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Relacao médico-doente e
raciocinio clinico na consulta
com acompanhante: reflexao a
propdsito dum relato de caso

Nuno Floréncio," Catarina Trindade,? Tatiana Santiago?

RESUMO

Introducéo: A presenca de acompanhantes nas consultas de medicina geral e familiar (MGF) é frequente; no entanto, as suas
implicagbes ndo estdo bem estudadas. A discussdo deste caso clinico tem como objetivo refletir como a presenca de acompa-
nhantes na consulta pode interferir na relacdo médico-doente e no raciocinio clinico.

Descricao do caso: Doente de 33 anos, estrangeiro, apresenta-se com um quadro de agravamento da enxaqueca e crises sus-
peitas de epilepsia, com cerca de dois anos de evolugdo. Foi estudado em internamento de neurologia, sem diagndstico esta-
belecido. Na consulta de MGF, devido a barreira linguistica, a companheira por vezes falava pelo doente e descrevia episédios
compativeis com crises epiléticas. No entanto, aprofundando as queixas do doente, foram diagnosticadas perturbacao depres-
siva major e perturbacdo de panico. O doente respondeu favoravelmente a abordagem e ao tratamento, permitindo-lhe reto-
mar a sua atividade profissional.

Comentario: A perspetiva generalista, biopsicossocial e centrada na pessoa permite ao médico de familia identificar as queixas
e o conjunto das queixas dos doentes, fisicas e mentais, e interpreta-las no seu conjunto. No entanto, as implicagbes da pre-

senca de acompanhantes no raciocinio clinico deverdo ser melhor estudadas.

Palavras-chave: Consulta com acompanhante; Relacdo médico-doente; Raciocinio médico.

INTRODUCAO
presenca de acompanhantes na consulta de
medicina geral e familiar (MGF) tem sido
pouco estudada. A literatura internacional
aponta que entre 16-39% das consultas de
adulto incluem pelo menos um acompanhante e que
cerca de 86% sdo familiares.'? Nao existem estudos por-
tugueses sobre o tema, mas tem sido frequente na con-
sulta que familiares pecam para acompanhar utentes
adultos.

A apresentacao e discussao deste caso clinico tem
como objetivo pensar como a presenca de acompa-
nhantes na consulta pode interferir na relagdo médico-
-doente e no raciocinio clinico.
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DESCRICAO DO CASO

Doente de 33 anos, sexo masculino, natural da Ho-
landa, residente em Lisboa desde 2013, licenciado, em
unido de facto com companheira portuguesa. Dos an-
tecedentes pessoais havia a destacar enxaqueca tipica
sem aura desde a infancia, episédio depressivo major
aos 25 anos de idade (desconhecendo-se o contexto e
a terapéutica instituida) e gastrite crénica. Negou me-
dicacdo habitual, habitos de consumo de tabaco, al-
cool e drogas.

Recorreu pela primeira vez a consulta do médico de
familia (MF) em conjunto com a companheira, por
agravamento progressivo dos episédios de enxaqueca,
que se tornaram incapacitantes para a sua atividade
profissional.

Havia a referir que, cinco meses antes, fora interna-
do em neurologia para estudo de possiveis crises epilé-
ticas focais. A nota de alta descrevia: “epis6dios de pa-
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ragem de atividade acompanhada de palidez e sudore-
se e perturbacdo da consciéncia com duracgdo de se-
gundos (...), precedidos de sensacdo de aperto farin-
geo, desconforto epigdstrico e fenémenos visuais que
caracteriza como ‘passagem de flashes coloridos e lu-
minosos’ (sic)na periferia dos campos visuais bilateral-
mente. ApGs recuperar a consciéncia (...) [refere] apa-
recimento de cefaleia com caracteristicas semelhantes
as cefaleias habituais. Durante estes episédios, a com-
panheira referia auséncia de interagdao com o exterior,
sem movimentos involuntdarios e recuperacdo do esta-
do de consciéncia com lentificacdo psicomotora, recu-
perando totalmente ao fim de 15 minutos. Recorreu as
urgéncias por aumento da frequéncia dos episddios de
2x/més para 2-3 episédios por dia (...) [e] perda de peso
de cerca de 10kg durante o ultimo ano”. O exame neu-
rolégico nao revelou alteracoes, sendo colocada como
hipétese diagnéstica crises epiléticas focais com altera-
¢do da consciéncia e foco provavelmente insular oulim-
bico. A ressonancia magnética cranio-encefdlica, pun-
¢ao lombar, EEG de vigilia e sono com provas de startle,
ecocardiograma, prova de esforco e avaliacao analitica
com serologias VIH e VDRL néo revelaram alteragdes. Foi
excluida a hipé6tese de epilepsia e encaminhado para a
consulta externa de neurologia para controlo da enxa-
queca. Foi medicado com amitriptilina 25mg/dia du-
rante alguns meses, mas abandonou o seguimento por
ndo haver melhoria dos sintomas.

Na consulta com o MF apresentou-se com aspeto
pouco cuidado e expressao facial de tristeza. Pela difi-
culdade em falar portugués fluente pedia a compa-
nheira que explicasse as queixas. Apurou-se que as cri-
ses tinham surgido hé cerca de dois anos, que a com-
panheira descrevia como “paragens, ficava de pé, cur-
vado, com a mdo no peito ou no pesco¢o, niao respondia
aperguntas, nem se mexia” (sic) e os epis6dios duravam
cerca de 15 minutos.

Face as dificuldades do doente em verbalizar as suas
queixas, o0 MF pediu a companheira para dar apenas
apoio como tradutora e fez perguntas dirigidas ao doen-
te para aprofundar a anamnese e clarificar o quadro
clinico:

1. “Lembra-se das perguntas da sua companheira
durante as crises?” O doente recordava-se, pelo que a
consciéncia estava preservada durante as crises, o que
exclui o diagnéstico de crises epiléticas.
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2. “Porque é que nao respondia? O que é que sentia
durante as crises?” O doente ndo conseguia falar por-
que apresentava queixas incapacitantes de aperto fa-
ringeo, tremor distal, sudagao, lentificacdo do pensa-
mento. Integrando esta descricdo com a comunicac¢do
nao-verbal (aspeto pouco cuidado e expressdo facial
de tristeza), estas queixas eram compativeis com sin-
tomas fisicos de ansiedade, colocando-se a hip6tese de
se tratar de crises de panico num contexto de depres-
sdo. Uma vez que o doente nao conseguia verbalizar as
emocdes que vivenciava durante os epis6dios, o MF co-
locou hipéteses com perguntas fechadas:

3. “Sentia-se muito mal nesses episddios? Tinha
medo de morrer?” O doente concordou, o que aumen-
tou a probabilidade de se tratar de crises de panico.

Quanto ao contexto social apurou-se que em 2013
imigrou para Portugal, onde passou a ocupar um cargo
profissional mais exigente, o que coincidiu com o agra-
vamento inicial das enxaquecas e aparecimento das cri-
ses. No tltimo ano deixou de praticar desporto e perdeu
cerca de 10kg de peso. Descreveu os portugueses como
“um povo triste, que convive pouco” (sic). Atendendo ao
seu contexto de vida, o doente pontuou 233 na escala
de Holmes e Rahe para avaliacdo de stress, pelo que apre-
sentava um risco superior a 50% de adoecer.

Nao apresentou outras alteracoes ao exame objeti-
vo além das descritas.

Assim, a partir do quadro clinico da nota de alta (Fi-
gura 1) excluiram-se as interpretacées da companhei-
ra (Figura 2) erepetiu-se aanamnese com o doente, cla-
rificando as queixas, o contexto e a vivéncia da doen-
¢a, o que modificou a compreensdo do quadro clinico
(Figura 3).

Foram colocadas como hipédteses diagndsticas mais
provaveis: enxaqueca crénica diéria, perturbacdo de
panico e perturbacao depressiva major (seis critérios,
segundo DSM-V). Os doentes com dificuldade em ex-
pressar as emocoes (alexitimia) ndo referem queixas de
humor depressivo, mas focam-se mais em queixas so-
maticas como agravamento de dores crénicas. Esta hi-
potese era congruente com a comunicacdo nao-verbal
como, por exemplo, o aspeto pouco cuidado, expressao
facial de tristeza, irritabilidade e lentificacao psicomo-
tora. A anedonia pode surgir, nestes doentes, apenas
como desinteresse em atividades de tempos livres e iso-
lamento social. Alentificagdo psicomotora indicava tra-
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33 anos
Sexo masculino

Sem desencadeante
Paragem de atividade
Perturbacdo da consciéncia

15 minutos de duragdo Fotépsias

Aumento do nimero de crises Sudorese

Incapacidade para o trabalho Palidez
Tremor

Aperto faringeo

Sem movimentos involuntarios
Sem incontinéncia

Natural da Holanda

Desconforto epigéstrico

como o hiperparatiroidismo, hipertiroidismo,
epilepsia do lobo temporal e feocromocitoma.
No hospital foram excluidas causas neurolégi-
cas e cardiacas. O doente ndo apresentava quei-
xas pulmonares, pelo que foi pedida apenas ava-
liacdo analitica que excluiu causas endécrino-
metabdlicas.

Prescreveu-se escitalopram 10mg, diazepam
5mg, celecoxib 100mg/dia e passou-se o certifi-
cado de incapacidade para o trabalho, com a pers-
petiva de retomar a sua atividade assim que me-
lhorasse. Na reavaliacdo, passadas trés semanas,
tolerou bem a medicacdo, as crises de panico re-

Figura 1. Quadro clinico descrito na nota de alta do internamento em neuro-

logia.

mitiram completamente, mas a enxaqueca croni-
ca manteve-se. O caso clinico foi discutido em
reunido de consultadoria de psiquiatria e pres-

33 anos
Sexo masculino

Sem desencadeante

15 minutos de duragdo Fotépsias

Aumento do nidimero de crises Sudorese

Incapacidade para o trabalho Palidez
Tremor

Aperto faringeo

Sem movimentos involuntarios
Sem incontinéncia

Natural da Holanda

Desconforto epigéstrico

creveu-se topiramato 25mg/dia com titulacdo
gradual até aos 100mg/dia, com diminui¢do da
intensidade e do ntimero dos epis6dios de enxa-
queca, permitindo ao utente retomar o trabalho.

COMENTARIO

Como pontos fortes do relato de caso hd a des-
tacar tratar-se duma descri¢do paradigmaética
das mudancas introduzidas na consulta pela pre-
senca de um acompanhante, ter-se realizado
uma abordagem centrada no doente e no seu
contexto biopsicossocial, com estudo exaustivo
da pessoa como um todo e o efeito terapéutico

Figura 2. Quadro clinico descrito na nota de alta do internamento em neuro-

logia, excluindo as interpreta¢des da companheira.

tar-se de um epis6dio depressivo major com critérios
de gravidade.

Quanto a exames complementares de diagnéstico,
era necessario esclarecer o agravamento das enxaque-
cas e as crises adrenérgicas. No internamento foram
excluidas causas secunddrias de enxaqueca, que € pre-
valente na populacao e o agravamento das crises pode
surgir no contexto de episédios depressivos major e
perturbacdo de panico. Quanto as crises adrenérgicas
(mal-estar, sudorese, tremor, aperto faringeo, descon-
forto epigastrico), o diagnéstico diferencial inclui, por
ordem de prevaléncia, a patologia cardiaca, pulmonar
e a perturbagdo de panico, seguidas de causas raras

da compreensdo empética do caso. As principais
limitagdes incluem tratar-se da descricdo dum
Gnico caso clinico, com um curto periodo de fol-
low-up.

Arelacdo médico-doente tem sido estudada em con-
sultas com o médico e o seu doente. Neste caso clinico
procurou-se refletir sobre as particularidades da con-
sulta quando o doente vem acompanhado. Em MGF
ndo existem estudos nem orientagdes claras e funda-
mentadas sobre este tema. Quais sdo as vantagens e
desvantagens? Que metodologia dever-se-a seguir? De-
vem ser a regra ou a exce¢ao? Serdo precisos mais es-
tudos?

Consultas com acompanhante
Viérios artigos da literatura defendem o envolvimen-

to de familiares préximos nas consultas, especialmen-
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te se for da preferéncia do doente.!> Na
formacdo dos médicos de familia, este
pressuposto tem também sido transmiti-
do e sucede com frequéncia na prética
clinica. Os motivos apresentados para a
presenca do acompanhante sdo: a ajuda
com o transporte, fazer companhia, dar
apoio emocional, ajudar a fornecer e pe-
dir informacdo, participar na tomada de
decisoes e prestar cuidados.? No entanto,
estes artigos descrevem também senti-
mentos ambivalentes dos doentes quan-
to a presenca de acompanhantes, refe-
rindo que por vezes existe uma comuni-
cacgdo excessiva entre o acompanhante e
o médico. Os médicos descrevem tam-
bém dificuldades, nomeadamente na se-
lecdo da informacdo clinica a discutir
abertamente com acompanhantes e o re-
ceio de que os doentes se inibam de falar
sobre assuntos mais intimos.>* Uma re-
visdo sistemadtica sobre comunicacao e

Consciente

Astenia

Sem desencadeante

Mal-estar intenso

Medo de morrer

15 minutos de duracao
Aumento do niimero de crises
Incapacidade para o trabalho

33 anos

Sexo masculino
Natural da Holanda

Dificuldades em falar Lingua
Portuguesa
Mudanca recente de pais

Fotépsias

Sudorese

Palidez

Tremor

Aperto faringeo
Desconforto epigéstrico

Sem movimentos involuntarios
Sem incontinéncia

Agravamento crises enxaqueca (intensidade e frequéncia)

Embotamento afetivo
Aspeto pouco cuidado
Perda de peso
Lentificacdo psicomotora

Dificuldades de concentracdo

tomada de decisdo nas consultas com
acompanhantes aponta que os doentes
se envolvem menos no seu tratamento,
discutem menos assuntos e estdo mais
inibidos na comunicacao.? Em consultas de oncologia,
os doentes acompanhados expressavam menos 0s sen-
timentos negativos e compreendiam menos os proble-
mas de satide.!

Do ponto de vista legal e clinico, devem estar pre-
sentes acompanhantes nas consultas de satide infantil
ou quando existe doenca mental grave ou défice cog-
nitivo.? Nos restantes casos, a presenca de um acom-
panhante pode comprometer pressupostos basicos da
relacdo médico-doente, nomeadamente da liberdade
de o doente falar de assuntos que deseja manter priva-
dos. O direito a privacidade estd consagrado na Cons-
tituicdo da Republica Portuguesa, na Declaracao Uni-
versal dos Direitos do Homem, na Convencao Europeia
dos Direitos do Homem e na Carta dos Direitos Fun-
damentais da Unido Europeia. A Lei n.° 15/2014, de 21
de marco, que consolida os direitos e deveres do uten-
te dos servicos de satde, define como direitos funda-
mentais o direito a reserva da vida privada, com exce-
¢ao do dos menores e incapazes.
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Figura 3. Quadro clinico descrito pelo doente (preto) e questionado pelos autores
durante a consulta (vermelho).

A questao de preservar a relacdo médico-doente
como um espaco em que a privacidade de cada doen-
te é sempre garantida, é particularmente relevante
quando estdao presentes situacdes de dependéncia
emocional e relacdes perturbadas. Certas situacdes
apenas se clarificam em consultas individuais, em que
o doente se pode queixar de ser vitima de violéncia
(controlo, abuso, violéncia, tanto fisica como emocio-
nal) ou um padréo relacional patolégico se torna ma-
nifesto pela reacdo do acompanhante ao pedido de o
médico observar o doente em consulta individual.

No caso descrito, a dependéncia do doente para com
a companheira, decorrente da dificuldade em expres-
sar-se, ndo permitiu que o sofrimento mental se mani-
festasse claramente, o que induziu o raciocinio médi-
co hospitalar no sentido da doenca fisica. O doente
nunca foi referenciado a consulta do MF ou psiquiatra.
Apenas na consulta com o MF e com questdes dirigi-
das ao doente, que o incentivaram a expressar-se, é que
o sofrimento mental se tornou aparente.



A relacdao médico-doente e o raciocinio clinico em
MGF

Sobre as consultas em MGE McWhinney descreveu o
efeito terapéutico da relacdo médico-doente, da pessoa
se sentir escutada, compreendida, em que o médico esta
atento a comunicagdo ndo-verbal e se interessa pelas
suas queixas.® O método centrado no paciente comegou
a ser desenvolvido na década de 1950 por Carl Rogers,
focando-se na importancia da empatia, escuta ativa,
congruéncia da comunicacio verbal e ndo-verbal e uso
de técnicas que facilitem ao doente explicar-se.* Em 1964,
Michael Balint reconheceu aimportancia darelacdo mé-
dico-doente no diagnéstico em clinica geral.®

Neste caso clinico procurou-se aplicar esta metodo-
logia que é especialmente desafiante em doentes so-
matizadores. Concretamente, este doente apresentava
dificuldade em expressar as suas emocdes e 0 Seu so-
frimento psiquico. Procurou-se criar uma relagdo em
que o doente sentisse que se podia queixar dos seus sin-
tomas fisicos, mentais e fragilidades relacionais e pro-
curar ajuda. Nos primeiros momentos da consulta foi
claro que a presenca do acompanhante modificou a
comunicacao e a relacdo médico-doente tradicionais,
com maior énfase na perspetiva do acompanhante e
nas queixas fisicas mais facilmente expressas pelo
doente, enviesando o raciocinio clinico. Trata-se de um
processo complexo de observacdo, investigacao, co-
municacdo e interpretagdo.’

O processo de adoecer psiquico

Para compreender o processo de adoecer psicosso-
matico, em 1977, Engel reconheceu a importancia de
identificar o contexto biolégico, psiquico e social do
doente.® Neste caso clinico, a doenca manifestou-se no
contexto da emigracao, dificuldade na adaptacao as
exigéncias de trabalho e isolamento social, que consti-
tuem fatores de risco para doenca mental. Neste con-
texto foi fundamental questionar diretamente o doen-
te acerca dos seus sentimentos e pensamentos relati-
vos ao seu dia-a-dia para ponderar hipéteses diagnos-
ticas provaveis, nomeadamente perturbacoes de
ansiedade e depressdo. Trata-se, no fundo, de perceber
o impacto das mudancas de vida no doente e como a
doenca mental se desenvolveu.

Por outro lado, as doencas tanto fisicas como psi-
quicas perturbam a pessoa, modificam a vivéncia do
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seu dia-a-dia e diminuem a disponibilidade para se re-
lacionar. Neste caso clinico, os sintomas tornaram-se
incapacitantes e impediram o doente de desempenhar
as suas atividades profissionais e de relacionar-se.®” Foi
neste contexto que procurou ajuda junto do ME Neste
sentido, tornou-se claro neste caso que, na abordagem
destes doentes, é fundamental o clinico ter formacao
na abordagem em consulta dos aspetos psicolégicos e
sociais do adoecer, ndo desvalorizando as queixas, o
contexto e o seu tratamento.

Formulacgdo e teste de hipéteses

Sobre o raciocinio médico, McWhinney descreve que,
ao longo da consulta, o médico vai formulando e tes-
tando hipéteses com base nas queixas e sinais do doen-
te (raciocinio hipotético-dedutivo).® Sao formuladas ha-
bitualmente duas a cinco hipéteses, hierarquizadas se-
gundo os critérios de maior probabilidade e gravidade.
As hipéteses vao sendo testadas e reformuladas ao lon-
go da anamnese, exame objetivo, exames complemen-
tares e resposta a terapéutica. No contexto da MGE em
que a prevaléncia de doenca é baixa, também sao bai-
xos a sensibilidade, especificidade e valor preditivo da
anamnese, exame objetivo e exames complementares.
Como nem sempre é possivel fazer um diagnéstico de-
finitivo, a decisdo médica podera ser esperar, continuar
a investigar, referenciar ou tratar empiricamente.

Em MGF procura-se observar o doente como um
todo, desde o inicio da consulta. E possivel que nos
doentes somatizadores se possa cair em erros de ra-
ciocinio clinico que estdao descritos na literatura, no-
meadamente valorizar apenas as queixas fisicas (valo-
rizar excessivamente sinais ou sintomas particulares),
ndo colocar como hipéteses a patologia mental (con-
vergir prematuramente para uma outra hipdtese) e nao
a tratar desde o inicio, com risco de pedido excessivo
de exames além do recomendado (excesso de investi-
gacdo, ndo pedir exames Uteis). Serd que se o doente ti-
vesse recorrido numa primeira instdncia ao MF teria
sido referenciado ao SU, internado e submetido aos
exames que fez?

Fundamentacéao do diagnéstico diferencial do caso
clinico

A enxaqueca € frequente (prevaléncia de 12%). Nos
doentes com aumento do nimero de crises, nomeada-
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mente enxaqueca cronica didria, a depressdo major esta
presente em 24% dos casos [odds ratio (OR) de 19,3 sexo
masculino] e a perturbacao de panico em 25-30% dos
casos [risco relativo (RR) de 2,08-8,7].913 Sacks descre-
veu que, nas enxaquecas, um dos mecanismos psicos-
somadticos envolvidos é a manifestacdo da tensdo emo-
cional através de sintomas vegetativos e dores créni-
CaS.IO'M

A perturbacdo de panico tem uma incidéncia em
Portugal de 0,9%. Surge habitualmente entre os 20-30
anos de idade e na sequéncia de um ou de varios acon-
tecimentos stressores. Caracteriza-se por crises paro-
xisticas de ansiedade, onde predominam sintomas
adrenérgicos, com intensidade maxima aos 10 minutos,
sem alteracdo da consciéncia.!®!516

A prevaléncia do hiperparatiroidismo clinico foi es-
timada em 0,3%!” e do hipertiroidismo em 0,2%.!* Na
epilepsia do lobo temporal, as crises parciais comple-
xas cursam com sintomas adrenérgicos, mas existe
sempre alteracdo da consciéncia e duram apenas um a
dois minutos. A prevaléncia foi estimada em 0,07-0,1%,
sendo superior nos doentes com enxaqueca (RR=1,79),
mas neste caso clinico o doente estava consciente du-
rante as crises, excluindo-se o diagnéstico de epilepsia
do lobo temporal. O feocromocitoma é muito raro (in-
cidéncia 0,8 por 100.000 pessoas-ano).*

Conforme descrito no caso e fundamentado nos pa-
ragrafos anteriores, como primeiras hipdteses na con-
sulta com o MF foram colocadas a enxaqueca, a per-
turbagdo de panico e a depressdo major, que se tratam
de patologias frequentes. Algumas hip6teses de doen-
¢a fisica ja tinham sido investigadas e excluidas no in-
ternamento, mas mesmo assim optou-se por excluir
outras causas menos frequentes através de pedido de
andlises dirigidas ao hiperparatiroidismo, hipertiroi-
dismo e feocromocitoma, que foram depois excluidas.
A resposta favoravel a abordagem em consulta e a te-
rapéutica instituida em baixas dosagens veio também
reforcar que as hipdteses colocadas estavam corretas.

CONCLUSAO

Em MGF procura-se compreender os doentes numa
perspetiva global, biopsicossocial e centrada na pes-
soa. No entanto, como este caso demonstra, a presen-
¢a de acompanhantes pode modificar a relacdo médi-
co-doente e o raciocinio clinico. Faltam diretrizes que
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orientem tecnicamente estas consultas e arelagdo que
se deverd ter com os acompanhantes.

Neste caso procurou-se que o doente expressasse as
suas queixas fisicas e mentais; procurou-se clarificar o
quadro clinico, distinguir as perspetivas individuais do
doente e da companheira, colocar as hip6teses mais
provéveis do ponto de vista clinico e epidemiolégico,
excluir outras causas menos frequentes e iniciar pre-
cocemente o tratamento da doenca mental, que tende
a tornar-se crénica e incapacitante.

Permanecem questoes em aberto. Em que situagées
é benéfica a presenca de um acompanhante? Como
deve o médico relacionar-se com terceiros? Como sal-
vaguardar os assuntos que o doente quer manter pri-
vados e podem ser fundamentais para o diagndstico?
Como tirar o melhor partido de outras perspetivas, além
da do doente? Que aspetos podem ser prejudiciais nes-
tas consultas e como os identificar? E fundamental que
estas questdes continuem a ser investigadas.
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ABSTRACT

THE DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP AND MEDICAL REASONING AND WHEN CONSULTING WITH A
COMPANION: A CASE REPORT

Background: The presence of companions during general practice visits is frequent, although its impact is not completely es-
tablished. The aim of this case report is to think over how the presence of companions may interfere in the doctor-patient re-
lation and clinical reasoning.

Results: A foreign 33-year-old patient, presented with worsening migraine and seizure-like episodes, for about two years. He
was extensively studied in Neurology without a clear diagnosis. In the general practitioner (GP) visit, due to the language bar-
rier, his girlfriend frequently spoke for him and described the seizure-like episodes. Clarifying the patient’s complaints, he was
diagnosed with major depressive disorder and panic disorder. The patient responded completely to our approach and to the
prescribed medication. He returned to work.

Conclusion: The general practice, biopsychosocial and patient-centered perspective allow GPs to know all patients’ complaints
and to interpret them accurately. However, the presence of companions and their impact on clinical reasoning and doctor-pa-
tient relation demand further researched.

Keywords: Consultation with a companion; Physician-patient relationship; Medical reasoning.
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