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lamento social ou as situações de
vida causadoras de stress, são gene-
ricamente relacionados com taxas
de morbilidade e até mesmo de mor-
talidade mais elevadas e não apenas
com doenças psicossomáticas. É
disso exemplo, um estudo realizado
em 1959 por Kraus e Lilienfeld, onde
é referido que, qualquer que seja a
causa de morte, os viúvos têm uma
taxa de mortalidade três a cinco ve-
zes maior que os homens casados da
mesma idade3. 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 fortes4.
Estas constatações levaram Engel e
outros autores a defender a aplica-
ção da teoria dos sistemas em Me-
dicina, fornecendo a base teórica

para um novo modelo de investi-
gação da doença – o modelo biopsi-
cossocial5.

O modelo biopsicossocial defende
que os factores sociais e psicológicos
podem ter influência em qualquer
estado patológico, quer como causa
da própria doença, quer como fac-
tor determinante da sua gravidade
e curso, apontando-se para que a
sua influência se exerça principal-
mente por via dos sistemas nervoso,
endócrino e imunitário6. Este mo-
delo leva a um novo paradigma,
onde a doença não está conceptual-
mente separada da pessoa, nem esta
do seu ambiente, sendo as catego-
rias convencionais da doença usa-
das como referência, num contexto
com componentes físicos, mentais e
sociais. A tarefa do médico é com-
preender a reciprocidade da causali-
dade das doenças e saber que a re-
lação médico-doente tem um efeito
profundo na doença e no respectivo
curso, devendo entender quer o
doente, quer a natureza física da
doença e o significado que esta tem
para ele.

Numa fase de formação pós-gra-
duada, como a da formação em Me-
dicina Geral e Familiar, é essencial
preparar o interno para lidar com
esta realidade. Necessitará, portan-
to, de aprender a considerar as di-
mensões física, psíquica e social na
abordagem do doente, e não apenas*Centro de Saúde de Vialonga

Aquisição de competências para
aplicação do Método Clínico
Centrado no Doente
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Introdução
Em Medicina Geral e Familiar, a en-
trevista clínica deve ter em conta o
doente como pessoa, com os seus
valores e o seu contexto social e fa-
miliar, sendo essa a perspectiva que
se pretende desenvolver no interno
no decurso da sua formação1,2.

A medicina tem tentado, ao lon-
go dos tempos, estabelecer um rela-
cionamento linear entre as doenças
e as suas causas. Segundo o velho
paradigma médico, a mente e o cor-
po estavam separados, sendo ape-
nas excepção as doenças psicosso-
máticas, em que os factores psicoló-
gicos eram tidos como entidades
causais. Pensava-se mesmo que di-
ferentes factores eram específicos de
cada doença psicossomática.

Actualmente, factores como o iso-
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focalizar a sua actuação na dimen-
são biomédica, como redutoramente
aprendeu no ensino pré-graduado7.

Segundo o Modelo Biomédico, a
consulta, controlada pelo médico,
destina-se a recolher um conjunto
de sintomas e sinais, fazer um exa-
me físico, proceder a um bom
diagnóstico diferencial, pedindo, se
necessário, exames subsidiários,
para chegar a um diagnóstico que
permita levar a um tratamento efi-
caz. Deste ponto de vista, não tem
muito interesse o esforço que o
doente faz para nos contar a sua
história e dar algum sentido à sua
experiência de doença e/ou de vida.
Por isso, o doente é  interrompido
pelo médico, sempre que se afasta
deste referencial. Devido à fixação
médica na tradução desses conteú-
dos em termos que encaixem na sua
perspectiva biomédica frequente-
mente é subvalorizado ou ignorado
tudo o que o doente diz  fora deste
enquadramento8.

Durante a consulta, a tarefa mais
importante e frequentemente tam-
bém a mais difícil, é determinar os
verdadeiros motivos de consulta. Os
aspectos cognitivos do problema
médico são aqueles que mais facil-
mente são obtidos, visto serem
aqueles que o médico foi treinado
para colher e o doente «aprendeu» a
apresentar como razões para a
consulta. Toda a vertente psicológi-
ca e social ligada ao motivo da con-
sulta permanece, com frequência,
oculta9.

Tem sido referido, por diversos
autores, que há conteúdo psicosso-
cial em aproximadamente 50% das
consultas em cuidados primários10,
pelo que o médico corre o risco de
obter uma história incompleta se
não explorar esses aspectos durante
a consulta. Esta situação torna-se
bastante clara quando, já com a mão
na porta para sair, o doente nos diz:

«Sr. Doutor, já agora…»
Se historicamente o exercício da

medicina se focalizava no médico e
na doença, os dados atrás mencio-
nados levaram a que alguns médi-
cos começassem a defender que o
ponto de vista dos doentes, os seus
sentimentos e valores, são igual-
mente importantes para o sucesso
clínico .

Em 1992 Emanuel e Emanuel
descrevem para a consulta quatro
modelos de relação médico-doente –
os modelos paternalista, informati-
vo, interpretativo e deliberativo –
onde são definidos diferentes níveis
de importância para o papel do
médico e das suas obrigações e para
a autonomia do doente, dos seus
valores e sentimentos relativamente
à doença11. 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 méto-
do, designado por Método Clínico
Centrado no Doente12,13. Neste
método, por oposição ao tradicional,
centrado no médico e/ou na doença,
o médico tenta compreender o sofri-
mento do doente e estabelecer com
este uma relação que permita a
expressão das queixas (sintomas),
dos sentimentos, pensamentos e
expectativas a eles associados, para
depois formular e testar hipóteses
baseadas nos sinais que recebe e no
conhecimento prévio do doente e da
patologia14,15.

Por sentimentos e pensamentos
entendem-se os conteúdos emo-
cionais da doença ou simples mal-
-estar apresentado pelo doente.
Estes podem ser predominantes no
aspecto da doença, como por exem-
plo na reacção de luto, ou serem
apenas um factor contributivo, como
na ansiedade dum chefe de família,
único sustento financeiro do lar,
atingido por um enfarte do miocár-

dio. Muitas vezes, não são expressos
pelos doentes, podendo, contudo, vir
à superfície durante a consulta, se
houver atitudes facilitadores por
parte do médico16.

As expectativas do doente são
definidas como as razões expressas
que, conscientemente, motivaram a
consulta. Frequentemente rela-
cionam-se com uma preocupação
com um ou mais sintomas para os
quais se espera que o médico tenha
uma resposta. Podem assumir a for-
ma de uma afirmação sobre o pro-
blema, uma pergunta ou um pedi-
do expresso de um serviço. Poderão
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
pressão arterial17.

Do lado do médico poderá haver
atitudes que podem ser facilitado-
ras, ou não. Comportamentos fa-
cilitadores são atitudes verbais ou
não verbais que encorajam a expres-
são das expectativas, pensamentos
ou sentimentos por parte do doente,
e que podem assumir a forma de
perguntas abertas, reflexões e/ou
confrontações. As perguntas de re-
torno são também atitudes facilita-
doras e que securizam tanto o médi-
co como o doente18.

A aplicação do Método Clínico
Centrado no Doente (MCCD) tem
sido referida como estando associa-
do a uma melhor relação terapêuti-
ca entre o médico e doente e conse-
quentemente a uma maior satisfa-
ção e bem-estar do doente após a
consulta e ainda a uma maior reso-
lução dos seus sintomas e preocu-
pações19. É também referido que,
após a técnica ser bem aprendida, a
sua aplicação não origina uma
maior duração das consultas20,21. 

Pelo exposto, parece que este é
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um método simultaneamente apro-
priado e necessário à Medicina
Familiar, tornando-se por isso um
imperativo criar condições, aquan-
do do treino tutelado, para que os in-
ternos com a ajuda dos Orientado-
res, adquiram as competências ne-
cessárias para o aplicar na sua práti-
ca clínica diária. Para este treino
advogamos a utilização da videogra-
vação e da autoscopia  já há muito
introduzidos como meios de apren-
dizagem no Internato Complemen-
tar de Clínica Geral da Zona Sul e
também defendidos por outros au-
tores22,23.

Objectivos
Aquisição de competências para
aplicação do Método Clínico Cen-
trado no Doente.

Apresentação de casos clínicos
tendo como base este método

Metodologia de desenvolvimento
da intervenção formativa
RECURSOS HUMANOS: o interno e o
orientador, bem como as consultas
por ambos efectuadas.
RECURSOS MATERIAIS: os necessários
à videogravação das consultas (câ-
mara de vídeo, tripé e videocassetes).
TEMPO ÓPTIMO PARA A SUA REALIZAÇÃO:
O desenvolvimento desta interven-
ção formativa deverá decorrer du-
rante o segundo semestre do primei-

ro ano e o segundo semestre do
segundo ano do Internato Comple-
mentar de Clínica Geral, simulta-
neamente com os estágios hospitala-
res e como preparação para o está-
gio do Centro de Saúde, a iniciar no
segundo semestre do segundo ano
do Internato, conforme exemplifica-
do no cronograma do Quadro I.
TAREFAS A EXECUTAR: 1) análise cri-
tica de bibliografia; 2) observação e
análise de consultas do interno vi-
deogravadas; 3) selecção de casos
para apresentação clínica; 4) identi-
ficação de necessidades de apren-
dizagem tendo por referência as
competências a atingir (Quadro II);
5) definição de uma agenda/plano
de aprendizagem;

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

Análise de consultas videogravadas 
Durante o segundo semestre do pri-
meiro ano do estágio serão seleccio-
nadas para treino das aptidões deste
método quatro consultas do interno. 

Para a sua análise poderão ser
utilizadas a grelha de avaliação da
consulta (Quadro III)24 e uma escala
de avaliação da consulta centrada
no doente (Quadro IV), apresentada
por Henbest e Fehrsen25, que consis-

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

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

Apresentação de casos clínicos
Depois de treinadas as aptidões para
a condução da consulta, deverão pe-

QUADRO I

CRONOGRAMA

Cronograma Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun
Leitura de textos
Análise de consultas 
videogravadas
Apresentação de 
casos clínicos
Avaliação
Divulgação

QUADRO II

MCCD : COMPETÊNCIAS CHAVE

• Ouvir a perspectiva do doente
• Gerir a informação
• Perceber que conceitos tem o doente sobre a 

doença
• Estabelecer uma relação

– explorar os sentimentos e as expectativas 
do doente

– identificar e explorar as «deixas» do doente
– dar «deixas» ao doente
– dar respostas positivas 

(reconhecimento, encorajamento, suporte)
– perceber os conceitos pessoais utilizados 

sobre saúde e doença
– responder a emoções
– negociar prioridades
– respeitar a autonomia do doente
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QUADRO III

FICHA DE AVALIAÇÃO DA CONSULTA24

NOME (Interno) 

nn nn nn nn
Tipo de Consulta (*) 1 2 3 4

No de Consulta do dia 
NOME (Avaliador) 
No de Ordem da Consulta Gravada 

Observações:
Esta grelha de avaliação é aplicável em qualquer tipo de consulta, excepto  em situações de emergência. A avaliação é feita utilizando uma videogravação e a
ficha clínica do utente, uma vez que, quando se trata de «consultas seguintes» já o médico tem dados à sua disposição que poderão não surgir na video-gravação. 

INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO
1. Para o seu correcto preenchimento terá de ser utilizada a grelha anexa, cujos resultados de cotação serão transpostos para o quadro resumo abaixo indicado.
2. Para determinar o valor da cotação de cada item, na grelha anexa utiliza-se uma escala de 1 a 5, sendo as cotações dos enunciados A, B e C correspondentes às cotações de

referência 1, 3 e 5, considerando os valores 2 e 4 como intermédios.
3. Uma vez preenchida a grelha, os valores da cotação, multiplicados pelo coeficiente (quadro resumo) dão a pontuação por item.
4. A classificação obtida no desempenho, na área da consulta, resulta da correspondência da pontuação total com os seguintes escalões de referência: <10 

pontos – desempenho de nível mau; de 11 a 20 pontos – desempenho de nível insuficiente; de 21 a 30 pontos – desempenho de nível suficiente; de 31 a 40 pontos – de-
sempenho de nível bom; 41 ou mais pontos – desempenho de nível excelente.

COTAÇÃO
CRITÉRIOS 1-2-3-4-5 COEFICIENTE PONTUAÇÃO

Caracterização do Motivo de Consulta 1 1
Caracterização do Utente 2 1
Identificação dos Problemas 3 1
Definição de Planos 4 1
Educação para a Saúde 5 1
Elaboração de Registos 6 1

Comunicação 7 1
Relação Médico/Doente 

Relação Humana 8
Apreciação Geral 9 2

Pontuação Total

(*) Tipo de Consulta: 1 – 1a Consulta; 2 – Consultas seguintes; 3 – Consulta programada pelo médico; 4 – Iniciativa do utente. 
Pode preencher dois quadrados.
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QUADRO III

GRELHA DE COTAÇÃO DOS CRITÉRIOS24

CARACTERIZAÇÃO DO MOTIVO DA CONSULTA
Pretende-se avaliar o tipo, a causa e a história
do problema apresentado e ainda as ideias, 
preocupações e expectativas sentidas pelo
utente, bem como a adequação do exame 
objetivo efectuado (quer em quantidade, quer
na pertinência dos gestos).

1

1

2

3

4

5

1

2

3

4

5

1

2

3

4

5

1
2

3
4

5

1
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3
4
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1

2

3

4

5

1

2

3

4

5

1
2

3
4

5

1
2

3
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5

A

B

C

2

A

B

C

3

A

B

C

4

A

B

C

5

A

B

C

6

A

B

C

7

A

B

C

8

A

B

C

9

A

B

C

Identificação ausente ou insuficiente do problema; ausência de abordagem das ideias, preocupações e expectativas do utente; exame desadequado às queixas.

Caracterização de nível insuficiente do problema, tendo sido dada alguma possibilidade ao utente para expressar as suas ideias, preocupações; exame 
objectivo incompleto tendo em conta as queixas.

Caracterização excelente do MC; o tipo, a causa e a história do problema foram devidamente explorados; houve manifesta intenção de ouvir as ideias, 
preocupações e expectativas do utente; o exame objectivo praticado foi adequado.

CARACTERIZAÇÃO DO UTENTE
Pretende-se avaliar o nível de informação 
obtido que permite caracterizar o utente (sexo,
idade, escolaridade, profissão, família, nível
sócio-económico, estado civil, naturalidade, 
antecedentes pessoais, familiares e laborais,
hábitos, medicação habitual).

Omissão de dados fundamentais para a caracterização do utente

Estão presentes todos os dados fundamentais que permitem um conhecimento de nível suficiente do utente

Dados em quantidade e qualidade que permitem um elevado nível de conhecimento do utente e que facilitam um adequado raciocínio e decisão

IDENTIFICAÇÃO DE PROBLEMAS
Pretende-se avaliar a identificação dos 
problemas do utente (quer novos, quer 
antigos), bem como a identificação e 
avaliação dos factores de risco existentes 
e a possibilidade dada ao utente de discutir a 
hierirquização dos problemas.

Identificação de alguns problemas e factores de risco

Problemas de saúde (antigos e novos) nitidamente identificados, com avaliação adequada dos factores de risco eventualmente existentes mas sem uma 
visível preocupação de interessar o utente na hierarquização dos problemas

Identificação exaustiva dos problemas, com identificação de todos os factores de risco eventualmente existentes e com nítido envolvimento do utente na 
hierarquização dos problemas

DEFINIÇÃO DE PLANOS
Pretende-se avaliar a adequação dos planos 
de seguimento e/ou vigilância (a curto, 
médio e longo prazo) efectuados e o nível 
de envolvimento do utente na elaboração 
dos planos.

Plano de actuação dificilmente identificável, não sendo possível determinar o envolvimento do utente na elaboração do plano

Plano de actuação adequado ao motivo de consulta e às características do utente, com identificável intenção de envolver o utente nas decisões.

Planeamento de actividades em que é visível a atenção dada às acções imediatas, mas em que se verifica também a preocupação de futuras acções de 
vigilância e/ou seguimento, com nítido envolvimento do utente nas decisões.

EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE
Pretende-se avaliar o empenhamento do 
médico na educação para a saúde, através da
eliminação dos factores de risco, da promoção
de hábitos de vida saudáveis e da explicitação
do papel do médico e dos serviços de saúde

Não aproveitamento da consulta como espaço privilegiado para a educação para a saúde

Aproveitamento da consulta para fomentar algumas medidas educativas. Educação oportunística

Excelente aproveitamento da consulta para promover a saúde, prevenir a doença, com evidente preocupação de corrigir factores de risco e de alterar 
comportamentos nocivos e também com indicações do método mais adequado de utilizar os serviços de saúde.

REGISTOS MÉDICOS
Pretende-se avaliar a qualidade dos registos 
e, através deles, a adequação do raciocínio 
e decisão.

Registos incompletos, pouco explícitos e/ou mal organizados, impedindo a avaliação do raciocínio e decisão e dificultando as consultas de seguimento

Registo adequado ao exercício da CG/MF, havendo no entanto algumas omissões de dados que impedem a integral percepção do raciocínio e decisão 
relativos ao MC, ou de futuras acções de seguimento e/ou vigilância

Registos com informação completa e sucinta dos problemas, factores de risco e planos de actuação a curto, médio e longo prazo, com uso de simbologia 
própria da MF.

COMUNICAÇÃO
Pretende-se avaliar a adequação da 
comunicação estabelecida, quer através da 
linguagem verbal e não verbal, quer através
das oportunidades dadas ao utente para se 
exprimir e ainda o controle da percepção pelo
utente da informação transmitida

Comunicação pobre, por ausência ou deficiência das explicitações dadas pelo médico, que ignorou sistematicamente pistas verbais e não verbais 
fornecidas pelo utente

Comunicação de nível suficiente, em que o utente teve alguma liberdade para exprimir ideias e preocupações e em que o médico prestou esclarecimentos 
em linguagem adequada, sem no entanto ter feito o controlo da percepção por parte do utente

Comunicação adequada, em que o utente teve oportunidade para expressar sentimentos e preocupações; o médico reconheceu as diferentes «pistas» 
fornecidas e seguiu-as quando tal foi pertinente; as informações e esclarecimentos foram percebidas pelo utente, com clareza.

RELAÇÃO HUMANA
Pretende-se avaliar o modo como o médico 
interage com o utente, inicia a consulta, 
conduz a entrevista, prepara a despedida e 
lida com os sentimentos e emoções, quer do
utente, quer de si próprio

Consulta iniciada sem cumprimentar o utente e despedida igualmente abrupta, sendo visível a dificuldade do médico em abordar os sentimentos 
expressos pelo utente

Cordialidade no contacto inicial, com exploração adequada dos sentimentos e emoções; fim da consulta introduzido no momento próprio

Início cordial da consulta, com utilização adequada dos sentimentos; despedida adequada, facilitando um possível reencontro

APRECIAÇÃO GLOBAL
Pretende-se avaliar, de modo geral, o 
equilíbrio entre itens referentes a aptidões
médicas básicas (itens 1,2,3,4,5 e 6) e os 
referentes a aspectos relacionais (7 e 8), 
bem como a utilização do tempo

Presentes algumas aptidões médicas básicas, mas o tempo utilizado na consulta foi desaproveitado para conseguir uma comunicação mais eficaz

Aptidões médicas básicas presentes mas, apesar da tentativa, verificam-se algumas dificuldades em comunicar com o utente; o recurso tempo foi bem gerido

Equilíbrio evidente entre as aptidões médicas básicas e a relação, conseguido num tempo adequado
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lo menos ser seleccionadas duas
consultas, para treino da apresenta-
ção de casos clínicos, com base no
Método Clínico Centrado no Doente.
As apresentações poderão ser efec-
tuadas em reunião do Centro de

Saúde, uma no final do primeiro e
outra no final do segundo semestre
do segundo ano do estágio. A me-
todologia a seguir para apresenta-
ção dos casos clínicos será a descri-
ta por Freeman26, que se resume no

Quadro V.

Avaliação
A avaliação do conteúdo desta inter-
venção será de tipo formativo, efec-
tuada ao longo do processo de treino
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QUADRO IV

FICHA PARA AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE DE CENTRAR A CONSULTA NO DOENTE 25

Nome (Interno) 

Nome (Avaliador) 

No de ordem da consulta videogravada No de Processo 

Classificação das respostas do médico (interno) às solicitações do doente (assinalar com um círculo a pontuação obtida):

No da Solicitação Pontuação No da Solicitação Pontuação

Pedido ignorado 0 Pedido ignorado 0
Resposta fechada 1 Resposta fechada 1
Resposta aberta 2 Resposta aberta 2
Facilitação 3 Facilitação 3

No da Solicitação Pontuação No da Solicitação Pontuação

Pedido ignorado 0 Pedido ignorado 0
Resposta fechada 1 Resposta fechada 1
Resposta aberta 2 Resposta aberta 2
Facilitação 3 Facilitação 3

No da Solicitação Pontuação No da Solicitação Pontuação

Pedido ignorado 0 Pedido ignorado 0
Resposta fechada 1 Resposta fechada 1
Resposta aberta 2 Resposta aberta 2
Facilitação 3 Facilitação 3

Pontuação média = (1+2+3+ ...): no de solicitações

Níveis de capacidade de centrar a consulta no doente 

Pontuação média 0 - 1,4 Nível baixo
Pontuação média 1,5 - 1,9 Nível suficiente
Pontuação média 2 - 2,4 Nível bom
Pontuação média 2,5 - 3 Nível muito bom
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e também no final do segundo ano
de estágio, sendo considerados para
o efeito uma videogravação e um
caso clínico à escolha do interno e
que serão classificados utilizando os
instrumentos atrás apresentados.

A avaliação do processo poderá
ser feita pelo interno e pelo orienta-
dor através do preenchimento de
questionários de opinião, semelhan-
tes aos propostos por Elisa Cunha,
no seu trabalho «Portfólio de inci-

dentes críticos: os relatos de con-
sulta como instrumentos de apren-
dizagem»27.
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QUADRO V

COMPARAÇÃO ENTRE A APRESENTAÇÃO DE CASOS CLÍNICOS PELO MÉTODO TRADICIONAL E COM BASE NO MÉTODO CLÍNICO CENTRADO NO DOENTE26

Apresentação pelo Método Tradicional (Biomédico)

1. Identificação do doente

2. Motivos principais da apresentação do caso clínico

3. Doença actual

4. Antecedentes Pessoais

5. Antecedentes Familiares

6. Revisão de sistemas

7. Exame físico

8. Diagnóstico diferencial

9. Exames complementares 

10. Avaliação global – diagnóstico final

11. Plano terapêutico

Apresentação pelo Método Clínico Centrado no Doente

1. Identificação do doente

2. Motivos da consulta que originou a apresentação, incluindo a experiência de
doença do doente: sintomas, sentimentos, medos, pensamentos, expectativas e even-
tuais efeitos na funcionalidade do doente e suas consequências.

3. Caracterização do doente e do contexto em que surge a doença:
Doença: Doença actual, antecedentes pessoais, revisão de sistemas, exame físi-

co, exames complementares, etc.
Indivíduo: Perfil psicológico do doente, fase individual do ciclo de vida, linha

de vida, escala de Holmes e Rahe, etc.
Contexto: História familiar, genograma, círculo de Thrower, fase do ciclo de

vida da família, contexto social (classe socio-profissional, recursos, ecomapa), etc.

4. Relação Médico-Doente
Definição do problema; transferência/contratransferência, negociação, definição de
papéis – resposta às expectativas do doente e negociação sobre os objectivos a atin-
gir para este encontro.

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

6. Avaliação global 
Avaliação diagnostica global, tendo em conta a experiência pessoal da doença e

os dados do conhecimento médico que documentem a situação (epidemiologia clíni-
ca, patofisiologia, antropologia e sociologia médicas, relatos de outros casos, etc.).

7. Plano (terapêutico, diagnóstico, educacional, etc.).
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