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RESUMO

A multipatologia é muito frequente em Medicina Geral e Familiar (MGF). O artigo centra-se num
fluxograma de raciocinio clinico e tomada de deciséo nesta drea de incerteza.

A operacionalizactio de um esquema é utilizada como estratégia de ensino-aprendizagem facilita-
dora da aquisicto de uma competéncia incorporada (adquirida na accdo e para a accéio).

Com a publicacdio deste projecto pretende-se contribuir para a construcdo do conceito de competén-
da na abordagem do doente com multipatologia.
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INTRODUCAO |

coexisténcia de multiplos

‘ problemas de saude na

mesma pessoa € um pro-

blema comum em Medici-

na Geral e Familiar (MGF), tendo uma

frequéncia mais elevada na populacio
idosa (65 e mais anos)'-3.

Cada problema de satide tem a sua
histéria natural, por vezes imprevisivel:
inicio, curso e resultado (com ou sem
incapacidade)* .

A duracao de cada problema é varia-
vel consoante se trate de um problema
agudo (ex: sindrome gripal) ou crénico
(ex: hipertensao arterial, osteoartro-
se,...). Quando se fala de comorbilidade
(multipatologia), referimo-nos, habi-
tualmente, a coexisténcia de proble-
mas cronicos. Isto ocorre pela so-
breposicao da vida de cada doenca ao
longo da vida de cada pessoa doente

(exemplificado na Fig. 1)*.

O numero de problemas cronicos
que coexistern na mesma pessoa vai
aumentando a medida que a idade
avanca 2. Atendendo ao envelhecimen-
to da populacao nos paises desenvolvi-
dos, a multipatologia e as suas conse-
quéncias (polifarmacia, incapacidade)
poderao vir a ser um problema de sau-
de publica e dos sistemas de saude!55.

Relativamente a multipatologia,
pouco ha referido na literatura médi-
ca e os doentes com comorbilidade
sdo, frequentemente, excluidos dos
ensaios clinicos.

Pelo exposto, a abordagem da mul-
tipatologia € uma area a privilegiar na
formacao médica, particularmente na
disciplina de MGF.

O conhecimento meédico, relativa-
mente ao raciocinio clinico e a tomada
de decisao, tende a basear-se em criteé-
rios de evidéncia cientifica. Ha, todavia,
areas de intervencao médica em que os
pressupostos anteriores nao sao pos-
siveis, sendo necessario concretizar e
reflectir sobre as praticas como forma
de contribuir para a evoluc¢do do co-
nhecimento 8.

A abordagem da multipatologia é
mais uma dessas areas de incerteza em
que, individualmente, os médicos esta-
belecem um raciocinio hipotético-dedu-
tivo baseado na integracao de conheci-
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N -

* 7 Osteoporose
6 Dislipidémia
Diabetes

Hipertensdo

W -

N.° de Problemas

* Osteoartrose
* 2 Depresséo
1 Miopia

Idade 10 20 30 40 50 55 60

65 70 75 80 85

FIGURA 1. Um exemplo de muliipatologia.

mentos e da experiéncia, adquiridos

empiricamente com a pratica clinica.

Desde ha algum tempo que a abor-
dagem do doente com multipatologia
tem sido discutida interpares, formal e
informalmente. A abordagem sistémica
centrada no doente e a tomada de de-
cisdo, nestes doentes, € particular-
mente dificil.

A elaboracao de um projecto de for-
macao, na area da abordagem do
doente com multipatologia, tornou-se
uma necessidade atendendo a:

1. Frequéncia e complexidade do
problema;

2. Auséncia de literatura cientifica que
apoie a tomada de decisao;

3. Especificidade do problema na dis-
ciplina da Medicina Geral e Fami-
liar MGF);

4. Reflexao sobre o processo de racio-
cinio clinico e tomada de decisao, ser
uma actividade central para a aqui-
sicdo da autonomia profissional®.
Definiu-se como finalidade deste

trabalho o desenvolvimento da compe-

téncia na abordagem do doente com

Multipatologia, nos internos do Inter-

nato Complementar de Clinica Geral.

Como objectivo geral deste trabalho,
pretende-se contribuir para a constru-

cao do conceito da competéncia incor-
porada em multipatologia.

0 Prosecro FormATIVO |

O projecto de formacao consiste, basi-
camente, na utilizacdo de um Fluxo-
grama de Raciocinio (Fig. 2) que facilite
o raciocinio clinico, a tomada de
decisdao e a elaboracao do plano de
actuacao para cada doente com multi-
patologia (trés ou mais problemas de
saude coexistentes).

Este esquema tem como finalidade
incorporar a competéncia abordagem
do doente com multipatologia. Para
operacionalizar este fluxograma, foi
criado um suporte de registo de infor-
macao (Anexo 1).

Para a exequibilidade deste projecto,
€ necessario definir:

e A competéncia que se pretende de-
senvolver;

e As estratégias de ensino/apren-
dizagem necessarias ao desenvolvi-
mento da competéncia;

¢ A metodologia de avaliacao.

2.1. A Competéncia
A competéncia € mais um processo
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3° Quais os problemas que
colocam em risco a vida?

/
\

5.1. Farmacologicamente

FIGURA 2. Fluxograma de Raciocinio e Decistio”

> 1° Que Pesson Doente?

2° Que Patologias? E como inferagem enire si?

500 que tratar e como?

6° Que Promociio de Saude e Prevenciio da Doenca?

Revisiio regular do Plano 1
<z 8° Que Vigilincia?

FORMACAO

4° Quais interferem com
a qualidade de vida?

5.2. Néio Farmacologicamente

Revisiio do Plano sempre que
surja uma intercorréncia

>
>

Adaptado da apresentacio de caso clinico, pela Dra. Ricardina Barroso, no 12° Encontro Nacional de Clinica Geral,

Coimbra, 1995.

que um estado, &€ um saber fazer reco-
nhecido (nao é o proprio que se declara
competente)®. Segundo Samurgay!'®
(citado por Lebahor!!), a nocao de com-
peténcia pode definir-se como um sis-
tema explicativo do desempenho
observado, que reflecte a organizacdo
dos conhecimentos construidos na
accao e para a accao'l.

Em sintese, a competéncia € a con-
cretizacdo pratica dos conhecimentos,
capacidades e atitudes necessarios ao
desempenho de uma determinada
actividade. E a combinacéo, na accio,
de cinco componentes!? :

* cognitiva: representacoes cognitivas
(saberes, conhecimentos) e esque-
mas teoricos;

e afectiva: motores da competéncia e
compoe-se de trés elementos: ima-

gem que o médico tem de si (valori-

zada ou desvalorizada), investimen-

to afectivo na accao (prazer ou sofri-
mento) e motivacao;

e social: reconhecimento efectuado
pelo meio e pela organizacido da
pratica do individuo;

e cultural: forma como a cultura da
organizacao vai aplicar as compe-
téncias e

e praxiologica: aspecto visivel da
competéncia que € objecto de ava-
liacao social.

Com este projecto, pretende-se que
os formandos adquiram uma com-
peténcia incorporada, entendendo-se
por competéncia incorporada aquela
que se adquire pela pratica e que se
desenvolve de forma adaptada as cir-
cunstancias € ao senso € em que 0s
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resultados correspondem as expectati-
vas do individuo e da sociedade®. Se-
gundo Suchman'? (citado por Leplat?),
a competéncia incorporada € uma ac-
cao executada num contexto de situa-
¢coes particulares e concretas, salien-
tando o importante jogo do contexto na
elaboracao da accao.

Neste caso, o plano ndo € um guia
de detalhe da accao (Fig. 2), mas colo-
ca o sujeito na condicao de poder usar
0S meios.

Como se exemplifica na piramide de
George Miller (Fig. 3), primeiro trans-
mite-se os conhecimentos (saberes),
depois os conhecimentos aplicados a
pratica (saber como), em seguida, mos-
tra-se como se aplicam (mostrar como)
e, por fim, executa-se (fazer)'*. A orga-
nizacao da accao nao € possivel antes
de o sujeito chegar a uma determina-
da etapa da sua accao - fazer (no caso
deste projecto, antes do inicio das con-
sultas autéonomas).

Na aquisicao de uma competéncia
incorporada, a utilizacdo repetida de
um esquema permite a aquisicao do
estatuto desta competéncia, mas é o
esquema que, identificando os varios
componentes da accao, permite perce-
ber a accao (cognicdo da accao)®.

E importante ndo esquecer que as
competéncias incorporadas nascem,
desenvolvem-se, envelhecem e mor-
rem, devendo cumprir-se as etapas da
aquisicao da competéncia ao longo de

FAZER

MOSTRAR COMO

SABER COMO

SABERES

FIGURA 2. Pirimide de Competéncias de George Miller.

toda a vida profissional.

Esta competéncia pressupdée uma
medicina centrada no paciente, a qual
necessita do dominio de:

e capacidades: técnica da entrevista;
capacidade de negociacao; manu-
tencdo da saude e prevencdo da
doenca; reflexdao e auto — avaliacao
da pratica como processo racional
de aprender a lidar com a incerteza,
entre outras a referir neste projec-
t08’15.

e atitudes: exploracao dos valores re-
lacionados com o binémio satide-
-doenca; obtencdo de informacao
psicolégica e contextual; formula-
cao de objectivos para melhorar a
saude; tomada de decisao que
reflicta os valores do doente (senti-
mentos, crencas), que nao Ssao
explorados neste projecto (compo-
nente do dominio do afectivo
transversal a toda a actividade
médica)'® e

e conhecimentos e saberes adequa-
dos a cada situacao clinica que nao
sao explorados neste projecto.

As capacidades especificas para o

desenvolvimento desta competéncia
estdo implicitas nas instrucoes de
preenchimento do suporte de registo
(Anexo 1). As capacidades a desenvol-
ver pelo formando, indispensaveis a
abordagem do doente com multipa-
tologia, sao:
1) Técnica da Entrevista Clinica: capa-
cidade determinante na eficiéncia de
um meédico, a consulta € o meio atra-
vés do qual a medicina é mais fre-
quentemente praticada®. O sucesso da
entrevista clinica depende do cumpri-
mento de tarefas como: descobrir as
crencas, preocupacoes € expectativas
do utente acerca do seu problema; par-
tilhar a compreensao que o médico faz
do problema; partilhar o processo de
decisao; encorajar o doente a respon-
sabilizar-se pela sua saude.

A qualidade da interaccao médico-
-doente tem consequéncias impor-
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tantes: o médico que gosta da relacao
com os seus pacientes ouve bem e sen-
te-se mais satisfeito com a sua pratica;
por outro lado, os doentes sentem-se
capazes de comunicar os seus proble-
mas e regressam mais facilmente ao
mesmo meédico. Desta interaccao grati-
ficante, podem resultar ganhos fisio-
logicos (ex.: melhores niveis tensionais)
e melhor adesdao ao plano terapéuti-
co'”.

A comunicacdo é a capacidade cen-
tral da entrevista. Cada médico tem a
sua capacidade inata para comunicar,
mas deve desenvolver algumas capaci-
dades especificas que tornem a comu-
nicacao com os doentes mais efectiva'®,
2) Uso adequado de Testes Diagnosti-
cos: O modelo de tomada de decisao é
um esquema util para caracterizar o
papel dos testes de diagnostico na re-
solucdo do problema clinico (Fig. 4)'°.

O meédico, quando escolhe um teste,
deve pensar como vai avaliar os resul-
tados (positivos ou negativos) e o que
vai fazer com cada um deles'®.

E necessario ter presente que nem
todos os testes positivos indicam pa-

tologia e o inverso também é verda-
deiro (nem todos os testes negativos
significam auséncia de doenca). Quan-
do o médico toma a decisao de solici-
tar um teste, deve pensar qual o bene-
ficio para o doente (confirmacéo diag-
nostica, terapéutica e curso da doen-
ca)20-21,

3) Instituicdo do Tratamento: O médi-
co deve discutir com o doente as
opcoes terapéuticas, os beneficios e os
eventuais riscos. A negociacao do pla-
no terapéutico deve ser uma actividade
regular. Quando o médico cuida de um
doente com multipatologia, deve
averiguar quais os problemas que mais
o afectam. Nao se deve esquecer que
ha terapéuticas nao farmacologicas
que tém lugar no tratamento de muitos
problemas de saude (ex.: na hiperten-
sdo arterial, na dislipidémia...)?2. Deve,
também, evitar terapéuticas de eficacia
duvidosa ainda que com beneficio
marginal, pelo risco acrescido de iatro-
genia que essa opcao possa conter?’.
4) Registo Clinico e Técnica de Apre-
sentacao de Casos: A capacidade de re-
gistar e apresentar casos ajuda nou-

Historia Exame Fisico Testes
- Diagnastico precoce (assintomdtico)
- Achado de caso (com sinfomas)
Hipoteses

Testes para Diagnéstico

- Confirmacdio
- Exdusdo

Testes para Vigilinda

- Monitorizar o curso da doenca
- Monitorizar a terapéufica

- Avaliar a gravidade da doenca
- Prever o prognéstico

FIGURA 4. Papel dos testes na tomada de decisdio.
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tras actividades clinicas. Através da
contribuicdo de cada médico no regis-
to da informacéo clinica de cada doen-
te, constroi-se um registo historico
abrangente e mais apurado que a
memoria. Os registos auxiliam o médi-
co na tomada de decisdo, mas podem
funcionar como instrumento de ensi-
no/aprendizagem ou de investigacdo?3.

A informacéo clinica deve ser clara,
concisa e seguir uma estrutura. A qua-
lidade da histéria depende da capaci-
dade de comunicar e da qualidade da
entrevista?*.

O registo € um instrumento funda-
mental e assume caracteristicas espe-
cificas em Medicina Geral e Familiar
(MGF). Deve ser um instrumento prati-
co de consulta que facilite a com-
preensao indispensavel ao raciocinio
clinico e tomada de decisao® .

O problema é a unidade funcional
do Registo Médico Orientado por Pro-
blemas (RMOP) criado por Lawrence
Weed!®25. O RMOP apresenta 4 com-
ponentes fundamentais (base de da-
dos, lista de problemas, folha de regis-
to de consulta com as notas e plano de
seguimento, folha de resumo/fluxogra-
ma)?®. O suporte criado engloba 3 das
quatro componentes: base de dados,
lista de problemas, notas de seguimen-
to e resumo/ fluxogramas (Anexo 1).

5) Raciocinio Clinico, Tomada de
Decisao e Negociacdao: O raciocinio
clinico tem como modelo padréao o ra-
ciocinio hipotético-dedutivo. A Heuris-
tica € uma forma rapida (atalho), pou-
co consciente, em que os médicos utili-
zam as probabilidades nos seus racio-
cinios?!. O raciocinio hipotético — dedu-
tivo € particularmente utilizado no
diagnostico (geracao de hipoéteses),
enquanto que a apresentacao de argu-
mentos a justificar a decisdo ou a
accao € um raciocinio mais dedutivo. A
pericia resulta da interaccdo entre o
conhecimento e a capacidade de racio-
cinio. O dominio do conhecimento, da
cognicao (criticar, criar, reflectir e pen-

sar logica e analiticamente) e da me-
tacognicao (controle do processo
cognitivo) sdo essenciais para a reso-
lucao efectiva dos problemas®.

6) Estratégias de Promocio de Saude
e Prevencio de Doenca: E consensual
que a prevencao € uma componente
importante da educacao médica?s. As
intervencoes, como aconselhamento,
testes e/ou exames de rastreio, imu-
nizacdes e quimioprofilaxia sdo recur-
sos que o médico, particularmente o de
cuidados de saude primarios, deve
oferecer regularmente?”. O aconselha-
mento é uma das tarefas com sucesso
mal avaliado e dirige-se essencialmen-
te a estilos de vida e comportamentos
(dependéncias). Os rastreios sao dirigi-
dos a patologias cuja deteccao precoce
permite a cura. As imunizacoes trazem
beneficio para o proprio (prevencao da
doenca ou de complicacoes desta) e
para os nao vacinados. Por ultimo, a
quimioprofilaxia € dirigida a prevencao
secundaria (caso paradigmatico do uso
do acido-acetil-salicilico, na prevencao
de Acidentes Vasculares Cerebrais, em
doentes com factores de risco). Toda-
via, os médicos devem ser cautelosos e
ponderar os riscos inerentes?s-2°,

7) Referenciacio e Consultadoria: A
decisao de referenciar ou consultar faz
parte integrante do processo de toma-
da de decisao. Uma melhor compreen-
sao e efectividade da referenciacao ou
consultadoria tém um impacto benéfi-
co nos custos e na qualidade dos cui-
dados prestados. E necessario desen-
volver esta capacidade, quer nos cur-
ricula dos médicos de MGF, quer nos
de outras especialidades®. A consulta-
doria e a referenciacido podem con-
tribuir para a formacdo médica con-
tinua e para a melhoria dos cuidados
prestados (coloca ao dispor médicos
habilitados em tempo 1itil)**3!. O médi-
co deve pensar no beneficio de referen-
ciar, tal como faz para um teste ou um
tratamento. Uma referenciacio inapro-
priada pode conduzir a uma cascata de

314  Rev Port Clin Geral 2001;17:307-26




procedimentos caros, invasivos e des-

necessarios 3° .

A complexidade desta questao deve-
-se, particularmente, ao ruido introdu-
zido na comunicacdo entre os dife-
rentes intervenientes®!. Para além do
ruido, outro dos problemas tem sido o
mal entendido a propésito do perfil
profissional do médico de familia e de
outros especialistas. Todavia, a harmo-
nia da relacao entre médicos de familia
e de outras especialidades € essencial
para assegurar cuidados de elevada
qualidade32.

8) Leitura Critica de Artigos Cientifi-

cos: Os médicos devem basear a sua

pratica nos principios da aplicacao da
epidemiologia e da investigacao. Aten-
dendo a escassez de tempo e ao volu-
me de literatura médica publicada,
todo o médico deve adquirir a capaci-
dade de ler criticamente os artigos
cientificos, ou seja, deve avaliar sis-
tematicamente a qualidade da infor-
macao recebida®*3*. Ha metodologias
especificas para cada problema médi-
co: diagnostico (ex.: estudos epidemio-
logicos, metanalises), tratamento (ex.:
estudos randomizados controlados,
metanalises) e prognostico (ex.: estu-

dos de coorte ou prospectivos)®. A

revista JAMA tem publicado desde

1993 diversos artigos que funcionam

como guias praticos de leitura critica

de artigos®s.

Todas as capacidades referidas sao
necessarias na pratica de uma medici-
na centrada no paciente. Atendendo a
abrangéncia do tema restringimos este
trabalho ao desenvolvimento da capa-
cidade Registo Clinico e Apresenta-
cao de Casos.

A justificacao desta decisao prende-
-se com o facto de terem sido escolhi-
das:

e a aquisicdo de uma competéncia
incorporada, sendo o esquema o
instrumento por exceléncia;

e aabordagem da multipatologia, que
€ uma area de decisao na incerteza

FORMACAO

e para a qual sdo necessarios al-
guns pontos de ancoragem (registo
e discussao interpares).

Estratécias of Ensivo/Aprenpizacem |

O raciocinio clinico e a tomada de deci-
sao em situacoes ambiguas e de incer-
teza sao inexactos. A capacidade do
médico reflectir e auto-avaliar a sua
pratica € um processo racional de
aprender a lidar com a incerteza®.

As cinco vias de desenvolvimento da
competéncia podem ser vistas do
ponto de vista da sua dinamica: ac¢ao
(competéncia incorporada); combi-
nacao, accao e reflexio sobre a accao;
reflexdo retrospectiva sobre a accao;
reflexdo antecipada sobre a accio; e
aquisicao de saberes tedricos!2.

O fluxograma de raciocinio (Fig. 2)
nao € mais que um esquema de apre-
sentacdo de um caso clinico, trans-
formado num suporte de registo (Ane-
xo0 1).

A estratégia de ensino/aprendiza-
gem que se propoe baseia-se na reso-
lucao de problema. Esta metodologia
esta bem estabelecida na formacéao
médica36-38,

A facilitacdo da aprendizagem ba-
seia-se em quatro conceitos: conscien-
cializacao, problematizacio, auto-refle-
XAa0 e critica 8.

A concretizacdo destes conceitos
conduziu a escolha de quatro estraté-
gias de ensino/aprendizagem :

1. Treino do registo clinico no suporte
criado (accao), tendo sido criado um
referencial de avaliacdo do registo
(Anexo 1)
2. Entrevistas semi-directivas®

2.1. Reflexao sobre o registo (com-
binacao da accdo e reflexiao sobre a ac-
cao) e reflexao sobre a consulta rea-
lizada através da anilise do registo
(combinacido da accao e reflexdo re-
trospectiva sobre a accao). Com a en-
trevista pretende-se compreender a to-
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mada de decisio e perceber os factores
que a influenciaram. A entrevista per-
mite, ainda, complementar a avaliacao
do registo e monitorizar a aquisicdo da
competéncia.

2.2. Reflexao sobre a consulta a
realizar através da analise do registo
(combinacéio da accéo e reflexao ante-
cipada sobre a accao). Antes da con-
sulta, ja com o suporte de registo
preenchido, pretende-se prever a accao
e planificar as tarefas a desenvolver.

2.3. Em cada uma das reflexoes,
conduzir a entrevista de forma a que o
formando identifique as suas neces-
sidades educacionais (aquisicdo de
saberes teoricos) (Anexo 2).

3. Apresentacdo de casos clinicos de
Multipatologia para discussado inter-
pares (reunides de orientadores — inter-
nos, reunioes de formacio em servico,
em congresso). Na apresentacao de ca-
sos, o formando deve descontrair-se,
falar clara e fluentemente, ser conciso,
Ser preciso e assumir os seus conheci-
mentos ou ignorancias®. Com esta ta-
refa, pretende-se introduzir no proces-
so um mecanismo de «feedback exter-
no a dupla orientador/interno. No
final de cada apresentacdo, o interno
podera preencher a ficha de identifi-
cacao de necessidades educacionais
(Anexo 2).
4. Publicacado de casos clinicos sobre
multipatologia em revistas de Medicina
Geral e Familiar. A publicacdo pres-
supde a aquisicao da competéncia e a
partilha da experiéncia adquirida.

Com estas estratégias, pretende-se
que o formando reflicta sobre a sua
actividade, explorando os pensamen-
tos, os sentimentos e outros factores
que influenciam a tomada de decisao®.

O uso critico do conhecimento, ba-
seado na capacidade de auto-analise,
auto-critica e de reflexdo sobre a de-
cisdo tomada é essencial para o desen-
volvimento de uma pratica efectiva e
responsavel®.

Com esta estratégia de ensino/

/aprendizagem, pretende-se que o meé-
dico interiorize e mecanize a estrutura
da abordagem do doente com multipa-
tologia, bem como os mecanismos de
«feedbaclo (autoavaliacao e autocritica)
que funcionardo como os motores da
formacao continua e da qualidade da
pratica.

MEeropoLocia e AvaLiacio |

A avaliacao pode ser definida como um
processo sistematico de determinar a
extensao do cumprimento dos objec-
tivos educacionais. No entanto, a ava-
liacao deve ter um sentido mais amplo,
como o de permitir a regulacao do pro-
cesso ensino/aprendizagem, fazendo
parte integrante do processo*.

As estratégias de ensino/aprendiza-
gem seleccionadas (2.2. Estratégias
Formativas) para a aquisicdo da com-
peténcia incluem a avaliacao no pro-
cesso formativo: avaliacio da accao
(através da analise do registo conforme
referencial — Anexo 1) e da reflexao
sobre a accdo (através de entrevista
semi-directiva).

Neste capitulo, podia ainda desen-
volver-se uma metodologia que permi-
tisse avaliar, caso a caso, se o forman-
do adquiriu ou nao a competéncia.
Para o efeito, deveria ser criado um re-
ferencial de competéncia que permitis-
se avaliar o registo (Anexo 1), a consul-
ta (ex.: videogravacao) e a capacidade
do formando reflectir sobre a pratica.
Ap6s a aplicacao da metodologia de
avaliacdo, poderia inferir-se se o for-
mando adquiriu ou nao a competéncia.

Atendendo a complexidade do tema,
a criacao de um referencial de com-
peténcia nao € aqui desenvolvida.

SINTESE |

Com este artigo pretende-se:
¢ Partilhar uma experiéncia reflectida;
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e Operacionalizar um fluxograma de
tomada de decisao;

e Contribuir para a construcdo do
conceito de competéncia na abor-
dagem do doente com multipatolo-
gia;

e Abrir um espaco de discussao.
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ABSTRACT

CO-MORBIDITY: CLINICAL REASONING AND DECISION MAKING — COMPETENCE ACQUISITION

Co-morhidity is very frequent in family practice. A clinical reasoning and decision making flowchart has been
used as an approach fo this area of uncertainty. Putting a diagram info practice is used as a learning and tea-
ching strategy to facilitate acquisition of incorporated competence. With the publication of this project one tries
fo give a contribution towards the construction of the competence concept for the approach of co-morbidity.

Key-words: Co-morbidity; Clinical Reasoning; Decision Making; Education; Competence; Incorporated Competence
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Anexo 1
Doente Com Multipatologia Data / /
1. O Doente (caracteristicas relevantes, recursos familiares, médicos...)
2. Os Problemas
(como se relacionam entre si)
3. Que problemas colocam a vida em risco? 4 — Que problemas afectam a qualidade de vida?
3.1 4.1
3.2 4.2
3.3 4.3
3.4 4.4
3.5 4.5
3.6 4.6

5. O que Tratar? E Como?

’ ’ ’

5.1 Farmacologicamente ( ; ; ; ; 5.1 Nao Farmacologicamente ( ;

’ ’ 7 ’ ’ ’ ’ ’ ’ ') 4 ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ')

6. Promogdo de sadde (Habitos alimentares, Hébitos tabégicos, Dependéncias, Comportamentos de risco,...) e
Prevencdo de doenca (Vacinas, Rastreios, quimioprofilaxia,...)

7. Vigiléncia (Exames Complementares, Consultas Programadass,...)

Revisdo do plano / /
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©)

1.

o

o

(R.

tomada de decisdo.

Anexo 1
Instrucoes de Preenchimento

Suporte de registo criado pressupde um processo clinico completo com um registo médico orientado por problemas
M. O. P). Funciona como suporte de sintese da informagdo relevante do processo que facilite o raciocinio clinico e a

O Doente
Néio se pretende repetir foda a informagdo do processo, mas os aspectos caracteristicos desta pessoa doente. Ex. Hébitos
alcodlicos néio assumidos, utilizacdo de medicinas alternativas, efc.

Os Problemas

S&io os problemas presentes e diagnosticados ao longo da vida, independentemente de terem sido efectuados pelo inter-
no ou outro médico.

Sempre que for efectuado um novo diagnéstico, deve ser acrescentado a lista.

Durante o preenchimento, deve fentar estabelecer-se algum nexo de causalidade entre os diferentes problemas. Ex.
Hipertensdo Arterial/Coronariopatia Isquémica; Diabetes/ Nefropatia.

- 5. Que problemas colocam a vida em risco e que problemas afectam a qualidade de vida?

Pelo facto de terem sido diagnosticados varios problemas de satde, nem sempre é necessdrio tratar todos. Quando se
tem que decidir qual/quais o/os problema/s que necessitam de tratamento é necessério hierarquizar. Como estamos a
lidar com a incerteza e prestamos cuidados centrados na pessoa, devem cumprir-se as seguintes etapas:

1° dividir os problemas em dois grandes grupos (os que colocam a vida em risco e os que afectam a sua qualidade);
2° hierarquizar os problemas do mais para o menos grave;
3¢ decidir entre os que necessitam de tratamento e os que o dispensam;

4¢ seleccionar as terapéuticas adequadas aos problemas e ao doente
- Farmacolégicas (devem evitar-se os medicamentos de eficacia duvidosal)
- Ndo Farmacolégicas (descrever as medidas gerais e especificas para os problemas: ex. dieta hipossalina e exerci-
cio fisico se hipertensdo).

Promogdo de saide e Prevencdo de doenca
As actividades de promogdo de satde podem néio estar relacionadas com os problemas diagnosticados, mas com a pes-
soa. As actividades preventivas devem ser adaptadas & pessoa e aos seus problemas de satde.

Vigiléncia

Neste item, pretende-se que sejam colocadas as actividades programadas:

- Exames complementares: vigiléncia de patologia, controle de terapéutica;
- Consultas de Medicina Geral e Familiar, ou outras.

Revisdo do Plano

O plano deve ser revisto:

- com uma periodicidade programada (adaptado ao doente e as patologias);

- sempre que surja uma infercorréncia, um novo diagnéstico ou modificagdio de um existente.
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O formador deve posicionar a sua avaliagdo na linha |........ l....... I, I, |. Se durante a entrevista semi-directiva
forem justificadas as opgdes feitas, o posicionamento pode ser modificado.

Referencial de Avaliacdo do Registo*

FORMACAO

Anexo 1

1. O Doente

Sem informacéio

Apés justificacdio

Informag@o Importante

2. Os Problemas

Omissdo de problemas
importantes

Linguagem incorrecta

Relacdo entre os
problemas incoerente

Apbs justificacdio

Sem Omissdes

Linguagem correcta

Relacdo entre os
problemas coerente

3. Que problemas colocam a vida em risco?

Omissdo de problemas
importantes

Hierarquizagdo incorrecta

Apbs justificagdio

Apés justificacdio

Sem Omissdes

Hierarquizaggo correcta

4. Que problemas afectam a qualidade de vida?

Omissdo de problemas
importantes

Hierarquizagdo incorrecta

Apbs justificagdio

Apbs justificagdio

Sem Omissdes

Hierarquizagdo correcta
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FORMACAO

5. O que Tratar? E Como?

5.1 Farmacologicamente

Seleccéio de Farmacos
inadequada

Usa medicamentos de
eficacia duvidosa

Apbs justificacdio

Seleccdio de Farmacos
adequada

Néo usa medicamentos de
eficacia duvidosa

5.2. Nao Farmacolégica

Omisséo total

Apbs justificagdio

Selecgdo adequada

6. Promocdo de Saidde e Prevencdo de doenca

Actividades preventivas
inadequadas

Promocéio de satde omissa

Apbs justificacdio

Actividades preventivas
adequadas

Promogédo de satde adequada

7. Vigiléncia

ECD inadequados

Programagédo de
consulta inadequada

Referenciacdo
inadequada

Apbs justificagdio

ECD adequados

Programagéio de consulta
adequada

Referenciacéo
adequada

* Inspirada na escala de avaliagdio da consulta Pendleton D, Schofield, Tate P, Havelock P. A Consulta — Uma Abordagem & Aprendizagem e
Ensino. Departamento de Clinica Geral da Faculdade de Medicina do Porto, Porto, 1993.
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FORMACAO

Planificacdo das Actividades Formativas

/7

A preencher pelo formando

Anexo 2

Necessidades Educacionais
Identificadas?

Estratégias Planeadas

Préxima entrevista / /
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