mais importantes;

e) Acordar os problemas a abordar na consulta — se aceitamos que uma
reunido deve ter uma ordem de trabalhos e se a consulta é uma
reunido entre médico e paciente, entdo ¢ vital estabelecer a ordem de
trabalhos da consulta. Assim, ambos saberao o que ha para abordar,
podendo verificar o que foi feito e o que falta fazer6364,

Um médico que esta, por exemplo, a escrever notas referentes ao
paciente anterior enquanto o proximo paciente entra no gabinete, esta a
perder informacao muito importante e... a emitir mensagens
subliminares do tipo.. “ndo eston especialmente interessado em si”, ou
“quando despachar estes papéis, logo vejo qual a atencao que lhe posso dispensar”.

Os primeiros minutos da consulta sio como o descolar de um avido.
Exigem uma concentragdo total de energias e atengdo aos mais {nfimos
pormenores. E o passo em que mais se deve aplicar o principio do
popular aforismo:

“se Deus me den dois onvidos e uma boca é para que en saiba ouvir. .. pelo menos o

DOBRO do gue falo...”.

Perguntas-chave

A pergunta-chave deste passo é:

— por que é que este doente veio consultar-me_hoje?

Ter sempre presente que nao ¢ o sintoma que traz o doente a consulta
mas sim o que ele pensa sobre o sintoma. Entdo, se pretendermos
realmente saber o que traz o doente a consulta, ¢ imprescindivel
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perguntar o que ele pensa sobre o seu sofrimento. Neste passo,
funcionam melhor as perguntas abertas.

No processo de comunicacio durante a consulta, o médico de familia
deve ser parcimonioso nas palavras e habil nos siléncios. Por vezes,
pode ser apropriado repetir a ideia ou parte de frases do paciente sob
uma forma interrogativa ou deixando a frase incompleta, permitindo ao
paciente responder ou completa-la. Exemplo: “As coisas nao estao bem li
em casa...2”; “O seu pai estd doente. . .2; Nao tem ninguém. .. 2”

Forma de chamar, cumprimento, acolhimento

2. Nenhum detalhe deve ser descurado. A comegar pela forma de
chamar o doente que deve ser o mais personalizada possivel.
Claro que nao ha receitas nem modos unicos de fazer as coisas!
Mas entre a chamada por intercomunicador com som esganicado
péssimo e a chamada pessoal vai um abismo.

Vamos até a sala de acolhimento chamar os utentes

A arquitectura interior de uma parte da USEF Marginal ¢ a antitese do
que se espera numa unidade de cuidados de satde primarios. Um
longo “tinel” de 28 metros com 10 portas cinzentas blindadas de um
lado e 10 portas cinzentas blindadas do outro, sem luz natural, apesar
de ser um 2.° andar a beira-mar! Como superar este “tunel das trevas”?

Antes de a unidade abrir ao publico, a equipa, preocupada com esta
arquitectura, decidiu nao permitir que nenhum utente se aventurasse
sozinho pelo tunel afora. Por isso, os utentes sao sempre chamados
personalizadamente pelo(a) seu/sua médico(a) ou pela(o) sua/seu
enfermeira(o) nas salas de acolhimento (a espera ¢ um incidente que
procuramos minimizar e por isso nao gostamos de dizer “salas de
espera”).

A pratica revelou-se um sucesso em multiplas dimenses. Os médicos
fazem um curto e higiénico passeio entre duas consultas. Os utentes
mostram satisfacdo pelo modo como sio acolhidos. Muitas vezes,
quando ja sdo bem conhecidos (ou quando existe fotografia no
processo informatico), basta uma troca de olhares e um gesto de
chamada (sem som) e, a0 mesmo tempo, ha sempre um cumprimento
a algum outro utente que ja se encontre na sala. O corredor passou
assim a ser um espaco vivo, social em que profissionais e utentes se
cruzam e interagem afavelmente.

Ha dias, dizia-nos um utente: Extraordindrio, s vi esta forma de chamar os

doentes numa clinica nos E.U.A.!
AMF 2008



Comunicagio inicial

Logo nos primeiros instantes o médico dard atencdo aos sinais
corporais, aos gestos, a expressao facial. O contacto visual é precioso
para “conectar” e aproximar médico e paciente — por alguma razio se
diz que os olhos sdo as “anelas da alma”. Ao mesmo tempo ha que
estabelecer a comunicacio verbal e, se ndo houver “contra-indicacio”,
estabelecer, com sensibilidade, algum contacto fisico inicial (aperto de
mao, toque afectivo, por exemplo).

Nesta fase ¢ possivel, por vezes, detectar indicios particulares sugerindo,
por exemplo, softimento, apreensao, agitaciao/ansiedade, preocupacio,
medo, etc.

Os primeiros minutos!

Um dia, durante o periodo de atendimento telefénico, uma utente
ligou-me a pedir que observasse o pai que estava com dor abdominal,
e que ja tinha ido ao servico de urgéncia do hospital, onde lhe
prescreveram buscopolamina, sem qualquer alivio. Prontifiquei-me a
observar o pai assim que chegasse.
Tal como combinado, a senhora chegou com o pai e, mal o vi,
percebi pela sua mimica facial que se tratava de uma situagao de
dor de grande intensidade. Tentei caracterizar a dor. Tentei fazer o
exame objectivo do abdémen, sem sucesso pela defesa abdominal. Era
uma situacao tipica de abdémen agudo. Referenciei-o imediatamente
ao hospital, tendo ele voltado a consulta, aproximadamente, uma
semana depois. Relatou os sucessivos incidentes até a proposta de alta.
Comentava: O gue me irriton ¢ que $6 davam importincia aos exames. INdo
ligavam ao gue me queixava, nem a min! A minba sorte foi uma doutora gue foi
um anjo, que ndo me largon até ser operado “as pedras” da vesicula. Nao me
conformo de darem mais importancia aos exames gue a min!

PB 2007

Motivos da vinda a consulta

E indispensavel compreender o que trouxe aquela pessoa a uma dada
consulta, naquela altura: o(s) motivo(s) expresso(s) espontaneamente ou,
momentos mais tarde, os motivo(s) adicionais expressos apo6s solicitacao
nao directiva da(o) médica(o). Perguntas como, por exemplo: “existe mais
alguma razdo para ter vindo a consulta?”; ou “hd mais alguma coisa que o
preocupe?” ou “precisa de mais alguma coisa?” podem ajudar a esclarecer

motivos latentes, ou razdes que estejam por detras da vinda a consulta.

Os utentes podem vir a consulta apenas porque desejam um exame de
vigilancia de satde. Também nestas situagdes vale a pena perguntar a
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razao do ‘porgué agora?”. Por vezes detectam-se outras preocupagdes que
nos podem conduzir a investigar a presenca de doenc¢a ou a “exorcizar”
medos subjacentes a esses pedidos.

Ideias e expectativas em relagdo a consulta

E também altura de identificar quais as ideias e as expectativas que o
paciente traz para a consulta. Esta clarifica¢io inicial permite, mais tarde,
uma melhor negociagio do plano e a concordancia quanto as
metas/objectivos a atingir e a sua definicio em termos realistas. A
pergunta: “— O gque espera de mim?” serve tanto ao médico como ao
doente.

E... que espera de mim?

Era a primeira consulta com a sua médica de familia. Era também a
primeira vez que recorria aos servicos de um centro de saide do SNS.
Septuagenario, embora sem aparentar tal, era patente o seu elevado
estatuto socio-econémico e cultural. Comecou por me descrever
sistematizadamente os varios problemas de saude que o preocupavam.
Considerava-se com boa satde at¢ ha um ano atras. Depois, varios
problemas foram surgindo em jeito de catadupa. Uns com expressao
de sofrimento fisico, outros por mero achado nos varios exames
realizados. Era-lhe facil consultar qualquer especialista e ja tinha
consultado varios. Tinha familiares e muitos amigos médicos....
Confesso que nao estava a perceber o motivo da consulta e decidi
interromper para clarificar: - Ewz face de tudo o que jda me expds, gostava de
saber o gue espera de mim?
Responde-me imediata e limpidamente: ““ Preciso de um médico que me
ajude a rever a minha situagio global de saide, que me ajude a hierarquizar os
problemas, a ligar as pontas...!”

PC 2008

Algum outro aspecto a abordar?

Pode ser relevante fazer alguma(s) pergunta(s) “directivas’sobre algum
problema ou aspecto importante detectado no Passo 1 (Preparagao) e
nao referido pelo paciente.

Algum motivo latente?

Por vezes, podera existir uma motiva¢ao latente — motivo “escondido”
que tenha havido relutancia em apresentar. Sao exemplos: #mwa dificuldade
sexualy um  problema  conjugal/ familiar, incluindo  violéncia  familiar, obter
informagoes sobre a saide de um familiar; um medo de ...; procurar obter uma
baixa em sitwagio “duvidosa’; ete. Por vezes, uma forma de facilitar a



expressao de algum motivo latente pode ser perguntando: ““ Tem mais
alguma coisa de que gostasse de falar comigo hoje?”. ¥ uma forma de tentar
evitar a apresentacdo desse motivo noutra fase ou mesmo no final da
consulta com um “Jd agora doutor ...”... e voltar tudo ao principio!

Por vezes, é na fase do resumo dos motivos de consulta, antes de
iniciarmos a exploragao propriamente dita (Passo 3) que descobrimos
problemas “ocultos” ou mesmo nio consciencializados pelo paciente.
Pode ser necessario fazer perguntas de clarificacao: ““ Se bem compreendi o
que o trag hoje a consulta é essa dificuldade em dormir, o cansago e as dores de
cabeca. E assim?” Por vezes, o doente responde: ““ Sim, ¢ isso mesmo” e
outras diz: ““ Também hd outra coisa, mas falo nisso depois” ou, por exemplo,
““ Gostava de lhe fazer uma pergunta sobre o men marido. ..”.

Obter no inicio todos os motivos de consulta

O Passo 2 revelou-se muito importante para o sucesso da consulta
efectuada por um interno. Modificou profundamente a duragdo da
consulta no meu ultimo ano de internato. Frequentemente tinha de
reiniciar as consultas devido a apresentacao pelo doente de novos
motivos de consulta, quando eu pensava que ela ja estava finalizada. A
execucao sistematica e cuidadosa deste passo permitiu poupar tempo,
clarificar a agenda no inicio, gerir melhor o tempo e o conteudo da

consulta e encerra-la definitivamente no fim.
MM 2008

Um motivo festivo!

Julio é dos utentes com quem convivo desde o internato da
especialidade ha, pelo menos, 15 anos. Sofria de alcoolismo que
interferia na sua vida social e profissional. Enquanto interna,
justifiquei-lhe faltas ao trabalho por incapacidade de cumprir os seus
deveres por quedas e outras consequéncias de estados de embriaguez.
Vem anualmente a consulta por motivos de vigilancia de outros
problemas de satude crénicos.

Num dia de Janeiro, veio a consulta antes da data programada.
Quando lhe perguntei qual o motivo de consulta, respondeu-me:
“Marquei a consulta porgue faz hoje 10 anos que eston em abstinéncia e venho
comemorar consigo.”

Trouxe-me uma prenda, um ter¢o lindissimo, que tinha trazido de
Fatima para mim como marco deste momento. O periodo de consulta
foi passado a rever os momentos maus, de como os ultrapassou e 0s
rituais que utiliza para contrariar a sua personalidade adita. Hoje sente-

se bem consigo mesmo, o que lhe permite ajudar outros.
PB 2005
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“"Queria tanto trocar de brincos para ver se o animo!”

A Dona Ana e o Senhor José sio um casal octogenario, casados ha
mais de 50 anos e que necessitam de cuidados de enfermagem na sala
de tratamentos duas vezes por semana. Sdo sempre os primeiros a
chegar a Unidade e, quando entram na sala, alegres e cimplices,
tornam o meu dia muito mais colorido. Porém, ha dias, chegaram
atrasados e como nunca os tinha visto. O Senhor José palido, de facies
transfigurada pela dor, agarrado ao brago direito, a Dona Ana
inconsolavel, chorosa, impotente na dor do marido. Pedi uma
avaliagio médica para o Senhor José e enquanto este estava a ser
consultado a Dona Ana contou-me, entre lagrimas, que “o sex José¢’
estava muito mal e que ela nao sabia o que fazer para o ajudar. No
entanto...segurava na mao uma caixa onde estavam uns brincos que “o
sen Jos¢” lhe havia dado ha uns anos e que ela ndo conseguia usar por ja
nao ter destreza manual.

- “Sabe, enfermeira, eu uso estes brincos que o men neto me deu mas nao consigo
tird--los. Queria tanto trocar de brincos para ver se o animo’. E troquei os

brincos 2 Dona Ana.
1L 2008



Quadro VI

Passo 2 — Os primeiros minutos da consulta
(“where listening plays the most important part” — Bensing & Shuijs, 1985)

Exercicio

o Observagao atenta, exploragao e analise critica de aspectos e
factos associados a fase inicial de cada consulta, motivos
expressos e anotagao estruturada dos dados essenciais

Dimensao do
exercicio

Varias (n) consultas consecutivas (opgao variavel, em fungao dos
objectivos do exercicio)

Aspectos a ter em
conta

+ Chamada, cumprimento, acolhimento

+ Comunicagao inicial:
- sinais corporais, gestuais e faciais
- contacto visual
- comunicagao verbal
- contacto fisico (aperto de mao, toque afectivo, por exemplo)

+ Indicios particulares detectados sugerindo, por exemplo:
- sofrimento
- apreensao
- agitagao/ansiedade
- preocupacao
- medo
- mudangas repentinas do estado de humor (disforia)
- perturbagdes da linguagem, etc.

+ Perguntas abertas sobre:
- motivo(s) expresso(s) espontaneamente
- motivo(s) adicionais expressos apods solicitagao nao directiva
da(o) médica(o) (exemplo: “existe mais alguma razao para ter
vindo a consulta?”; ou “ha mais alguma coisa que o
preocupe?” ou “precisa de mais alguma coisa?”

+ Explorar ideias e expectativas em relagao a consulta

+ Pergunta(s) directivas do médico sobre algum problema ou
aspecto importante detectado no Passo 1 (“Preparagao”) e nao
referido pelo paciente

+ Explorar eventual motivagao latente que possa existir — motivo
“escondido”

¢ Resumir e clarificar

Nota: Por vezes alguns motivos s6 emergem noutras fases ou até no final
da consulta. Neste caso é util reflectir sobre este facto no Passo 7,
designadamente se teria sido possivel apurar este motivo logo no Passo 2
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Passo 3
Exploracao

% Recolha, analise e contextualizacdo de informacao subjectiva e objectiva
quer biomédica quer psicosocio-cultural
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5.3. Passo 3 — Exploracao

K7

< Recolha, analise e contextualizacdao de dados e de informacgdo subjectiva
e objectiva quer biomédica quer psicosocio-cultural)

O Passo 3 destina-se a condugio criteriosa da anamnese e realizacio do
exame objectivo (selectivo ou geral). A informagdo subjectiva e
objectiva assim recolhida deve ser sempre contextualizada.

Objectivos

Os principais objectivos deste passo sao:

a) obter uma anamnese adequada tendo em conta os motivos, as
expectativas e a “agenda’ acordada para esta consulta;

b) realizar o exame objectivo adequado a caracterizagdo dos
problemas em estudo;

) testar hipoteses;

d) complementar e contextualizar a informagao subjectiva e objectiva
recolhida, tendo em conta as dimensoes biomédica e psicosocio-
cultural do paciente e dos problemas abordados;

e) integrar e resumir os dados e a informagao recolhidos.

Anamnese

A anamnese para além do seu valor diagnéstico, pode ter também valor
terapéutico. O simples falar dos seus problemas com alguém que os
escuta € ja, s6 por si, redutor de ansiedade. Mas, além disso, o facto de
contar a sua historia permite-lhe tomar consciéncia de aspectos
inconscientes, que lhe trazem novas perspectivas de solucio. Em cada
narrativa o doente constrdi, desconstrdi e reconstrdi a sua historia e é
este processo de remodela¢do que ajuda o doente a encontrar-se.

A exploragio dos sintomas deve ser feita tanto numa perspectiva
biomédica, como atendendo sempre a uma eventual modulagio
psicosociocultural. Na identificagio e exploragio de sintomas, de sinais
e de outra informacao ¢ util incidir prioritariamente nos que possam ter
um alto valor preditivo de gravidade de uma situagdao, ou de grau de
certeza diagnoéstica (ditos patognomonicos)®. Por exemplo, a dor na
perna desencadeada sistematicamente ap6és uma determinada distancia
percorrida, que obriga a parar e que alivia com essa paragem, tem um
elevado valor preditivo de doenga arterial periférica, ou a sibilancia com
dispneia que, em relagio a asma, tem uma sensibilidade de 82% e uma
especificidade de 90%, enquanto que a sibilancia isolada tem uma
sensibilidade de 90% mas a especificidade desce para 76% ¢°.
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O médico nio pode deixar de tentar identificar e compreender os
significados, as interpretagdes, as explicacGes, as crengas ¢ as
representacdes das queixas e sintomas para o paciente.

De igual modo é mandatério avaliar os sentimentos e as emogoes do
paciente relativamente ao(s) seu(s) problema(s) / situacio de saude, bem
como avaliar as preocupagdes e o impacto que tém na vida pessoal,
familiar e s6cio-ocupacional do paciente (qualidade de vida).

Frequentemente o que preocupa o paciente nao ¢ o que mais preocupa
o médico. E, por exemplo o caso de uma pessoa com dores causadas
por artroses e com fibrilhacao auricular, para quem este udltimo
problema nio constitui, a partida a sua prioridade.

Exame objectivo (selectivo ou geral)

O exame objectivo cumpre varias finalidades, para além das ébvias:

a) Permite recolher informacao objectiva sobre parametros vitais,
estado morfolégico e funcional de érgaos, aparelhos e sistemas;

b) Ajuda a testar hipoteses diagnosticas;

¢) Racionaliza e reduz tempo, por vezes pouco util, de consulta (ao
contrario do que possa parecer!);

d) Aproxima fisicamente o médico do doente, o que é, em geral,
benéfico na construcao da relacdo terapéutica;

e) Daao doente a mensagem implicita de que o médico viu, sentiu e
ouviu o seu “interior fisico”, reforcando-lhe a convic¢io e a
confianga de que, quando emitir diagnosticos, ele “sabe do que fala”
porque teve o cuidado de o observar.

A extensio do exame objectivo (de uma simples palpagio do pulso
radial até um exame fisico completo e detalhado) depende dos motivos,
dos problemas, do tipo, do conteddo e dos objectivos da consulta.
Restringir o exame objectivo a apenas um ou alguns pontos ¢ uma das
decisdes mais frequentes que o médico de familia tem de tomar nas suas
consultas. F uma escolha com assumpcio deliberada de risco, que tem
por base a competéncia, a experiéncia e a intuigao clinicas do médico.
Uma anamnese inteligentemente conduzida permite tomar decises
certeiras sobre o que examinar.

Por vezes os pacientes, pela ansiedade quanto as situagdes que vivem,
comecam logo a perguntar repetidamente: O gue serd isto doutor? O que ¢
que en tenho? Por que é que isto me acontecen? Seri de qué? E grave? ... E, apesar
de por vezes ser enorme a tentagido de ripostar logo, é boa pratica o
médico calar-se, informar simplesmente que gostaria de recolher mais
dados e informacao, prosseguir metodica e atentamente a exploragao e
s6 se pronunciar depois de ter completado o exame objectivo e de ter



integrado e contextualizado todos os dados e informagdo recolhidos.
Isto ¢, ja no Passo 4 (Avaliagio). Isto pode ser securizante para o
paciente ao aperceber-se que o seu médico niao da “palpites”. Que s6
fala depois de o ter ouvido e examinado atentamente.

Factores de risco

Identificacdo de factores de risco para doengas especificas ou para
acontecimentos indesejaveis (acidentes, por exemplo).

Testar hipoteses e contextualizar

A recolha de dados e de informagao ¢ influenciada pelas hipoteses que,
passo a passo, vao emergindo, quase automaticamente, na mente do
médico e pela contextualizacdo que também vai sendo feita durante a
exploracao. Este processo requer por parte do médico muita
sensibilidade, boa preparacio cientifica e clinica e processos mentais de
elevada complexidade, muito interactivos e dinamicos.

A contextualizagdao da informagao subjectiva e objectiva recolhida, deve
ter em conta as dimensoes biomédica e psicosocio-cultural do paciente e
dos problemas abordados.

Sintese ou resumo do Passo 3

Integracao e sintese dos dados e da informacao recolhidos. Também
pode fazer-se a pergunta-reflexdo: O que ¢ que esta exploracio trouxe de novo,
de mais proeminente para acrescentar ao que ji se sabia?

Confidéncias facilitadas pelo contexto da consulta

Dona Rosa, uma octogenaria, vinha a consulta sempre acompanhada
do marido. Referiu-me incontinéncia urinaria e programei uma
consulta para observagio ginecolégica. A consulta programada
decorreu no gabinete destinado a consulta da mulher, onde o marido
nao entrou. O tipo de consulta, o contexto e a auséncia do marido
facilitaram a comunicacido sobre a sua vida intima: “ Sabe senhora
dontora tenho pena de morrer sem saber o que ¢ o prager sexual! O men marido
mal se encostava jd estava. Nem sei como engravidei do meu filho!”

A confidéncia levou-nos a compreender a resignacao de mulheres
como esta senhora que viveram uma vida inteira sem partilhar os

problemas da sua sexualidade.
PB 2006
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"Nao teve nojo de mim!”

A Dona Alice vivia subjugada pelas agressoes fisicas e psiquicas do
marido, doente psiquiatrico. Naquele dia veio a consulta por dor
persistente na perna, apos ter caido numas escadas ha algum tempo
atras. A ferida ndo queria cicatrizar. Com o ar sofrido que lhe era
caracteristico, queixava-se de falta de atencao por parte do marido, que
niao queria saber dos seus males e que a agredia verbalmente,
desconfiando sempre dela. Referia-se a ele como «esse bichinho gue tenho
em casay, «o men Herodes», fazendo alusio aos seus habitos promiscuos,
antes e durante o casamento - «Se ex soubesse, nunca tinha casado com elely.
Durante toda a consulta, manteve um discurso desordenado,
heterogéneo, sem fio condutor, raramente respondendo as questoes
que lhe eram colocadas, pelo menos de forma directa. Em vez disso,
contou bocados da sua vida, raramente terminando as historias, que se
iam sucedendo, numa avidez de atengao e com momentos de grande
emotividade. Notei-lhe a necessidade contida em tocar-me na mao,
embora o fizesse timidamente, num trémulo, como se treceasse a
reac¢do. No final, mostrou-se extremamente gratificada, insistindo em
colocar-me uma nota debaixo das folhas do processo! Disse-lhe que
nao podia aceitar, repetidamente, da forma mais firme e delicada que
encontrei... enquanto a Dona Alice salientava que era por nao ter tido

nojo delal...
MT 2006

Uma resposta bem-humorada a uma pergunta "tipica”

— Que meétodo contraceptivo usa? ... Perguntei, revelando o preconceito de
que todas as mulheres que vém a uma consulta de planeamento
familiar tém um parceiro heterossexual.

— “Nao tenho companbeiro, Senhora enfermeira.” E, com um sorriso
envergonhado, mas ao mesmo tempo malandro, baixa o olhar como
que fixando um ponto no chao.

— Nao eston a acreditar, algo me diz que tem alguém... Digo, também
sorrindo.

— “Bom até tenho um amigo e ¢ muito bom.” - Diz com um largo sorriso
estampado no rosto e olhando-me nos olhos — “Sabe...¢ gue nao me trai,
ndo me endivida, ndo apanho doengas com ele, nao tenho que lhe passar a roupa a
ferro... estd dentro da minha mesa de cabeceira e 56 tenho que o lavar e mudar-lhe
as pithas de vez em quando...”

PF 2008
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Quadro VII

Passo 3 — Exploracao

% Recolha, andlise e contextualizacdo de dados e de informacdo subjectiva e

objectiva, quer biomédica quer psicosocio-cultural

Exercicio

e Condugao criteriosa da anamnese, realizagdo do exame
objectivo (selectivo ou geral) e contextualizagao (biomédica e
psicosocio-cultural) dos problemas abordados.

Dimensao do
exercicio

Varias (n) consultas consecutivas (opgao variavel, em fungéo dos
objectivos do exercicio)

Aspectos a ter em
conta

¢ Explorar sintomas (dimenséo biomédica e eventual modulagéo
psicosociocultural):

- identificar sintomas / sinais / outra informagao, em especial
0s que tém alto valor preditivo de gravidade de uma
situagéo, ou quanto ao grau de certeza do diagnéstico

- atender a “significados”, a “interpretagdes”, a “explicagdes”,
as “crencas” e as “representagdes” das queixas e sintomas,
para o paciente

- avaliar os sentimentos e as emogodes do paciente
relativamente ao(s) seu(s) problema(s) / situagdo de saude

- avaliar o impacto que a situagéo de saude tem na vida
pessoal, familiar e sdcio-ocupacional do paciente (qualidade
de vida)

+ Exame objectivo (selectivo ou geral)

+ Identificar factores de risco para a saude

+ Testar hipéteses e contextualizar os dados e a informagao
recolhidos

¢ Integracao, sintese e resumo da informagao recolhida

73




74

Um dia, numa consulta...

Conheco a Eva desde os 14 anos de idade. Teve uma infancia dificil, os pais
separaram-se quando tinha 8 anos, mas continuaram a viver na mesma casa
por um ano. Diz que a mie nao tinha tempo para ela, chegando a esquecer-
se de a ir buscar a ama durante 2 ou 3 dias.

ApOs a separacio, viveu com a mae e o padrasto até aos 15 anos, altura em
que sai de casa para viver com o pai e a madrasta. A adaptacdo a esta fase da
sua vida foi dificil para os trés. Quando fez 19 anos decide sair novamente
de casa.

Sozinha, atravessa um periodo de dois anos de instabilidade emocional,
dificuldades econémicas e depressao, em que procura apoio no namorado e
na familia deste. Aos 28 anos é maie pela primeira vez. Apesar das
dificuldades econémicas esta feliz. Reaproxima-se dos pais e da madrasta. O
sonho de ter uma familia feliz parece agora possivel.

Depois do nascimento do segundo filho, comega a trabalhar como
doméstica, com um pequeno ordenado, que ajuda ao or¢camento familiar. O
marido trabalha muito, como sempre. Apos algum tempo apercebe-se que
as auséncias do marido aumentam, em trabalho, diz ele.

Quando vem pedir ajuda é evidente a crise conjugal, a separagdo parece
inevitavel, as criangas sentem as auséncias do pai, a Eva nido tem suporte
familiar de apoio. O marido nio quer sair de casa, a dependéncia econémica
obriga a que partilhem a casa apesar da ruptura conjugal.

O filho Jodo vive agora, aos 7 anos, a situacao que ela viveu na mesma
idade - pais separados, em litigio aberto, vivendo na mesma casa. Eva
procura encontrar um equilibrio para os filhos mas esta deprimida e revive
o que entao lhe aconteceu.

Um dia, numa consulta, pela primeira vez apds vinte anos de relagio com a
sua médica de familia, fala do que nunca revelou a ninguém — as tentativas
de abuso sexual por parte do padrasto, a mae que nada via, que se esquecia
dela em casa da ama, a mae que continua a nao estar quando precisa dela...
Este ndo ¢ o final da historia.

A histéria de uma familia é um processo em evolugdo, um continuum de
factos e episddios, que se relacionam e interligam. Eva tem na sua historia
momentos dificeis, mas também a forca de querer mudar e ser feliz. Para o
conseguir precisa de gostar de si propria e de acreditar que a familia pode
sobreviver a separagdao do casal. A terapia familiar que iniciou recentemente
podera ajudar a familia a manter-se unida, ou ajudar o casal a separar-se sem
comprometer a sua capacidade parental e sem dissolver a familia. E dessa
seguranca que o Jodo precisa. Porque a familia ¢ um sistema complexo, tem
a capacidade de se auto-organizar e preservar a sua identidade adaptando-se
as mudangas. O papel do médico ¢é apenas o de facilitador, contribuindo
para manter a homeostasia, o grau de diversidade do sistema e a sua
abertura ao exterior, para que o sistema se adapte a situacOes adversas,

evoluindo.
AMEF 2008



Passo 4
Avaliacao

< formulagao de diagnésticos

<+ explicacao e sentido para o paciente

< previsao/prognostico

< impactes na funcionalidade e na qualidade de vida
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5.4. Passo 4 — Avaliacao

Este passo ¢ dedicado a interpretagdo dos dados e da informacio
recolhidos, a formulagio de diagndsticos, a explicacdo e ao estabelecer
um sentido para o paciente; aos aspectos de previsio/progndstico e a
avaliagao dos impactes na qualidade de vida.

Objectivos

Inter-relacionar os dados e a informagao recolhidos e integra-los num
quadro interpretativo e preditivo coerente que concilie duas dimensoes:

a) a racionalidade técnico-cientifica, fisiopatolégica, diagnostica e
prognostica da abordagem médica;

b) a explica¢iao que faca sentido para o paciente e tenha em conta a sua
cultura (ideias, crencas, etc.).

Sintese avaliativa e diagndsticos

Sintese avaliativa, sucinta, da situacdo geral de saude da pessoa,
enquadrada no contexto familiar (eventualmente usando instrumentos
de avaliagio familiar) e sdcio-ocupacional. Consoante a complexidade de
cada situagdo recorrer-se-4 a instrumentos auxiliares, como por
exemplo: listas e diagramas dos problemas abordados, organizados
segundo as respectivas afinidades, interrelacOes, interdependéncias,
nexos e teias de causalidade nas situacées de multimorbilidade e co-
morbilidades — mapa de problemas 77",

Comunicagio e explicacao ao paciente

Todos temos uma necessidade desesperada de dar sentido ao gue nos acontece, de
procurar, de encontrar ou de dar a nds priprios uma explicagcdo para o que nos
vai acontecendo na vida, sobretudo quando adoecemos.

B indispensavel a comunicacio e explicagdo da situacio e dos
problemas de saude ao paciente. Isso requer a exploragio das crencas
(“beliefs”) e perguntar e tentar compreender as explicacoes do doente
para o seu problema ou situacdo (“O que é que pensa que isso seja?”, “A que
atribui | porque ¢ que acha que surgin esse problema”?, “Tem alguma explicacao
sua para o que acaba de descrever?”).

O paciente espera, em geral, que o médico lhe “devolva” uma
explicacio da sua situagdo de saude que seja suficientemente clara,
tecnicamente correcta e que faca sentido para ele(a). Todos procuramos
uma explicagdo para o que nos acontece!

Este encontro das duas “agendas” ¢ uma oportunidade excelente para
mostrar ao doente como tentamos compreender o que ele sente
(“empatia”) e para lhe fornecer a informagao prognostica possivel, que
for relevante para o paciente. E um encontro de dois modos de “ver” o
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Avalia

Breve

mundo, um encontro de duas “multiddes”, uma concertacio de duas
formas de explicar a realidade.

(Exemplo de pergunta para ajudar a valorizar e a hierarquizar os
problemas, na perspectiva do paciente: “O que ¢ que mais a(o) preocupa neste
momento?”).

¢4do de impactes na funcionalidade e na qualidade de vida

Para além das listas, diagramas, mapas, avaliacoes fisiopatoldgicas e
explicagoes da situacdo clinica de cada pessoa, é de especial relevancia
avaliar as repercussoes ou impactes que um dado estado de saude
(resultante da conjugacdo e vivéncia dos diversos problemas) tem na
funcionalidade e na qualidade de vida de cada pessoa. Ha varias escalas
de avaliacio de estados funcionais e de qualidade de vida que podem,
eventualmente, ser uteis e usadas com este proposito’!-74,

andlise SWOT

Na avaliagio do estado de saude e na construcio da “agenda” para
intervencio, ndo basta listar e hierarquizar os problemas. E preciso, em
simultaneo, ter presente o que pode ajudar a lidar com esses problemas,
os recursos internos (do doente) e externos disponiveis ou qu poderdo
vir a ser mobilizados, assim como as fragilidades internas (hébitos,
modos de vida, comportamentos) e externas (factores de risco do
ambiente socio-ocupacional, por exemplo), bem como dificuldades e
obstaculos que podem tornar dificil a resolugdo desses problemas.

Uma abordagem pratica poderia ser a realizacao sumaria de um balanco
do tipo ”SWOT?”, ainda que de modo muito abreviado e sempre com a
participacdo e envolvimento do paciente. Este tipo de analise é muito
utilizado em analises estratégicas de varios tipos. Neste caso,
corresponderia a identificagdio dos pontos seguintes, centrada na
situagdo pessoal e de saude do paciente:

S = “Strenghts” (pontos fortes) - inerentes as caracteristicas, forgas,
habitos salutares, interesses e recursos pessoais do paciente;

W = “Weaknesses” (pontos fracos) - também inerentes ao paciente;

O = “Opportunities” (oportunidades) — factos, factores e recursos
externos que podem ajudar a promover e proteger a sua saude e
controlar melhor ou resolver os seus problemas, incluindo a equipa de
satide familiar e as diversas competéncias profissionais mobilizaveis
(psicologia, nutricao, etc.);

T = “Threats” (ameagas) — factos ou factores externos que podem

comprometer a saude e dificultar o controle e resolugao dos problemas.

A analise SWOT ajuda a preparar a passagem ao Plano e a criar um
clima favoravel a ac¢ao (Passo 5).



Quadro VIII

Passo 4 — Avaliacao

®
EX3

0
o

®,
o

o,
o

formulagao de diagnédsticos

explicacao e sentido para o paciente
previsdao/progndstico

impactes na funcionalidade e na qualidade de vida

o Inter-relacionar os dados e a informagéao recolhidos e integra-los
num quadro interpretativo e preditivo coerente que concilie duas

Exercicio . p
dimensodes:
a) racionalidade técnico-cientifica, fisiopatolégica e diagndstica
b) explicagao que faga sentido para o paciente e tenha em
conta a sua cultura (ideias, crengas, etc.)
Dimensao Varias (n) consultas consecutivas (opgao variavel, em fungao dos

objectivos do exercicio)

Aspectos a ter em
conta

+ Sintese avaliativa sucinta da situagao geral de saude da pessoa,
enquadrada no seu contexto familiar (eventualmente usando
instrumentos de avaliagao familiar) e sécio-ocupacional

+ Lista / mapa / diagrama dos problemas abordados, organizados
segundo as respectivas afinidades, interrelagdes,
interdependéncias, nexos e teias de causalidade, multimorbilidade
e co-morbilidades — mapa de problemas

+ Explorar crencgas (“beliefs”) e explicagdes do doente para o seu
problema ou situagao (“o que é que pensa que isso seja?” “a que
atribui / porque é que acha que surgiu esse problema”?)

+ “Devolver” ao paciente uma explicagao da sua situagao de saude
que seja suficientemente clara, tecnicamente correcta e que faga
sentido para ele(a)

+ Procurar o encontro das duas “agendas” e mostrar ao doente
como tentamos compreender o que ele sente (“empatia”)

+ Fornecer a informacgao prognéstica possivel, que for relevante
para o paciente

+ Avaliar os impactes sobre a funcionalidade e a qualidade de vida

# Realizar um balango sucinto do tipo SWOT (“Strenghts”;
“Weaknesses”; Opportunities”; “Threats”), centrado no paciente e
com o envolvimento deste — como preparagao para o Passo 5, isto
é, passagem ao Plano e a ac¢ao
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"Esta a tentar ler-me a sina?”

O Senhor Lufs tem 71 anos. E um homem instruido e bem-humorado
que gosta de estar informado sobre todos os assuntos respeitantes a
sua saude. Nao dispensa ser ele a dizer a ultima palavra sobre tudo o
que lhe diga respeito e gosta de fazer de “advogado do diabo” em
relagdo as avaliagoes e as propostas médicas. Ha uns meses atras,
quando inaugurei o recurso a Internet durante a consulta, e estivamos,
com o seu envolvimento, a proceder ao calculo do risco cardiovascular
para afinar depois o plano terapéutico/preventivo neste dominio,
surgiu a necessidade de explicar o significado “real” do risco calculado
e valorizar, em termos pessoais, a percentagem obtida. Céptico em
relacao a minha militancia explicativa o Senhor Luis sorriu e, com ar
simpatico, interpelou-me: “Oh Senbor doutor, da-me a sensacao que esti a

tentar ler-me a sina. .. de um jeito cientifico!”
VR 2008

Os "nomes” que damos as coisas!

A Dona Aida, sexagenaria com queixas dispépticas, trouxe-me o
resultado da endoscopia alta com biopsia que lhe pedi, que revelava
gastrite cronica com H. pylorii positivo. Descansei-a, explicando que se
tratava apenas de um “bicharoco” que estava no estbmago e que
famos tratar. Prescrevi a terapéutica de erradicagdo e marquei consulta
dentro de um més. Nessa altura veio, triste e mal encarada. Desde que
eu lhe tinha dito que tinha um cancro no estbmago nunca mais tinha
conseguido dormir... Podem calcular que nunca mais chamei

“bicharoco” a Helicobacter!...
AF 2008

Escrever os nomes das doencas

Lembro-me de uma senhora com hemocromatose, acompanhada e
tratada ha anos num hospital central, que sabia ler e escrever, mas nao
sabia 0 nome da doenca e tinha sobre esta uma ideia muito vaga.
Certamente que o diagnostico ja lhe teria sido dito e, eventualmente,
explicado alguma(s) vez(es). No entanto, pediu e apreciou que eu lhe
escrevesse numa folha de papel, com letra legivel, o nome da sua
intrigante doenga e lha tivesse tentado explicar da forma mais simples

e clara que consegui.
VR 2007



A linguagem da dor

A Senhora Aurora é minha doente ha mais de 10 anos. Nasceu e vive
em Lisboa ha 72 anos. Reformou-se ha seis meses de telefonista. Até
entdo frequentava a minha consulta uma ou duas vezes por ano. Desde
a sua aposenta¢ao, o numero de consultas cresceu exponencialmente.
No ultimo més consultou-me quatro vezes. O motivo era sempre o
mesmo: dores lombares persistentes que nao cediam a terapéutica
antialgica. Um pormenor: fazia-se acompanhar sempre por um
familiar. Os exames que lhe pedi ndo indiciavam nenhuma causa
organica. Medi o grau de intensidade da dor, mas o resultado nao me
permitiu tirar qualquer tipo de conclusées. Posto isto, decidi convoca-
la para uma consulta. Pedi-lhe que agora viesse sozinha. Quando abriu
a porta do consultério surpreendeu-me a tranquilidade do rosto, pois
tinha bem presente a expressao angustiada dos ultimos meses. O olhar
meigo, as maos doceis pareciam agora contradizer a expressio de
sofrimento dos udltimos meses. Perguntei-lhe como se sentia.
Respondeu-me que se sentia melhor, talvez um pouco triste por causa
da solidao! Questionei-a sobre a sua familia (além dela viviam na
mesma casa seis netos, a nora, o filho). A expressio ficou subitamente
melancolica. Respondeu-me com ar cabisbaixo que se sentia mal
naquele ambiente, mesmo muito mal. Viver numa familia assim
poderia ser bom para muitos, mas para ela constitufa uma frustragao
diaria. Apesar de nao gostar de viver sozinha, agora aprecia-lo-ia.
Contudo, nem sempre fora assim. Antes de se aposentar, sentia-se
razoavelmente bem, integrada nas rotinas do dia-a-dia da familia. A sua
opinido era tida em conta pelos restantes membros; influenciava
algumas decisdes, como a gestdo da casa, a educagdo dos netos, etc.
Depois, ela que criou e educou cinco filhos (todos tinham cursos
superiores), passou a viver enclausurada na sua propria casa. «Fwo para
ali o dia todo a ver televisdo. Repare: os misidos ja nem me beijam quando vao e

voltam da escola. Eles sd me ligam quando en me queixo!”
MVA 2008
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Passo 5
Plano

* propostas e justificacdo

< negociacao e participacao

< capacitagao e empoderamento

< acordo sobre o que fazer, objectivos e follow-up
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5.5. Passo 5 — Plano de cuidados

O Passo 5 corresponde a fase da formulagdo do plano de cuidados a
prosseguir. Este plano inclui a realizagdo de eventuais exames auxiliares
de diagnoéstico e/ou terapéutica, a modificacio de comportamentos
alimentares ou outros, a utilizacio de medicamentos, o trecurso a
avaliagoes subespecializadas, etc.. Sempre que possivel e oportuno pode
e deve incluir a proposta de medida(s) de prevencido “oportunistica” (o
d agora” do médico) ou outras.

Objectivos

a) Formular propostas e conseguir acordo sobre o plano de cuidados
(exames auxiliares de diagndstico e/ou terapéutica, participagio do
paciente, modificacbes comportamentais, alimentares, etc.) e propor
medidas de prevencio;

b) Promover o envolvimento e a responsabilizagio do paciente nos
objectivos acordados e na data de nova consulta.

Perguntas-chave

Como ajuda para a sistematizacdo do plano de cuidados pode ser util
recorrer 2 mnemonica:

V" Que fazer? Porqué? Para qué?

v" Quando?

V" Quem?

v Onde?

v Como?

v Quanto?

Exames auxiliares de diagnostico

As propostas de exames auxiliares de diagndstico devem ser
acompanhadas da informagao ao paciente sobre a respectiva natureza e
a respectiva justificagdo. A sobre-investigacio pode ser tdo danosa para
o paciente como a sub-investigagao. Nao esquecer que a probabilidade
de se ter um falso positivo aumenta com o numero de exames
solicitados. Por isso, o seu uso deve ser judicioso’78.

Plano terapéutico

Deve ser dada uma justificagao sucinta do plano terapéutico ou de uma
atitude de auto-vigilancia com base em dados de prognéstico (Isz ¢,
uma dada intervencao terapéntica influencia decisivamente, modifica pouco ou ndo
modifica o curso da historia natural da doenga on a situagdo em cansa?).
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E crucial incentivar a participagio do paciente no plano de cuidados,
envolvé-lo nas decisdes tanto quanto possivel - procurar o seu
compromisso para assumir responsabilidade e controlo sobre o seu
processo de cuidados.

Medidas nio farmacoldgicas

Em relagdo as propostas de medidas ndo farmacolégicas, devem ser
tidos em conta aspectos como, por exemplo: alimentacio adequada a
situacdo; hidratagio; redugdo on eliminagio do dleool; cessagio tabdgica; higiene
[fisica; lavagem dos dentes; adequacao do vestudrio; proteccao da exposigao solar;
técnicas de redugdo de stress e ansiedade; higiene do sono; actividade fisica regular;
comportamentos sexnais sandaveis e seguros; eliminar ou evitar alergénios e agentes
nocivos; tatuagens e “piercings”; eliminacao de barreiras fisicas; ete.

Medidas farmacologicas

As propostas de terapéutica farmacolégica devem ser acompanhadas da
informacdo mais relevante sobre os medicamentos em causa, modo de
tomar (horario, relagio com a ingestao de alimentos, relacgio com
tomada de outros firmacos), dura¢io do tratamento ¢ também
precaugio quanto a possiveis efeitos secundarios.

Autonomia, capacitagio e empoderamento do utente / paciente

A negociacdo para a obtencdo do acordo do paciente visa apoiar e
facilitar o seu progressivo empoderaments, no que respeita a sua saude e
aos cuidados a ter com ela. Por isso, é sempre indispensavel ensinar/
tornar o doente competente para se auto-cuidar, isto é, o que é que ele
pode e deve fazer (capacitacio do paciente) +7°.

Objectivos terapéuticos e plano / prazos de “follow-up”
] 'p P P 'p

A definicio dos objectivos terapéuticos (valores de tensio arterial a
alcancar, valor de Hgb A1C, valores de colesterol LDL e HDL, etc.)
devem ser claros para todos. De preferéncia devem ficar escritos,
eventualmente em folhetos pré-impressos ou parcialmente impressos.
De igual modo ¢ fundamental definir um plano sucinto de follow-up,
envolvendo eventualmente outros profissionais e servicos, com os
prazos recomendados, e providenciando os medicamentos e outros
meios necessarios até a proxima consulta. Este cuidado da seguranga ao
paciente e evita o recurso desnecessério a consultas extraordinarias. F de
salientar a importincia e envolvimento dos diversos elementos da
equipa de saiide tendo em conta os seus diversos saberes e
competéncias profissionais.



Prevengio oportunista

E ainda altura para verificar a oportunidade de incluir alguma prevencio
“oportunista”, isto é, ndo relacionada com o conteido essencial da
consulta e com as preocupacles actuais do paciente. A proposta de
cuidados preventivos deve servir também para informar e educar os
utentes sobre o que é comprovadamente custo-efectivo e recomendado
fazer na fase da vida em que se encontra. Hoje, por forte pressao dos
media e de diversos grupos de interesses, tornaram-se “indispensaveis”
muitas préticas inadequadas, ditas “preventivas”. E o caso de alguns
exames de sadde (“check-ups”) e de certos “rastreios”, de escassa utilidade
e que podem ter efeitos nefastos (falsos positivos, falsos negativos,
achados fora da “normalidade” mas sem significado clinico e que
originam uma escalada de exames, etc.). Isto gera um desperdicio anual
de muitos milhées de euros’”. 78,

Decidir o que fazer em situagées de incerteza e de complexidade

A medicina geral e familiar lida com todo o tipo de problemas, em todas
as fases da vida dos individuos e das familias. Frequentemente lida com
casos de multimorbilidade e de polimedicagdo, em situacbes muito
complexas®70 A percentagem de situagdoes em que ¢é possivel recorrer
a0 apoio da evidence-based medicine (EBM) ¢é restrita. Mas, mesmo assim, é
muito importante recorrer a este precioso apoio a decisdo clinica e
combina-lo com o recurso judicioso a todas as fontes de informacio e
conhecimento validos disponiveis, incluindo as do préprio paciente
(Figura 7).
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Matriz de Stacey

Anci “Caos”
Auséncia desint _
de consenso esin e.gragao
- anarquia
- confusao

- Decisao em problemas, situacoes,
ACCAO /\ contextos e sistemas

de grande complexidade

S~

Decisao “racional”
Existéncia - protocolos
de consenso | _ eyidence-based medicine

Certeza INFORMAQAO Incerteza

Figura 7 — A necessidade de tomar decisoes de intervengio no dia-a-dia da
medicina geral e familiar localiza-se em todos os quadrantes da “Matriz de Stacey” e
ndo apenas no seu canto inferior esquerdo, onde podemos apoiar-nos na “evidence-

based medicine” (EBM).

A Matriz de Stacey ajuda a ilustrar a conjugacio dos Passos 3 ¢ 4
(Informagao), operacionalizada no eixo dos “X” (abcissas), com o
Passo 5 - Plano (Acgio) representado no eixo dos “Y” (ordenadas).
Cada problema ou situagdo pode, num dado momento, numa dada
pessoa, localizar-se num dado ponto da matriz. Como ¢é frequente,
sobretudo nas pessoas idosas, que coexistam numa mesma pessoa varios
problemas e doencas, por vezes interrelacionados, teremos de lidar com
uma constelagio dinamica de sistemas de “estrelas” e de “planetas”,
espalhados pelos varios quadrantes da Matriz. O ideal seria arrumar
tudo no quadrante inferior esquerdo, onde ¢ possivel aplicar o
paradigma da wmedicina baseada na prova on comprovacao cientifica (EBM).
Porém, a realidade, a natureza é mais caprichosa que os nossos desejos
simplificadores. Uma parte consideravel dos problemas e situagdes com
que temos de lidar move-se nos restantes quadrantes, apelando para
capacidades e competéncias clinicas bem mais complexas, remetendo-
-nos para uma permanente inquictude e assumpgao de riscos, embora
calculados, sempre com a incerteza presente8’. 81,



De qualquer modo, sempre que um dado problema ficar ao alcance dos
conhecimentos  disponibilizados pela EBM  devemos usa-los,
judiciosamente adaptados a cada situagio, aumentando assim a
qualidade e a seguranga dos cuidados. Este recurso valioso permite
libertar tempo, atencio e energias para lidarmos com as outras situacoes
em que nao ha EBM disponivel.

Quando nao informamos dos efeitos indesejaveis da
terapéutica

Gabriela ¢ uma utente com quem tenho uma relagao especial desde a
sua adolescéncia. Hoje tem 30 anos e efectua consultas de vigilancia de
saude. Numa colpocitologia veio um resultado de inflamacao.
Excluida a hipétese de infecgdo, prescrevi-lhe um anti-inflamatério
topico, de aplicagao a noite, e programei uma consulta de vigilancia.
Da experiéncia com este medicamento, sabia que formava uma pasta
branca, mas nao me lembrei de a informar sobre esse efeito.
Na consulta seguinte relatou-me: “- Nao sabe o susto que apanbei com o
Nelex®! Aparecen-me o periodo e expulsei uma massa ensanguentada. Pensei gue
tinha alguma coisa a desfazer-se dentro de mim. Fui ao servico de wurgéncia,
observaram-me, fizeram-me exames e nao tinha nada. No hospital, chegdamos a
conclusao gue sd podia ser do medicamento misturado com a menstruagao.”
Rimo-nos as duas do sucedido, mas percebi que, sempre que
prescrever este medicamento, tenho que explicar estes efeitos
indesejaveis.

PB 2006

Os pacientes so fazem aquilo que acham que devem fazer...
e nem sempre o dizem!

A Dona Germina, simpatica septuagenaria com DPOC, ¢é seguida
desde os 50 anos em consultas anuais de pneumologia no Hospital.
Quando, ha 10 anos, passou a ser minha utente, queixou-se de
dispneia, pelo que lhe alterei a medicacdo, com alfvio das queixas.
Quando volta a consulta hospitalar traz sempre receitas da medicagao
anterior. Perguntei-lhe se nao informou o colega de que esta a tomar
outros medicamentos. Respondeu: “Nao, Doutoral... Eu ia ld ofender o seu
colega! Digo sempre que vou bem, ele receita-me os mesmos medicamentos e ei...

ndo avio a receital Assim ninguém se zangal...”
AF 2008
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Saber gerir o "nao”

Quando abri a lista de utentes fiquei com uma senhora que tinha tido,
até entdo, outra colega como médica de familia. Essa colega, uma
pessoa muito especial, ndo sabia gerir o “ndo0”! A mudanca de médico
deveu-se ao facto de a colega ter uma doenga prolongada. A referida
senhora, sempre que vinha a consulta, dizia: — A4 Doutora Ana receitava-
me X; — a Dontora Ana fazia-me Y

Como nio concordava com alguns dos pedidos que me fazia, um dia
disse-lhe: — Agora, a sua médica sou en! Justifiquei porque nao concordava
com uma terapcutica e disse-lhe: — Esse medicamento deixon de ser
comparticipado, mas a senhora faca o que entender.

A partir daf, continuou a vir a consulta sem voltar a falar da Dr.* Ana.
Quando esta colega regressou ao centro de saude, disse-lhe: — .4
Doutora Ana voltou. Pode mudar para ela que en nao levo a mal.

Resposta pronta: “— Agora ji que cd estou, continno!”

Continua a ser minha utente e nao efectua qualquer terapéutica
prescrita por outro médico sem me informar e verificar a minha

concordancia.
PB 2008

A analogia dos arquitectos

Em relacio as intervencoes de varios médicos numa situacao costumo
utilizar uma analogia. Nao tenho a certeza que seja Optima, mas tem
dado bons resultados: - ¢ a “analogia dos arquitectos”.

Dois arquitectos muito bons e famosos (as vezes digo os nomes)
fazem, cada um deles, um projecto para uma mesma situagao. Podem
ser dois projectos excelentes, mas nenhum dos arquitectos se prestaria
a assinar o projecto do outro. Uso esta analogia para explicar o “Agora,

a sua médica sou en!”
15 2008



Quadro IX

Passo 5 — Plano de cuidados e prevencdo
(propostas, "negociacao” e acordo sobre accées e objectivos)

Exercicio

e Formular propostas e conseguir acordo sobre o plano de
cuidados (exames auxiliares de diagndstico e/ou terapéutica,
participagao do paciente, modificagbes comportamentais,
alimentares, etc.) e propor alguma(s) medida(s) de
prevengao “oportunista” (o “ja agora” do médico) ou outras

e Promover o envolvimento e a responsabilizagao do paciente
nos objectivos e prazos estabelecidos e data de nova
consulta

Dimensao

Varias (n) consultas consecutivas (opgao variavel, em fungao dos
objectivos do exercicio)

Aspectos a ter em
conta

¢ Propor, eventualmente, exames auxiliares de diagnostico e
explicar a respectiva natureza e justificagao

+ Justificar sucintamente o plano terapéutico, a importancia da
auto-vigilancia, etc., com base em dados de prognéstico (isto é,
uma dada interveng&o terapéutica influencia decisivamente, modifica
pouco ou ndo modifica o curso da histdria natural da doenga ou situagdo
em causa?).

¢ Propor medidas ndo farmacoldgicas, sempre que for adequado

+ Explicar a terapéutica farmacoldgica proposta e as medidas de
precaucao quanto a possiveis efeitos secundarios

¢ Incentivar a participagdo do paciente no plano de cuidados -
procurar compromisso do paciente em assumir responsabilidade e
controlo sobre o seu processo de cuidados

+ Negociar / obter o acordo e compromisso do paciente

¢ Promover, sempre que possivel e adequado, medidas para
ensino / tornar o doente competente para se auto-cuidar
(capacitagcdo e empoderamento do paciente)

+ Recapitular os objectivos terapéuticos a atingir e o plano sucinto
de follow-up — envolvimento da equipa de satde

+ Verificar a oportunidade de incluir alguma prevengao
“oportunista”, isto é, nao relacionada com o conteudo essencial da
consulta e com as preocupacgdes actuais do paciente
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... nem me lembrei dos bolos/

Conto-vos a histéria de um utente com diabetes inaugural e que se
recusava sistematicamente a acordar plano terapéutico algum. Para
“mal dos meus pecados”, afirmava, a diabetes tinha aparecido dois meses
antes do casamento da sua tnica filha e ele ja havia decidido, entraria
com ela na igreja mas nao iria a0 copo-de-agua: “Jd que ndo posso comer,
ndo hei-de ld por os pés”. A data aproximava-se ¢ a familia nao conseguia
dissuadi-lo do seu proposito. Chorosas, filha e mulher apareceram-me
na consulta a acompanhar o senhor. Perante todo aquele drama fiz um
pacto com ele: o senhor iria ao casamento, comeria tudo o que
quisesse (“a minha responsabilidade”) desde que prometesse que
dancava durante toda a noite. Algumas semanas depois, apareceu-me
na consulta, mais alegre, trazendo um album de fotografias para
partilhar comigo aquele seu dia feliz. Enquanto mas mostrava
perguntei-lhe, como quem nio quer a coisa, se tinha comido muitos
doces. A resposta foi espontanea e imediata: — “.Ah, isso! Nem dei por

isso! Dancei e diverti-me tanto que nem me lembrei dos bolos.”
IL 2008



Passo 6

Encerramento da consulta
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5.6. Passo 6 — Encerramento da consulta

Serve este Passo para verificar se tudo correu como desejado e se é
oportuno encerrar a consulta, se esta tudo “O.K.”, tanto para o médico
como para o paciente, ... para que ninguém fique “pendurado”!

Objectivos

a) Confirmar que ficou claro e compreendido o plano acordado;

b) identificar e resolver alguma divida que subsista;

c) verificar que a “agenda” do paciente foi adequadamente esgotada.;
d) verificar se foram satisfeitas as principais expectativas;

e) encerrar formalmente a consulta.

Perguntas-chave

- perguntar se ficaram diividas ou ficou algum aspecto menos claro

- pedir ao paciente para repetir o que ficou acordado, se isso for aceitivel em
termos da relacdo existente

PEENTS

- wverificar se houve reducio de “preocupagao”, “apreensao” ou “receios”
anteriormente existentes, se ficou tranquilizado, ete.

Pode ser util recapitular, com a participagio do doente, os principais
pontos acordados para ac¢do e objectivos a conseguir.

Encerramento formal da consulta

O encerramento formal da consulta deve incluir:
- contacto visual
- cumprimento de despedida

Deve também dar-se atencgdo e acolher alguma apreciacio de ‘feedback”
do doente em relacdo a consulta e a relagdo estabelecida.

“Faz-me tdo bem vir cal”

Elisa é uma utente que conheco ha 13 anos. Acompanhei-a no
diagnostico de /Zipus eritematoso disseminado e, posteriormente, nos de
outras conectivites e co-morbilidades associadas. Aos 54 anos tem
uma grande limitacdo, que se reflecte na sua vida profissional e
afectiva.  Contraria  diariamente o sofrimento  arranjando-se
primorosamente sempre que sai. A vinda a0 médico nio é excepgao.
Um dia destes, veio a consulta e, como sempre, toda a condizer.
Quando chegou disse-lhe:
— Ve tao bonita!
Fizemos a consulta e, quando nos despedimos e a levei a porta, disse-
-me: ‘— Faz-me tao bem vir ca!”

PB 2007
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Quadro X

Passo 6 — Encerramento da consulta

e Verificar se nao ficaram duvidas e se a “agenda” do paciente foi
adequadamente esgotada

Exercicio
o Verificar se é oportuno encerrar a consulta
e Encerrar formalmente a consulta.
Dimensao Varias (n) consultas consecutivas (opgao variavel, em fungao dos

objectivos do exercicio)

Aspectos a ter em
conta

+ Verificar se a “agenda” do doente ficou adequadamente
esgotada e se ndo subsistem duvidas:

- perguntar se ficaram duvidas ou ficou algum aspecto menos
claro

- pedir ao paciente para repetir o que ficou acordado, se isso
for aceitavel em termos da relacdo M-D existente;

- verificar se houve reducgio de “preocupacdo’, “apreensao”
ou “receios” anteriormente existentes, se ficou tranquilizado,
etc.

+ Recapitular os principais pontos acordados para a acgao e
objectivos a conseguir, com a participagao do doente

+ Encerrar formalmente a consulta:
- contacto visual
- cumprimento de despedida

- dar atengao e acolher alguma apreciagao / “feedback” do
doente em relagdo a consulta e a relagdo estabelecida
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Passo 7

Reflexao e notas finais
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5.7. Passo 7 — Reflexao e notas finais

Objectivos

Serve este passo para:

a) identificar e, eventualmente, completar aspectos omissos no registo
clinico;

b) reflectir sobre os factos ocorridos e o processo da consulta;

) identificar ganhos e avancos para o paciente e para o médico;

d) escrever eventuais notas prospectivas (algum “alerta”,
“memorando”) a ter em conta nas proximas consultas;

e) identificar lacunas no conhecimento médico para colmatar.

Rever e completar registos

Rever e completar os registos efectuados nas componentes S, O, A, P e
nas restantes componentes do RMOP3>+6! onde isso seja pertinente.
Anotar algum alerta ou aspecto a ndo esquecer na proxima consulta.

Andilise critica do processo de consulta
¢ Ponto(s) forte(s) desta consulta
¢ Ponto(s) fraco(s) desta consulta
¢ Aspecto(s) a melhorar em préximas oportunidades

¢ O que ¢ que de mais importante ou saliente é de reter desta consulta
(por exemplo: gual a principal preocupagdo do paciente; o que é que nao se sabia e
ficon a saber-se sobre o paciente, etc.).

¢ Auto-reflexdo pessoal/profissional do médico: gue aprendi com este
paciente? O que é que ele me ensinou? Que novos aspectos fiquei a saber deste
paciente? O que é que corren especialmente bem e que me satisfez? O que é que nao
corren assim tao bem e que devo procurar melhorar no men desempenho? Ha algo em
concreto que procuraret fager diferente noutra oportunidade? 2 Que ditvidas me
Sfrcaram? Que devo rever, estudar melbor on actualizar?

Avaliacao do sucesso da consulta
Breve revisdo dos critérios de sucesso:
- obyjectivos do médico
- objectivos do paciente
- avangos na formulagdo e na concretiacao do plano de cuidados

- adesdo a terapéutica e nivel de participagio e antonomia por parte do paciente
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- progressos objectivos conseguidos (curay alivio de sofrimento; melboria funcional,
controlos atingidos de determinantes e de factores de risco, etc.)

- outros aspectos

Notas prospectivas

¢ Notas prospectivas dizem respeito a ideias, a propostas e a ac¢oes a
contemplar em proximos contactos e consultas.

Notas para as proximas consultas

Quando, terminada uma consulta, verifico que ficou por abordar um
aspecto importante, por exemplo de prevengao, escrevo uma nota na
folha resumo do Medicine ONE, o programa informatico que temos na
nossa USE. Assim, na consulta seguinte, ao abrir o processo, tenho

logo acesso ao “recado”.
AF 2008

Aprender com os doentes

A Dona Isabel é uma utente que “herdei” de uma colega que saiu do
centro de saide. Nio consegui ficar indiferente aos seus 85 anos, ao
seu analfabetismo, e a0 “peso” de um filho de 57 anos a seu cargo,
com diagnéstico de esquizofrenia. Na udltima consulta deu-me uma
licao sabia de como lidar com um delirio esquizofrénico.

— Sabe, senhora doutora, o meu filho ¢ muito man para mim. Dd mais
importancia as ideias que a mim. Estamos a mesa e acena-me com a faca. E diz:
— vou-te matar!

Eu nao tenho medo de morrer e digo-lhe: — entao mata-me. Ele percebe gue nao

estd a proceder bem e diz: — Como posso matar a minha mae? E acalma-se. ..
PB 2008



Quadro XI

Passo 7 — Reflexao e notas finais

Exercicio

¢ Reflectir sobre os factos ocorridos e o0 processo da consulta

Dimensao

Varias (n) consultas consecutivas (opgao variavel, em fungao dos
objectivos do exercicio)

Aspectos a ter em
conta

¢ Analisar e completar os registos efectuados nas componentes S,
O, A, P, e nas restantes componentes do RMOP onde isso seja
pertinente

+ Ponto(s) forte(s) da consulta

+ Ponto(s) fraco(s) da consulta

+ Aspecto(s) a melhorar em préximas oportunidades

¢ O que é que de mais importante ou saliente ha a reter desta
consulta (por exemplo: qual a principal preocupag¢éao do paciente; o
que é que ndo se sabia e ficou a saber-se nesta consulta sobre o
paciente, etc.)

+ Notas prospectivas (ideias, propostas e acgdes a contemplar em
préoximos contactos e consultas)
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Reflexao pessoal sobre o cuidar em medicina

A medicina é ciéncia e arte (do latim ars que significa fémica e/ou
habilidade). O conceito de arte varia com a sociedade e a época. Na
nossa época e sociedade, a arte médica tem estado mais direccionada
para o prevenir e o curar. E o cuidar? Sera que sabemos cuidar de
doentes com doléncia com tanta mestria como sabemos tratar uma
pneumonia? O ritmo da ciéncia é tdo acelerado que quase nos
esquecemos de parar, pensar e fazer um balanco do que nos rodeia.
Nio quero com isto chocar ou criar uma espécie de delirio irrealista.
Penso apenas nos muitos utentes que recorrem a nos procurando
ajuda, por minima que seja a0s nossos olhos.

A arte da medicina deve atencdo ao todo do set humano. Os nossos
movimentos devem de ser lentos mas precisos, de forma a levarmos a
bom porto as nossas actuacOes. As respostas devem ser adequadas
tendo em conta o nosso lado cientifico e objectivo, bem como o lado
mais humano, subjectivo e “natural”. E isto é medicina.

Os nossos dias sao passados num “palco” onde os “artistas” trocam
percepgoes, emogoes e ideias. A consulta médica ¢ uma ferramenta de
poder que deve ser utilizada com mestria, sem cair na rotina.

Diversos estudos mostram que a relacio criada entre o médico e o
doente se reflecte nao s6 no grau de satisfacio e confianca do doente,
como também em indicadores biomédicos como a glicemia, a tensio
arterial, e na adesdo a terapéutica. De igual modo, a relagao construida
influencia os custos na area da saude, associando-se uma boa relacio
médico-doente a uma diminuicao de gastos desnecessarios.

Todos podemos ganhar. O primeiro passo é ter consciéncia da
importancia deste tema para logo conseguirmos dar o nosso
contributo no dia-a-dia com os nossos utentes. Assim, com certeza,

todos nos aproximaremos a exceléncia em medicina. Maos a obral
58 2008

Situacao médica fundamental:
“Unm homem esta doente, possuido pelo desanimo, sente necessidade de ajuda e, por

is50, procura o médico.”
Von Weizzsacker in: Arzt und Kranker



Tentar que seja outro médico a atendé-la numa proxima
consultal

...estou a lembrar-me de uma utente de outro colega, muito
dependente e faladora, que tendo sido atendida por mim por,
supostamente, um problema agudo, ndo descolava de maneira
nenhuma da cadeira... Pois apesar de todas as pistas verbais e nao
verbais que lhe fui dando, tive de a “levar” até a porta para que se
fosse embora. Sentei-me, procurei relaxar um pouco para depois tentar
recuperar o atraso que ja levava. Pensei também no que mais poderia
ter feito para evitar o sucedido. Segundos depois, batem a portal Era a
mesma senhora a perguntar-me o nome para marcar uma proxima
consultal... Mais 5 minutos para encerrar o assunto...!

Soube depois, numa pausa para lanche, que o médico de familia da
senhora passa, em todas as consultas com ela, pelo que eu passei... e
teve a feliz ou infeliz ideia de lhe dar o numero de telefone de casa.
Sempre que a utente lhe liga, deixa-a falar a vontade. Como nio
consegue “desliga-1a”, pousa o auscultador na mesa, para poder fazer
outras coisas, tendo o cuidado de ir passando a intervalos regulares,
para dizer alguma coisa. Volta a pousar o auscultador, e assim por

diante!
TB 2008

Emocoes e sentimentos!

A histéria passa-se com uma familia da minha lista de utentes. Um dos
elementos, a Lufsa, ¢ uma menina de 20 anos, com Trissomia 21; ja
eram meus doentes a data do seu nascimento e foi a primeira filha de
um jovem casal. Foi dificil aceitar a situaciao nos primeiros tempos. Fui
sempre tentando que eles se convencessem a ter mais filhos,
explicando depois de alguns estudos que seria muito improvavel
acontecer a mesma situagao. Hoje, a Lufsa tem uma irma que a adora,
esta no ensino especial e vivem os quatro migrados na Sui¢a ha cerca
de 12 anos. Todos os anos me visitam nas suas férias e me dizem que
sao felizes (alids, basta olhar para eles)..e continuam a dizer que o
devem a mim, porque lhes ensinei nio s6 a viver da melhor forma
com a sua Lufsa, como a viver um dia de cada vez! Trazem sempre um
chocolatinho, pois... “achanwos gue a Senhora doutora deve continuar gulosa... e
queremos diger-lhe que faz sempre parte das nossas oragoes...”

Esta ternura que os doentes nos dio, conquista-se, ¢ ¢ bom que
saibamos comover-nos com ela e dar-lhe o valor que ela merece sem
colocarmos nenhum juizo de valor a frente das situages.

Emocoes e sentimentos bem geridos s6 podem trazer mais-valias. Nao

tenhamos nem medo nem vergonha de os assumir!
AS 2008
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Reflexoes sobre uma consulta "in the edge of chaos”

Conto-vos uma consulta em que senti uma mudanga na atitude, que foi além do
refrear de uma postura inicialmente agressiva e vitimizante.

Trata-se de uma septuagenaria, pouco diferenciada, com antecedentes de AVC ha
mais de um ano, que ficou com uma hemiparésia ligeira, com “formigueiros” no
brago esquerdo e sensagdo de ter o membro preso. Vive sozinha e vai a consulta
sempre com as mesmas queixas, nio melhoradas com fisioterapia e outras
intervengoes. Vinha agressiva e zangada, supostamente por nio ser consultada pela
minha orientadora (ja me conhecia de outras consultas e eu achava que tinhamos
criado uma "boa" relagio) e também por causa daquele “formigueiro” constante.
Queria saber o que era, e queria fazer mais exames, e prontol.. — bastante mais
reivindicativa que o habitual.

Procurei abordar todas as suas questoes... amparando-as com a ternura que me
restou, enquanto tentava esconder as minhas emogbes, mesmo por sentir
desvalorizado o carinho com que procurei recebé-la e compreendé-la. A dada altura
fiz uma pausa, denotando algum desinvestimento afectivo, numa atitude
interrogativa, de procura do melhor papel a desempenhar. E sem eu esperar, numa
viragem subita muito nitida, a doente adopta uma postura bem mais pré-activa e
desabafa: — "pois é... eu sei que tenho de encarar a minha doenca..." ... "'e vocés nio podem fazer
milagres”... a0 que me saiu em jacto: "pois, milagres aqui s¢ mesmo a senbhora”. Acho que
ela deve ter percebido "O Senhor"... ou entdo nio. Porque a conversa girou sobre a
forma como, ao sentir-se melhor consigo mesma (e lutar contra a incapacidade,
fazendo croché, por exemplo), conseguia alhear-se dos “formigueiros”. Ao
circular estes sentimentos, acrescentava: guando eston como  hoje, ISTO  piora
(apontando para o braco)... Puxando-lhe o cordelinho dos familiares, desenovelou a
zanga recente com a nora e a magoa perante o distanciamento do filho, que nio
conseguia chamar junto a si de outra forma ... disse-mo espontaneamente, tudo
assim de bandeja: "se ex telefonar a dizer que estou doente, eles vém logo, se néo, nunca véem...".
Naio acreditava que o filho viesse, se ela simplesmente telefonasse a dizer "sinto tanto
a tna falta" ou "preciso de um abrago ten"... talvez melhor do que o tipico "eston aqui tio
sozinha...".

Prometi-lhe que, nao sabendo tudo (agora ja consigo dizé-lo com mais facilidade),
nos esforcarfamos por saber que mais era possivel fazer para melhorar os seus
sintomas... e que podia vir a consulta falar das suas zangas e revoltas, ndo s6 dos
“formigueiros”, que também estavamos la para isso, até porque, afinal, interferiam
tanto com a sua qualidade de vida.

No fim, ndo pude deixar de sorrir quando a senhora me disse, com uma voz quase
pueril: "agora a doutora também é minba médica, nao é21.." - penso que, inicialmente, esta
senhora projectou em mim os seus sentimentos de abandono... e o receio de nova
perda, o que é compreensivel, sobretudo tendo em conta a recente saida da outra
colega interna de MGF ap6s a conclusio do Internato. ..

Achei tudo isto de uma beleza incrivell A forma tio simples e 6bvia como vi certas

coisas. A descoberta...
MT 2007
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Al. — Relagao entre os 7 passos da consulta e as notas

de seguimento do RMOP

Método de Weed Passos da consulta

\\POM RII b 3

--------- Passo 1 — Preparagao

S Passo 2 — Os primeiros minutos

o Passo 3 — Exploragao, analise e contextualizagao

A Passo 4 — Interpretacdo, avaliagdo diagndstica, explicacdo e
aspectos de prognostico

P Passo 5 — Plano de cuidados, incluindo eventuais

oportunidades preventivas

--------- Passo 6 — Encerramento

--------- Passo 7 — Reflexao e notas finais

*POMR — "Problem Oriented Medical Record”
RMOP - Registo Médico Orientado por Problemas

Bibliografia sobre o POMR / RMOP

Weed LL. Medical records that guide and teach. N Eng/ | Medicine 1968; 278:593-
600; 652-7.
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630.

Hurt JW; Walker HK & Hall WD. Morte reasons why Weed is right. N Eng/ | Med
1973; 288:629-30

Feinstein AR The problems of the problem oriented medical record. Ann Intern
Med 1973; 78: 751-762.

Petrie C, Mclntyre N. The Problem: Oriented Medical Record (POMR). London:
Churchil Livingstone, 1979

Caeiro RT. Registos Clinicos em Medicina Familiar. Lisboa: Instituto de Clinica Geral
da Zona Sul, 1991.

Rakel RE. In: Rakel RE, editor. Textbook of Family Practice. 6ht edition.
Philadelphia: W. B. Saunders Company, 2002: 1609-34.

Metsemakers JEM, Tayar D. The medical record. In: Oxford Textbook of
Primary Medical Care. Edited by Roger Jones, Nicky Britten, Latry
Culpepper, David A. Gass, Richard Grol, David Mant and Chris Silagy.
New York, NY, Oxford University Press, 2004. Vol. 1: 445-450.
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A2. - Fichas de apoio ao exercicio pratico

Grelhas de Observacao
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Proc. n°

Passo 1 — Preparacao da consulta

Sexo Fem. Masc. Idade: anos
Consulta Programada Do dia
1. Atengdo a 0 - Nao executado Notas:
situagdo do médico 1 - Executado
e do gabinete 2 _ Executado +

NA - Nao aplicavel

0 - N&o executado | Notas:
2. Aspectos de 1 - Executado
personalizagao 2 — Executado +

NA - N&o aplicavel

0- Nao executado | Notas:
3. Contexto familiar 1- Executado

2 - Executado +

NA - Nao aplicavel

0- N&o executado | Notas:
4. Contexto sécio- 1 - Executado
ocupacional 2 - Executado +

NA - Néo aplicavel

0 - N&o executado | Notas:
5. Ver resumo e 1- Executado
lista de problemas 2 - Executado +

NA - Néo aplicavel

0- N&o executado | Notas:
6. Ver terapéutica 1- Executado
habitual 2 - Executado +

NA - Néo aplicavel

0 - Ndo executado | Notas:
7. Ver contetdo da 1- Executado
ultima consulta 2 — Executado +

NA - Néo aplicavel
8. Rever outras 0 - Néo executado Notas:
consultas e 1 - Executado
contactos
(assuntos 2- EXGLCUtad.O +
pendentes) NA - Nao aplicavel
9. Identificagdo de 0 - Nao executado Notas:

omissoes, aspectos
a clarificar, a
explorar a anotar,
“lembretes”, etc.

1 - Executado
2 — Executado +
NA - Nao aplicavel
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Proc. n°

Passo 2 — Os primeiros minutos

Sexo Fem_ Mascl Idade: anos
Consulta Programada Do dia
10. Observagio 0 - Nao executado | Notas:
atenta e e 1 - Executado
cumprimento inicial

2 - Executado +

NA - N&o aplicavel
11. Atengdo a 0 - N&o executado | Notas:
indicios particulares 1 - Executado

2 - Executado +

NA - N&o aplicavel

0 - N&o executado | Notas:
12. Motivo(s) 1 - Executado
expressos no inicio 2 — Executado +

NA - Nao aplicavel

0 - N&o executado | Notas:
13. Motivo(s) 1 - Executado
adicionais 2 - Executado +

NA - Nao aplicavel
14. Motivos 0 - N&o executado | Notas:
latentes? 1 - Executado

ocultos

2 — Executado +

NA - Nao aplicavel
15. Exploragio de 0 - Nao executado | Notas:
ideias, de 1 - Executado
expectativas e de
objectivos do 2 - Executado +
paciente NA - No aplicavel
16. Foi lembrado 0 - N&o executado | Notas:

algum problema
identificado no
Passo 1 e ndo
referido pelo
paciente?

1 - Executado
2 — Executado +
NA - Nao aplicavel
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Proc. n°

Passo 3 — Exploracao

Sexo Fem. Masc. Idade: anos
Consulta Programada Do dia
17. Exploragao 3 Notas:
dos sintomas, em 0 - Né&o executado
especial dos com 1 - Executado
alto valor preditivo 2 — Executado +
(diagnéstico e ~ .
gravidade) NA - N&o aplicavel
18.E B 0 - Nao executado | Notas:
- =Mogoes, 1 - Executado
sentimentos e
pontos de vistado | 2-Executado+
paciente NA - Nao aplicavel
0 - Nao executado | Notas:
19. Repercussodes 1 - Executado
na qualidade de 2 — Executado +
vida NA - Nao aplicavel
0 - Nao executado | Notas:
20. Factores de 1 - Executado
risco 2 - Executado +
NA - N&o aplicavel
21. Preparagdo / 0 - Nao executado | Notas:
consentimento 1 - Executado
para o exame 2 — Executado +
objectivo NA - Nao aplicavel
0 - Nao executado | Notas:
22. Exame 1 - Executado
objectivo 2 - Executado +
(geral ou focalizado) NA - N3o aplicével
0 - Nao executado Not
otas:
23. Sintese - 1 - Executado
resumo 2 — Executado +
NA - N&o aplicavel
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Proc. n° Passo 4 — Avaliacao
Sexo Fem. Masc. Idade: anos
Consulta Programada Do dia
24. Avaliagio 0 - Ndo executado | Notas:
sucinta — 1 - Executado
info_rmagéo ao 2 — Executado +
paciente NA - Nao aplicavel

0 - Ndo executado | Notas:
25. Lista / mapa / 1 - Executado
diagramas dos 2 — Executado +
problemas NA - N&o aplicavel
26. Exploragio de 0 - Néo executado | Notas:
crengas, 1 - Executado
explicagoes e 2 — Executado +
davidas do doente NA - Nao aplicavel
27. Explicacao 0 - Ndo executado | Notas:
apresentada pelo 1 - Executado
medico 2 — Executado +

NA - Nao aplicavel
28. Encontro de 0 - Ndo executado | Notas:
“agendas” 1 - Executado
(médico e paciente) 2 — Executado +

NA - Nao aplicavel
29. Aspectos de 0 - Ndo executado | Notas:
previsaj\o_/ 1 - Executado
prognostico 2 — Executado +

NA - Néo aplicavel
30. Avaliagdo de 0 - Ndo executado | Notas:
funcionalidade e 1 - Executado
qualidade de vida 2 _ Executado +

NA - Nao aplicavel
31. Balango sucinto | 0-Naoexecutado | Notas:
“SWOT” — “pré- 1 - Executado
plano/acgao” 2 — Executado +

NA - Nao aplicavel
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Proc. n°®

Passo 5 — Plano

Sexo Fem. Masc. Idade: anos
Consulta Programada Do dia

0 - Nao executado | Notas:
32. Justificagdo do 1 - Executado
pedido de EAD 2 — Executado +

NA - N&o aplicavel

0 - Ndo executado | Notas:
33. Explicagéo de 1 - Executado
medidas ndo 2 - Executado +
farmacologicas NA - Nao aplicavel
34. Explicagdo de 0 - Ndo executado | Notas:
prescrigbes 1 - Executado
farmacologicas 2 — Executado +

NA - N&o aplicavel
35. Negociagao, 0 - Nao executado | Notas:
participagéo e 1 - Executado
envolvimento do 2 — Executado +

aciente
P NA - Nao aplicavel
36. Definigdo 0 - Ndo executado | Notas:
participada de 1 - Executado
objectivos e 2 - Executado +
compromissos
P NA - Nao aplicavel

37. Aspectos de 0 - Nao executado | Notas:
capacitagao e 1 - Executado
empoderamento 2 _ Executado +

NA - N&o aplicavel

0 - Nao executado | Notas:
38. “Follow-up” 1 - Executado
acordado 2 — Executado +

NA - N&o aplicavel
39. Prevengio 0 - N&o executado | Notas:

“oportunistica”
abordada e outras
acgoes

1 - Executado
2 - Executado +
NA - N&o aplicavel
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Proc. n°

Passo 6 — Encerramento

Sexo

Fem. Masc.

Idade:

anos

Consulta

Programada

Do dia

40. Confirmagao de
que houve clareza e
compreensao
adequada quanto
ao acordado

0 - Nao executado
1 - Executado

2 - Executado +
NA - N&o aplicavel

Notas breves:

41. Foram
exploradas
eventuais dulvidas?

0 - Nao executado
1 - Executado

2 - Executado +
NA - N&o aplicavel

Notas breves:

42. A “agenda” do

0 - Ndo executado
1 - Executado

Notas breves:

doente foi 2 — Executado +
? o
esgotada? NA - Nao aplicavel
43. Foram 0 - N&o executado | Notas breves:

recapituladas as
principais ac¢oes
na sequéncia da
consulta?

1 - Executado
2 — Executado +
NA - Néo aplicavel

44. Encerramento
formal da consulta

0 - Nao executado
1 - Executado

2 - Executado +
NA - Néo aplicavel

Notas breves:
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Proc. n°

Passo 7 — Reflexao e notas finais

Sexo

Fem. Masc.

Idade: anos

Consulta

Programada

Do dia

0 - Ndo executado

45. Analise dos Notas:
registos efectuados 1 - Executado
- completar registos 2 — Executado +
desta consulta NA - Nao aplicavel
46. Pontos fortes 0 - Néo executado Notas:
desta consulta 1 - Executado

2 - Executado +

NA - Nao aplicavel
47. Pontos fracos - Notas:
desta consulta em 0 - Nao executado
relagdo ao 1 - Executado
desempenho do 2 — Executado +
medico NA - Nao aplicavel
48. Aspecto(s) a 0 - Nao executado Notas:
melhorar no 1 - Executado
desempenho 2 — Executado +
médico NA - No aplicavel
49. O que houve de 0 - Nao executado Notas:
mais importante a 1 - Executado
reter? 2 - Executado +

NA - N&o aplicavel
50. Notas 0 - N&o executado Notas:
prospectivas - 1 - Executado
lembrar e anotar 9 _ Executado +
algum “alerta” ou T
“recordatorio” para | NA-N&o aplicavel
préxima consulta
51. O que aprendi/ 0 - Néo executado Notas:
ganhei em termos 1 - Executado
pessoais e 2 - Executado +
profissionais? NA - N&o aplicavel

Notas:

52. O que devo
estudar / consultar /
rever a proposito de
algum problema do
paciente?

0 - No executado
1 - Executado

2 - Executado +
NA - N&o aplicavel
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A3. “Consulta em 7 Passos” - Ficha-resumo de anotagéio

Passo 1 - Preparagao - ltens

0

1

2

NA

Observagdes

1. Atengao a situagdo do médico e do gabinete

2. Aspectos de personalizag&o — prox. utente

3. Contexto familiar

4. Contexto sécio-ocupacional

5. Ver resumo e lista de problemas

6. Ver medicamentos que toma habitualmente

7. Ver contetdo da ultima consulta

8. Rever outras consultas e contactos

9. Identificacdo de omissdes, aspectos a
clarificar, a explorar, anotar, “lembretes’, etc.

Passo 2 - Primeiros minutos - ltens

NA

Observagdes

10. Observagao atenta e cumprimento inicial

11. Atenc&o a indicios particulares

12. Motivo(s) expressos no inicio

13. Motivo(s) adicionais

14. Motivos latentes? (“ocultos”)

15. Exploracéo de ideias, expectativas e
objectivos do paciente

16. Foi lembrado algum problema identificado no
Passo 1 e ndo referido pelo paciente?

Passo 3 - Exploragao - Itens

NA

Observagdes

17. Sintomas, em especial sintomas com alto
valor preditivo (diagnéstico e gravidade)

18. Emogdes, sentimentos, pontos de vista

19. Repercussdes na qualidade de vida

20. Factores de risco

21. Preparagéo/consentimento para o Ex. Obj.

22. Exame objectivo (geral ou mais focalizado)

23. Sintese - resumo

Passo 4 — Avaliagao - Itens

NA

Observagoes

24. Avaliagao sucinta - informag&o ao paciente

25. Lista / mapa / diagramas dos problemas

26. Exploracéo de crencas, de explicaces e de
dlvidas do paciente

27. Explicagdo apresentada pelo médico

28. Encontro de agendas (médico e paciente)

29. Aspectos de previsao/prognéstico

30. Aval. funcionalidade e qualidade de vida

31. Balango sucinto “SWOT” - “pré-acgao”
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Passo 5 - Plano - Itens

NA

Observagoes

32. Justificagdo do pedido de EAD

33. Explicagdo de medidas n&o farmacoldgicas

34. Explicagao de prescrigdes farmacoldgicas

35. Negociagéo, participagao e envolvimento do
paciente

36. Definigéo participada de objectivos e
COMPromissos

37. Aspectos de capacitagdo e empoderamento

38. “Follow-up” acordado

39. Prevencgao “oportunistica” abordada e outra

Passo 6 — Encerramento - Itens

NA

Observagoes

40. Confirmagao de que houve clareza e
compreensao adequada quanto ao acordado

41. Foram exploradas eventuais davidas?

42. A “agenda” do doente foi esgotada?

43. Foram recapituladas as principais acgdes na
sequéncia da consulta?

44, Encerramento formal da consulta

Passo 7 — Reflexao final - ltens

NA

Observagoes

45. Registos efectuados — completar registos

46. Pontos fortes desta consulta

47. Pontos fracos desta consulta em relagdo ao
desempenho do médico

48. Aspecto(s) a melhorar (desempenho médico)

49. O que houve de importante a reter?

50. Notas prospectivas - lembrar e anotar algum
“alerta” ou “recordatdrio” a ter em conta na
proxima consulta

51. O que aprendi/ganhei em termos pessoais e
profissionais?

52. O que devo estudar / consultar / ou rever a
propésito de algum problema do paciente?

Observagdes:

0 = ndo executado
1 = executado

2 = executado com grande desenvolvimento

NA = nao aplicavel

126






