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PREAMBULO

0 trabalho que agora se publica foi desenvolvido pelo autor enquanto projecto pessoal de infervencdo, aquando da
frequéncia em 1998, do Curso «Optimizaciio das Prdticas Formativas», organizado pelo Instituto de Clinica Geral e pela
Coordenacdo do Internato Complementar de Clinica Geral da Zona Sul, dirigido aos Orientadores de Formacdo. Decor-
ridos cinco anos julgamos que o seu interesse se mantém e que seria interessante generalizar este tipo de prdtica for-

mativa.

Este projecto, apesar de concebido para ser desenvolvido durante o Internato Complementar de Clinica Geral, poderd
também ser aplicado, com as devidas correccdes, d formacdo continua dos médicos que desejem aperfeicoar a sua prati-
ca do método clinico centrado no doente. 0 nimero de sessaes propostas variard de acordo com as necessidades iden-
tificadas e com as oportunidades de aprendizagem de cada um. A estratégia de entrevista depende da definicdo ade-
quada de problemas, do agenda estabelecida e dos resultados esperados devendo-se por isso usar de grande flexibili-

dade na(s) técnica(s) a utilizar.

Introducao

Em Medicina Geral e Familiar, a en-
trevista clinica deve ter em conta o
doente como pessoa, com 0s seus
valores e o seu contexto social e fa-
miliar, sendo essa a perspectiva que
se pretende desenvolver no interno
no decurso da sua formacao'2.

A medicina tem tentado, ao lon-
go dos tempos, estabelecer um rela-
cionamento linear entre as doencas
e as suas causas. Segundo o velho
paradigma médico, a mente e o cor-
po estavam separados, sendo ape-
nas excepc¢ao as doencgas psicosso-
maticas, em que os factores psicolo-
gicos eram tidos como entidades
causais. Pensava-se mesmo que di-
ferentes factores eram especificos de
cada doenca psicossomatica.

Actualmente, factores como o iso-
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lamento social ou as situacoes de
vida causadoras de stress, sao gene-
ricamente relacionados com taxas
de morbilidade e até mesmo de mor-
talidade mais elevadas e nao apenas
com doencas psicossomaticas. E
disso exemplo, um estudo realizado
em 1959 por Kraus e Lilienfeld, onde
¢é referido que, qualquer que seja a
causa de morte, os vitivos tém uma
taxa de mortalidade trés a cinco ve-
zes maior que os homens casados da
mesma idade®. Num outro estudo
prospectivo de oito anos, as pessoas
que viviam isoladas tinham uma
taxa de mortalidade 2,3 e 2,8 vezes
maior, respectivamente para os
homens e mulheres, do que as pes-
soas com apoios sociais mais fortes®.
Estas constatacoes levaram Engel e
outros autores a defender a aplica-
cao da teoria dos sistemas em Me-
dicina, fornecendo a base teérica

para um novo modelo de investi-
gacao da doenca — o modelo biopsi-
cossocial’.

O modelo biopsicossocial defende
que os factores sociais e psicologicos
podem ter influéncia em qualquer
estado patologico, quer como causa
da prépria doenca, quer como fac-
tor determinante da sua gravidade
e curso, apontando-se para que a
sua influéncia se exerca principal-
mente por via dos sistemas nervoso,
endocrino e imunitario®. Este mo-
delo leva a um novo paradigma,
onde a doenca nao esta conceptual-
mente separada da pessoa, nem esta
do seu ambiente, sendo as catego-
rias convencionais da doenca usa-
das como referéncia, num contexto
com componentes fisicos, mentais e
sociais. A tarefa do médico € com-
preender a reciprocidade da causali-
dade das doencas e saber que a re-
lacao médico-doente tem um efeito
profundo na doenca e no respectivo
curso, devendo entender quer o
doente, quer a natureza fisica da
doenca e o significado que esta tem
para ele.

Numa fase de formacao pos-gra-
duada, como a da formacao em Me-
dicina Geral e Familiar, € essencial
preparar o interno para lidar com
esta realidade. Necessitara, portan-
to, de aprender a considerar as di-
mensodes fisica, psiquica e social na
abordagem do doente, e ndao apenas
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focalizar a sua actuacao na dimen-
sao biomeédica, como redutoramente
aprendeu no ensino pré-graduado”.

Segundo o Modelo Biomédico, a
consulta, controlada pelo meédico,
destina-se a recolher um conjunto
de sintomas e sinais, fazer um exa-
me fisico, proceder a um bom
diagnostico diferencial, pedindo, se
necessario, exames subsidiarios,
para chegar a um diagnostico que
permita levar a um tratamento efi-
caz. Deste ponto de vista, nao tem
muito interesse o esforco que o
doente faz para nos contar a sua
historia e dar algum sentido a sua
experiéncia de doenca e/ou de vida.
Por isso, o doente € interrompido
pelo médico, sempre que se afasta
deste referencial. Devido a fixacao
meédica na traducao desses conteu-
dos em termos que encaixem na sua
perspectiva biomédica frequente-
mente € subvalorizado ou ignorado
tudo o que o doente diz fora deste
enquadramento®.

Durante a consulta, a tarefa mais
importante e frequentemente tam-
bém a mais dificil, € determinar os
verdadeiros motivos de consulta. Os
aspectos cognitivos do problema
médico sdo aqueles que mais facil-
mente sao obtidos, visto serem
aqueles que o médico foi treinado
para colher e o doente «aprendew a
apresentar como razoes para a
consulta. Toda a vertente psicologi-
ca e social ligada ao motivo da con-
sulta permanece, com frequéncia,
oculta®.

Tem sido referido, por diversos
autores, que ha conteudo psicosso-
cial em aproximadamente 50% das
consultas em cuidados primarios!°,
pelo que o médico corre o risco de
obter uma historia incompleta se
nao explorar esses aspectos durante
a consulta. Esta situacao torna-se
bastante clara quando, ja com a mao
na porta para sair, o doente nos diz:

«Sr. Doutor, ja agora...»

Se historicamente o exercicio da
medicina se focalizava no médico e
na doenca, os dados atras mencio-
nados levaram a que alguns médi-
cos comecassem a defender que o
ponto de vista dos doentes, os seus
sentimentos e valores, sao igual-
mente importantes para o sucesso
clinico .

Em 1992 Emanuel e Emanuel
descrevem para a consulta quatro
modelos de relacdo médico-doente —
os modelos paternalista, informati-
vo, interpretativo e deliberativo -
onde sao definidos diferentes niveis
de importancia para o papel do
meédico e das suas obrigacoes e para
a autonomia do doente, dos seus
valores e sentimentos relativamente
a doencall. Face a esta realidade,
foi surgindo um conceito de abor-
dagem do doente que defende que é
este que deve estar no centro da con-
sulta. Nasce assim um novo meéto-
do, designado por Método Clinico
Centrado no Doente!?!3. Neste
método, por oposicao ao tradicional,
centrado no médico e/ou na doenca,
o médico tenta compreender o sofri-
mento do doente e estabelecer com
este uma relacao que permita a
expressao das queixas (sintomas),
dos sentimentos, pensamentos e
expectativas a eles associados, para
depois formular e testar hipoteses
baseadas nos sinais que recebe e no
conhecimento prévio do doente e da
patologial4 15,

Por sentimentos e pensamentos
entendem-se os conteudos emo-
cionais da doenca ou simples mal-
-estar apresentado pelo doente.
Estes podem ser predominantes no
aspecto da doenca, como por exem-
plo na reaccao de luto, ou serem
apenas um factor contributivo, como
na ansiedade dum chefe de familia,
unico sustento financeiro do lar,
atingido por um enfarte do miocar-

dio. Muitas vezes, nao sao expressos
pelos doentes, podendo, contudo, vir
a superficie durante a consulta, se
houver atitudes facilitadores por
parte do médico'®.

As expectativas do doente sao
definidas como as razdes expressas
que, conscientemente, motivaram a
consulta. Frequentemente rela-
cionam-se com uma preocupacao
com um ou mais sintomas para os
quais se espera que o médico tenha
uma resposta. Podem assumir a for-
ma de uma afirmacdo sobre o pro-
blema, uma pergunta ou um pedi-
do expresso de um servico. Poderao
ocorrer em qualquer momento da
consulta e até nem serem explicita-
das, como o caso do doente hiper-
tenso que vem para uma consulta de
seguimento e que, mesmo sem o di-
zer, espera que lhe seja medida a
pressao arteriall”.

Do lado do médico podera haver
atitudes que podem ser facilitado-
ras, ou nao. Comportamentos fa-
cilitadores sao atitudes verbais ou
nao verbais que encorajam a expres-
sao das expectativas, pensamentos
ou sentimentos por parte do doente,
e que podem assumir a forma de
perguntas abertas, reflexées elou
confrontacées. As perguntas de re-
torno sao também atitudes facilita-
doras e que securizam tanto o médi-
co como o doente!8.

A aplicacao do Método Clinico
Centrado no Doente (MCCD) tem
sido referida como estando associa-
do a uma melhor relacao terapéuti-
ca entre o médico e doente e conse-
quentemente a uma maior satisfa-
cao e bem-estar do doente apos a
consulta e ainda a uma maior reso-
lucao dos seus sintomas e preocu-
pacoes!®. E também referido que,
apos a técnica ser bem aprendida, a
sua aplicacao nao origina uma
maior duracio das consultas?°21,

Pelo exposto, parece que este €
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um meétodo simultaneamente apro-
priado e necessario a Medicina
Familiar, tornando-se por isso um
imperativo criar condicoes, aquan-
do do treino tutelado, para que os in-
ternos com a ajuda dos Orientado-
res, adquiram as competéncias ne-
cessarias para o aplicar na sua prati-
ca clinica diaria. Para este treino
advogamos a utilizacao da videogra-
vacao e da autoscopia ja ha muito
introduzidos como meios de apren-
dizagem no Internato Complemen-
tar de Clinica Geral da Zona Sul e
também defendidos por outros au-
tores?223,

Objectivos
Aquisicao de competéncias para
aplicacao do Método Clinico Cen-
trado no Doente.

Apresentacdo de casos clinicos
tendo como base este método

Metodologia de desenvolvimento
da intervencao formativa
Recursos HumMANOS: o interno e o
orientador, bem como as consultas
por ambos efectuadas.

RECURSOS MATERIAIS: OS necessarios
a videogravacao das consultas (ca-
mara de video, tripé e videocassetes).
TEMPO OPTIMO PARA A SUA REALIZACAO:
O desenvolvimento desta interven-
cao formativa devera decorrer du-
rante o segundo semestre do primei-

ro ano e o segundo semestre do
segundo ano do Internato Comple-
mentar de Clinica Geral, simulta-
neamente com os estagios hospitala-
Ies € como prepara¢ao para o esta-
gio do Centro de Saude, a iniciar no
segundo semestre do segundo ano
do Internato, conforme exemplifica-
do no cronograma do Quadro I.
TAREFAS A EXECUTAR: 1) analise cri-
tica de bibliografia; 2) observacao e
analise de consultas do interno vi-
deogravadas; 3) seleccdo de casos
para apresentacao clinica; 4) identi-
ficacdo de necessidades de apren-
dizagem tendo por referéncia as
competéncias a atingir (Quadro II);
5) definicao de uma agenda/plano
de aprendizagem:;

O orientador devera poder acon-
selhar sobre a bibliografia mais rele-
vante por forma a poder com o inter-
no discutir da sua pertinéncia e apli-
cabilidade.

Analise de consultas videogravadas
Durante o segundo semestre do pri-
meiro ano do estagio serao seleccio-
nadas para treino das aptidoes deste
método quatro consultas do interno.

Para a sua analise poderao ser
utilizadas a grelha de avaliacao da
consulta (Quadro III)?* e uma escala
de avaliacdo da consulta centrada
no doente (Quadro IV), apresentada
por Henbest e Fehrsen?®, que consis-

QUADRO I

| CRONOGRAMA

Cronograma Jul | Ago| Set | Out

Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun

Anlise de consultas
videogravadas

Leitura de fextos

Apresentacéio de
casos clinicos

Avaliacdio

Divulgacdio

Espaco ADSO

te na classificacdo em quatro niveis
(zero a trés) de todas as respostas do
médico as expressoes do doente (sin-
tomas, pensamentos, sentimentos
e expectativas) ocorridas durante a
consulta. A classificacao sera de
zero, se o pedido do doente for igno-
rado, um, se forem usadas apenas
respostas fechadas, dois, se forem
usadas respostas abertas e trés, se
houver comportamentos facilita-
dores da expressao dos pensamen-
tos, sentimentos e expectativas.
Com base nesta pontuacao sera cal-
culado um valor médio obtido, que
sera considerado como o valor de
«centragem no doente» obtido para
essa consulta.

Durante o primeiro semestre do
segundo ano devera ser escolhida
mensalmente uma consulta video-
gravada para estudo pormenoriza-
do, a efectuar em reuniao entre o in-
terno e orientador.

Apresentacao de casos clinicos
Depois de treinadas as aptidoes para
a conducao da consulta, deverao pe-

QUADRO 1l

| MCCD : COMPETENCIAS CHAVE |

o Quvir a perspectiva do doente
e Gerir a informaciio
o Perceber que conceitos tem o doente sobre a
doenca
o Estabelecer uma relaco
— explorar os sentimentos e as expectafivas
do doente
— identificar e explorar os «deixas» do doente
— dar «deixas» ao doente
— dar respostas posifivas
(reconhecimento, encorajamento, suporte)
— perceber os conceitos pessoais ufilizados
sobre sadde e doenca
— responder a emogdes
— negociar prioridades
— respeitar a autonomia do doente
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QUADRO lii

| FICHA DE AVALIACAO DA CONSULTAZ

NOME (Interno)

Tipo de Consulta (*) 1 2 3

Ne de Consulta do dia
NOME (Avaliador)
N° de Ordem da Consulta Gravada

Observacdes:
Esta grelha de avaliacdio é aplicvel em qualquer tipo de consulta, excepto em situacdes de emergéncia. A avaliacdo é feita ufilizando uma videogravaciio e a
ficha clinica do utente, uma vez que, quando se trata de «consultas seguintes» jd o médico tem dados a sua disposicdo que poderdio ndo surgir na video-gravacdo.

INSTRU((_)ES PARA O PREENCHIMENTO

1. Para o seu correcto preenchimento terd de ser utilizada a grelha anexa, cujos resultados de cotacdio serdo transpostos para o quadro resumo abaixo indicado.

2. Para determinar o valor da cotacdio de cada item, na grelha anexa utiliza-se uma escala de 1a 5, sendo as cotacdes dos enunciados A, B e C correspondentes ds cotacdes de
referéncia 1, 3 e 5, considerando os valores 2 e 4 como intermédios.

3. Uma vez preenchida a grelha, os valores da cotacdo, multiplicados pelo coeficiente (quadro resumo) déo a pontuagdo por item.

4. A clossificacdo obfida no desempenho, na drea da consulta, resulta da correspondéncia da pontuaciio fotal com os seguintes escaldes de referéncia: <10
pontos — desempenho de nivel mau; de 11 a 20 pontos — desempenho de nivel insuficiente; de 21 a 30 pontos — desempenho de nivel suficiente; de 31 a 40 pontos — de-
sempenho de nivel bom; 41 ou mais pontos — desempenho de nivel excelente.

COTACAO
CRITERIOS 1-2-3-4-5 COEFICIENTE PONTUACAO

Caracterizacdo do Motivo de Consulta 1 1
Caracterizacdo do Utente 2 1
Identificacéio dos Problemas 3 1
Definicéio de Planos 4 1
Educagdio para a Satde 5 1
Elaboragéio de Registos ) 1

Comunicacdo 7 1
Relacdo Médico/Doente

Relagdo Humana 8
Apreciagdo Geral 9 2

Pontuacéio Total

(*) Tipo de Consulta: 1 — 1¢ Consulta; 2 — Consultas sequintes; 3 — Consulta programada pelo médico; 4 — Iniciativa do utente.
Pode preencher dois quadrados.
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QUADRO Il
| GRELHA DE COTACAO DOS CRITERIOS™ |
CARACTERIZACAO DO MOTIVO DA CONSULTA Identificagdio ausente ou insuficiente do problema; auséncia de abordagem das ideias, preocupacdes e expectativas do utente; exame desadequado ds queixas. | |
Prefende-se avaliar o tipo,  causa e a histéria 9
do problema apresentado e ainda as ideias, Coracterizagiio de nivel insuficiente do problema, tendo sido dada alguma possibilidade ao utente para expressar as suas ideias, preocupagées; exame
preocupagdes e expectativas sentidas pelo objectivo incompleto tendo em conta as queixas. 3
utente, bem como a adequagéo do exame 4
objefivo efectuado (quer em quantidade, quer Coracterizagiio excelente do MC; o fipo, a causa e a historia do problema foram devidamente explorados; houve manifesta intenciio de ouvir as ideias,
na pertinéncia dos gestos). preocupagdes e expeciativas do utente; o exame objectivo praticado foi adequado. 5
CARACTI ERIZAQ‘O DO UTENTE 1
Pretende-se avaliar o nivel de informagdo Omisso de dados fundamentais para a caracterizacio do utente 9
obfido que permite caracterizar o utente (sexo,
idade, escolaridade, profissdio, familia, nivel Estiio presentes todos os dados fundamentais que permitem um conhecimento de nivel suficiente do utente 3
socio-economico, estado civil, naturalidade, s
antecedentes pessoais, familiares e laborais, Dados em quantidade e qualidade que permitem um elevado nivel de conhecimento do utente e que facilitom um adequado raciocinio e deciso
habitos, medicagiio habitual). 5
IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS dentificagdio de alguns problemas e factores de risco 1
Prefende-se avaliar a identificacdo dos 9
problemas do utente (quer novos, quer Problemas de sadde (anfigos e novos) nitidamente identificados, com avaliac@io adequada dos factores de risco eventualmente existentes mas sem uma
anfigos), bem como a identificacdo e visivel preocupugdo de interessar o utente na hierarquizacdo dos problemas 3
avaliacio dos factores de risco existentes 4
e a possibilidade dada ao utente de discutir a Identificacio exaustiva dos problemas, com identificacdo de fodos os factores de risco eventualmente existentes e com nifido envolvimento do utente na
hierirquizacio dos problemas. hierarquizaco dos problemas 5
DEFINICAO DE PLANOS Plano de actuacdio dificilmente identificavel, néio sendo possivel determinar o envolvimento do utente na elaboracdio do plano 1
Prefende-se avaliar a adequacdo dos planos )
de seguimento e/ou vigilincia (a curto, Plano de actuaciio adequado ao mofivo de consulta e ds caracteristicas do utente, com identificavel intengdio de envolver o utente nas decisdes. 3
médio e longo prazo) efectuados e o nivel
de envolvimento do utente na elaboragéio Planeamento de actividades em que & visivel a atencdo dada ds accdes imediatas, mas em que se verifica também a preocupagdo de futuras accdes de 4
dos planos. vigiliincia e/ou seguimento, com nitido envolvimento do utente nas decisdes. 5
EDUCACAO PARA A SAUDE Néio aproveitamento da consulta como espaco privilegiado para a educagéo para a saide 1
Prefende-se avaliar o empenhamento do )
médico na educagdio para a sadde, através da Aproveitamento da consulta para fomentar algumas medidas educativas. Educaciio oportunistica 3
eliminagdo dos factores de risco, da promogéo
de habitos de vida saudaveis e da explicitagio Excelente aproveitomento da consulta para promover a sadde, prevenir a doenga, com evidente preocupaciio de corrigir factores de risco e de alterar 4
do papel do médico e dos servicos de sadde comportamentos nocivos e também com indicagdes do método mais adequado de utilizar os servicos de satde. 5
Registos incompletos, pouco explicitos e/ou mal organizados, impedindo a avaliagdo do raciocinio e decisdo e dificultando as consulias de seguimento 1
REGISTOS MEDICOS ] - . . . _ L -
) ) ) Registo adequado ao exercicio da (G/MF, havendo no entanto algumas omissdes de dados que impedem a integral percepséio do raciocinio e decisiio 2
Prefende-se avaliar a qualidade dos registos " - ; Y
. _ . relativos ao MC, ou de futuras accdes de seguimento e/ou vigilincia 3
e, através deles, a adequagio do raciocinio
e decistio. ) . _ - . _ " - ) 4
Registos com informagdio completa e sucinta dos problemas, factores de risco e planos de actuagdo a curto, médio e longo prazo, com uso de simbologia
propria da MF 5
COMUNICAGO Comunicacéio pobre, por auséncia ou deficiéncia das explicitacges dadas pelo médico, que ignorou sistematicamente pistas verbais e ndo verbais 1
T _ fornecidas pelo utente
Prefende-se avaliar o adequacdio da 9
comunicaciio estabelecida, quer através da Lo - ' s . " .
) p , Comunicacdio de nivel suficiente, em que o utente teve alguma liberdade para exprimir ideias e preocupacdes e em que o médico prestou esclarecimentos
linguagem verbal e no verbal, quer através - . p 3
A em linguagem adequada, sem no entanto fer feito o controlo da percepcdo por parte do utente
dos oportunidades dadas ao utente para se
exprimir e ainda o controle da percepcdo pelo L ! ! , " . . 4
. - ” Comunicagio adequada, em que o utente feve oportunidade para expressar senfimentos e preocupacdes; o médico reconheceu os diferentes «pistas»
utente da informagéio transmitida . ) L ) . . )
fornecidas e seguiu-as quando tal foi pertinente; as informacdes e esclarecimentos foram percebidas pelo utente, com clareza. 5
RELACAO HUMANA Consulta iniciada sem cumprimentar o utente e despedida igualmente abrupta, sendo visivel a dificuldade do médico em abordar os sentimentos 1
Pretende-se avaliar o modo como o médico expressos pelo utenfe )
interage com o ufente, inicia a consulta,
conduz a entrevista, prepara a despedida e Cordialidade no contacto inicial, com exploracio adequada dos sentimentos e emogdes; fim da consulta introduzido no momento proprio
lida com os senfimentos e emogdes, quer do 4
utente, quer de si préprio Inicio cordial da consulta, com utilizacio adequada dos senfimentos; despedida adequada, facilitando um possivel reencontro 5
APRE(IACT\O GLOBAL 1
Pretende-se avaliar, de modo geral, o Presentes algumas aptiddes médicas basicas, mas o tempo utilizado na consulta foi desaproveitado para conseguir uma comunicaciio mais eficaz 9
equilibrio entre itens referentes a aptiddes
médicas basicas (itens 1,2,3,4,5 ¢ 6) e o5 Aptidaes médicas bisicas presentes mas, apesar da tentativa, verificam-se algumas dificuldades em comunicar com o utente; o recurso fempo foi bem gerido 3
referentes a aspectos relacionais (7 e 8), 4
bem como a uflizagio do fempo Equilibrio evidente entre as aptiddes médicas basicas e a relacio, conseguido num tempo adequado 5
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QUADRO IV

| FICHA PARA AVALIACAO DA CAPACIDADE DE CENTRAR A CONSULTA NO DOENTE 25 |

Nome (Inferno)

Nome (Avaliador)

Ne de ordem da consulta videogravada

Ne de Processo

Classificacdio das respostas do médico (interno) ds solicitacoes do doente (assinalar com um circulo a pontuaciio obtida):

N° da Solicitacio Pontuactio N° da Solicitacio Pontuaciio
Pedido ignorado 0 Pedido ignorado 0
Resposta fechada 1 Resposta fechada 1
Resposta aberta 2 Resposta aberta 2
Facilitactio 3 Facilitactio 3
N° da Solicitaciio Pontuaciio N° da Solicitaciio Pontuaciio
Pedido ignorado 0 Pedido ignorado 0
Resposta fechada 1 Resposta fechada 1
Resposta aberta 2 Resposta aberta 2
Facilitagdio 3 Facilitagdio 3
N° da Solicitaciio Pontuaciio N° da Solicitacio Pontuaciio
Pedido ignorado 0 Pedido ignorado 0
Resposta fechada 1 Resposta fechada 1
Resposta aberta 2 Resposta aberta 2
Facilitagdo 3 Facilitagdo 3
Pontuaciio média = (1+2+3+ ...): n° de solicitacdes
Niveis de capacidade de centrar a consulta no doente
Pontuagdo média 0-14  Nivel baixo
Pontuactio média 1,5-1,9  Nivel suficiente
Pontuaciio média 2-24  Nivel bom
Pontuacdo média 25-3  Nivel muito bom
lo menos ser seleccionadas duas | Satde, uma no final do primeiro e | Quadro V.
consultas, para treino da apresenta- | outra no final do segundo semestre
cao de casos clinicos, com base no | do segundo ano do estagio. A me- | Avaliacdo

Método Clinico Centrado no Doente.
As apresentacoes poderao ser efec-
tuadas em reunido do Centro de

todologia a seguir para apresenta-
cao dos casos clinicos sera a descri-
ta por Freeman?®, que se resume no

A avaliacao do contetido desta inter-
vencao sera de tipo formativo, efec-
tuada ao longo do processo de treino
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QUADRO V

| COMPARACAO ENTRE A APRESENTACAO DE CASOS CLINICOS PELO METODO TRADICIONAL E COM BASE NO METODO CLiNICO CENTRADO NO DOENTE2

1. Identificacdo do doente

Apresentaciio pelo Método Tradicional (Biomédico)

1. Identificaco do doente

Apresentaciio pelo Método Clinico Centrado no Doente

2. Motivos principais da apresentacéio do caso clinico 2. Motivos da consulta que originou a apresentacdio, incluindo a experiéncia de
doenca do doente: sintomas, sentimentos, medos, pensamentos, expectativas e even-
3. Doenca actual tuais efeitos na funcionalidade do doente e suas consequéncias.
3. (aracterizacdo do doente e do contexto em que surge a doenca:

Doenca: Doenca actual, antecedentes pessoais, reviséio de sistemas, exame fisi-

(0, exames complememures, efc.

4. Antecedentes Pessoais

5. Antecedentes Familiares

6. Revisiio de sistemas

7. Exame fisico

8. Diagnostico diferencial

9. Exames complementares

10. Avaliaciio global — diagnéstico final

11. Plano terapéutico

Individuo: Perfil psicologico do doente, fase individual do ciclo de vida, linha
de vida, escala de Holmes e Rahe, etc.

Contexto: Historia familiar, genograma, circulo de Thrower, fase do ciclo de
vida da familia, contexto social (classe socio-profissional, recursos, ecomapa), etc.

4. Relacdio Médico-Doente

Definicdo do problema; transferéncia/contratransferéncia, negociaciio, definicdo de
papéis — resposta ds expectativas do doente e negociacdo sobre os objectivos a atin-

gir para este encontro.

5. Lista de problemas (Bio-psico-social)

6. Avaliacdo global

Avaliacdio diagnostica global, tendo em conta a experiéncia pessoal da doenca e
0s dados do conhecimento médico que documentem a situaciio (epidemiologia clini-
ca, patofisiologia, antropologia e sociologia médicas, relatos de outros casos, etc.).

7. Plano (terapéutico, diagnostico, educacional, etc.).

e também no final do segundo ano
de estagio, sendo considerados para
o efeito uma videogravacdo e um
caso clinico a escolha do interno e
que serao classificados utilizando os
instrumentos atras apresentados.
A avaliacao do processo podera
ser feita pelo interno e pelo orienta-
dor através do preenchimento de
questionarios de opinido, semelhan-
tes aos propostos por Elisa Cunha,
no seu trabalho «Portfélio de inci-

dentes criticos: os relatos de con-
sulta como instrumentos de apren-
dizagem»?”.
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