dossier: a consulta

A consulta em 7 passos
Execucao e andlise critica de consultas
em medicina geral e familiar

Vitor Ramos*

RESUMO
Este artigo resume um modelo de anélise critica de consultas de medicina geral e familiar (MGF). E uma proposta de trabalho
adaptavel a cada situagdo concreta. Comecou por ser, em 2005, um pequeno exercicio de apoio a formacao de internos da
especialidade, no Centro de Satde de Cascais. Evoluiu nos anos seguintes até a forma de livro, o qual foi editado em Setembro
de 2008 integrando numerosos contributos de orientadores e de internos de MGF.
Neste modelo, cada episédio de consulta é decomposto em trés fases e sete passos:
Uma fase inicial — preparacdo e primeiros minutos, na qual se individualizam dois passos:
1. Preparacdo — onde se revé a situacdo do médico, do consultério e do préximo paciente, antes de este ser chamado para a
consulta;
2. Os primeiros minutos — onde se procede a chamada, ao encontro, ao cumprimento e ao acolhimento da pessoa, bem com a
deteccdo de indicios fisicos e emocionais, de motivos de consulta e ao acerto de agendas entre o médico e o paciente.
Segue-se uma fase intermédia com trés passos: exploracédo, avaliacéo e plano (EAP), durante a qual se procede a recolha
sistematizada de dados e de informacao, subjectivos e objectivos, e se processam intelectualmente os dados e a informacao
recolhidos para chegar, sempre com a participacdo e o envolvimento do paciente, a uma avaliacdo e a um plano de acgdo.
Consideram-se os passos:
3. Exploragdo — onde se recolhem, analisam e contextualizam dados e informagdo (subjectivos, objectivos e contextuais);
4. Avaliagdo —onde se fazem a interpretacao, os diagndsticos, as explicagdes, as previsdes (prognésticos) e se avaliam os impactos
na qualidade de vida;
5. Plano — onde se prepara o plano de cuidados (propostas, negociagdo, acordos e compromissos de acgao, incluindo prevengao).
Na fase final procede-se ao encerramento da consulta e a uma reflexao:
6. Encerramento —onde se verifica se subsistem dvidas, se revé o plano acordado e se procede ao cumprimento de despedida;
7. Reflexdo e notas finais — onde se faz um breve reflexdo critica sobre o que se passou.

A organizacdo em trés fases e sete passos pode parecer fragmentdria. Porém, tem objectivos de treino e de aprendizagem e
tem sido aplicada de muiltiplos modos para formar e aperfeicoar atitudes e comportamentos clinicos na consulta.

Palavras-chave: Consulta; Medicina Geral e Familiar; Analise Critica de Consultas; Formacao.

A CONSULTA COMO PROCESSO E COMO SISTEMA
consultaé a actividade principal do médico de
familia e é, também, a mais complexa. Existe
vasta bibliografia sobre os ingredientes indis-
pensaveis para realizar boas consultas, de-

signadamente no que se refere as capacidades e as com-

peténcias biomédicas, comunicacionais, relacionais e

processo estruturado, ¢ menos numerosa. Dos autores
que tém publicado sobre este processo, destacam-se
Pendleton, Byrne, Livesey, Neighbour, entre outros.''®

O presente artigo resume o livro «A Consulta em 7
Passos», editado em Setembro de 2008, que integra nu-
merosos contributos de médicos envolvidos na forma-
¢do sobre a consultaem medicina geral e familiarno in-

de raciocinio clinico a desenvolver. No entanto, a biblio-
grafia especificamente dedicada a consulta, enquanto
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ternato médico desta especialidade.'®

A consulta pode ser abordada como um acto discre-
to com antecedentes, principio, meio, fim e consequén-
cias, que se repete milhares de vezes em cada ano de tra-
balho do médico de familia. Por sua vez, as suas conse-
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Figura 1. A consulta: processo com antecedentes, principio, meio,
fim e consequéncias.

quéncias podem ser imediatas, a médio prazo e a lon-
go prazo, e podem passar a constituir antecedentes e
determinantes de préximas consultas (Figura 1).2

A consulta pode, também, ser considerada como um
sistema complexo aberto, com «entradas», interaccoes,
transformacoes internas, «saidas» e efeitos ou impac-
tos. Sob esta perspectiva sistémica podem considerar-
-se aspectos e indicadores de contexto, de estrutura, de
processo e de resultados (Figura 2).

Estamos, assim, perante um encontro de sistemas:
o sistema médico e o sistema utente, ambos incluidos
num sistema contextual, recebendo e emitindo influén-
cias entre si.

Em relacdo aos aspectos e aos indicadores de estru-
tura, estes dizem respeito, por exemplo, a elementos ar-
quitecténicos e de mobilidrio, disposicdo de cadeiras e
de mesas, interposicdo de computador, modo de cha-
mar os pacientes, tempos previstos, regras de marcagao
de consultas, etc. Incluem-se também nos aspectos de
estrutura os suportes fisicos dos registos clinicos (dos-
sier clinico A4 de papel, processo clinico electrénico,
etc.), bem como os multiplos impressos e formularios
em uso.

Os aspectos eindicadores de processoincidem sobre
a comunicacao e arelacdo médico-paciente, modos de
conducdo da consulta (estruturada, por passos versus
desorganizada; linear e nao-linear; graus de directivi-
dade, etc.), métodos de raciocinio clinico, processos de
envolvimento e participacdo do paciente, modos de
anotar nos registos clinicos, etc.

Os indicadores de resultados podem associar-se ao
conceito de critérios de sucesso da consulta, sob duas
perspectivas: os objectivos do médico e os objectivos do
paciente. E, todos eles, podem ser vistos a curto prazo
(imediatos), a médio prazo (ou intermédios) e a longo
prazo. Porém, numa consulta, apenas podemos ter con-

CONTEXTO
Estrutura Processo Resultados
(Elementos fisicos (Comunicagdo (Critérios e
organizacionais relagao indicadores
e tecnoldgicos) médico-paciente, de sucesso
métodos de de uma consulta)
consulta, etc.)

A A A

Figura 2. A consulta — sistema complexo, aberto, onde podem
considerar-se: contexto, estrutura, processo e resultados.

trolo directo e, até certo ponto, garantir a estruturae o
processo. Por isso, estes devem ser exemplares.!*

MODELO CLINICO INTEGRADO
A «consulta em 7 passos» tem por base um modelo cli-
nico integrado, que é um desenvolvimento do método
clinico centrado na pessoa. Isto é, centra-se na singu-
laridade de cada pessoa e, a0 mesmo tempo, presta
atencao aos aspectos biomédicos, ao médico, arelacao
médico-paciente e ao contexto em que tudo decorre.
Este modelo procura superar o modelo centrado no
meédico, que tende a ver o doente como objecto passi-
vo de estudo e de intervencdo. Requer um saber lidar
com a complexidade da condi¢cdo humana, com o vas-
to leque de factores que condicionam a dinamica de
saude-doenca de cada pessoa, de cada familia e de gru-
pos com necessidades especiais, numa perspectiva
ecossistémica: familia, contextos ocupacional, sécio-
-cultural e comunitério. George Engel foi pioneiro a de-
finir e a propor esta abordagem na literatura cientifica
internacional, no seu histérico artigo na Science, em
1977.2°

As referéncias centrais do método clinico centrado
na pessoasao as publicacoes da equipa de lan McWhin-
ney, designadamente a obra Patient-Centered Medici-
ne, de Moira Stewart e outros autores. Este método fa-
cilita a compreensao do doente e direcciona a consul-
ta para o seu empowerment, fortalecendo a capacida-
de de decisdo conjunta perante os problemas de cada
individuo abordados no decorrer da consulta.?*"*

Por sua vez, o modelo clinico integrado combina va-
rias abordagens: biomédica, psicossocial, centrada na

Rev Port Clin Geral 2009;25:208-20



210

dossier: a consulta

pessoa, atenta ao médico e a relacdo médico-doente, e
procura equilibra-las e harmonizé-las, sem menospre-

Fase Inicial
1 — Preparagao
2 — Primeiros minutos

Fase Final
7 — Reflexao
6 — Encerramento

Fase Intermédia

3 — Exploragao

4 — Avaliacdo

Figura 3. As trés fases e os sete passos da consulta.

zar nenhuma delas. Este modelo decorre da aplicacdo
da teoria da complexidade a prética clinica, em espe-
cial a MGE?*3°

FASES E PASSOS DA CONSULTA
Propoem-se trés fases e sete passos para analise de cada
consulta (Figura 3 e Quadro I):
¢ Fase inicial - preparacdo e primeiros minutos
Esta fase requer um investimento na preparacdo do
que se vai seguir. E uma fase de concentracio e de fo-
calizacdo de atencao e de energia, individualizando-se
dois passos:
Passo 1 - Preparacdo — onde se revé a situacdo do
meédico, do consultério e do préximo paciente, antes de
este ser chamado para a consulta;

Passos Objectivos

QUADRO I. Passos da consulta

1. Preparacao

consulta e a vao contaminar?

informacdo pertinente

a) Breve auto-avaliacdo do médico — forcas e fraquezas para a consulta que se segue; alguma
necessidade fisioldgica a satisfazer? Existem emocdes que possam ser transportadas para a proxima

b) Rever quem é o préximo utente — consulta breve do processo: resumo, lista de problemas,
terapéutica habitual, registo SOAP da ultima consulta, registos das Gltimas consultas e outra

c) Avaliar sumariamente as condigdes do ambiente do gabinete: arejamento, limpeza, arrumacio, etc.

2. Primeiros minutos

Acolhimento, primeiro contacto, cumprimento.

Observacdo e escuta atentas do paciente e das suas motivagoes (aqui e agora)

Nota: a qualidade da abertura da consulta é vital para o seu sucesso. As primeiras impressdes sdo
muito importantes. E nesta fase que comeca a preparacio do clima terapéutico.

3. Exploracao, analise
e contextualizacao

finalidade diagnéstica).

Anamnese, exame objectivo e contextualizacdo dos problemas abordados.
Nota: é importante procurar apreender, sem modificar, o «objecto» (a histéria do doente).
O exame fisico e, em especial, a anamnese, podem ter efeitos terapéuticos (além da sua natural

(«oportunista» ou n&o)

4. Avaliacdo Inter-relacionar e interpretar os dados e a informacéo recolhidos e integra-los num quadro explicativo
coerente e com significado para ambos (médico e paciente).
Nota: inclui a definicdo de problemas, a formulagao de diagndsticos, aspectos de previsdo
(prognéstico) e avaliacdo de impactos na funcionalidade e na qualidade de vida.

5.Plano Propor, negociar e procurar chegar a acordo sobre ac¢des e objectivos, incluindo prevencéo

6. Encerramento

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

7. Reflexao final

€ a essa pessoa.

Fase dedicada a auto-reflexdo pessoal sobre a consulta e, também, para fazer a limpeza mental,
cognitiva e uma eventual descontaminacdo emocional, para passar a préxima consulta.
Esta fase pode ser (til para completar ou corrigir os registos clinicos referentes a essa consulta

Ter presente que é sempre possivel melhorar!
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Passo 2 — Os primeiros minutos —onde se procede a
chamada, ao encontro, ao cumprimento e ao acolhi-
mento da pessoa, bem com a deteccao de indicios fisi-
cos e emocionais, de motivos de consulta e ao acerto
de agendas entre o médico e o paciente.
¢ Faseintermédia—-exploragdo, avaliagdo e plano (EAP)

Esta fase corresponde ao desenrolar da consulta,
onde se faz a recolha sistematizada de dados e de in-
formacao, subjectivos e objectivos. E também nesta fase
que se processam intelectualmente os dados e a infor-
macao recolhidos para chegar, sempre com a partici-
pacao e envolvimento do paciente, a uma avaliacdo e a
um plano de accdo. Embora os passos devam ser se-
quenciais, na pratica sempre ocorre alguma multidirec-
cionalidade entre estes 3 passos. Pode acontecer, por
exemplo que certos dados sé se apurem ao discutir o
plano, o que se traduz, depois, num andar «de diante
para trds» e vice-versa. E, assim, necessario manter a
disciplina na conduc¢do do processo da consulta, mas
permitir a indispensavel abertura e flexibilidade. Esta
fase compreende trés passos:

Passo 3 — Exploragdo — onde se recolhem, analisam
e contextualizam dados e informacao (subjectivos, ob-
jectivos e contextuais);

Passo 4 - Avaliagdo —onde se fazem a interpretacio,
os diagnosticos, as explicagdes, as previsoes (prognos-
ticos) e se avaliam os impactos na qualidade de vida;

Passo 5 — Plano - onde se prepara o plano de cuida-
dos (propostas, negociagdo, acordos e compromissos
de accdo, incluindo prevencao).
¢ Fase final - encerramento e reflexdo final

E a altura para resumir o que se passou, para avaliar
como decorreu a consulta, para verificar que se chegou
ao local desejado, que nio ficou nada para trds, e pen-
sar em proximas etapas.

Consideram-se dois passos:

Passo 6 — Encerramento —onde se verifica se subsis-
tem duvidas, se revé o plano acordado e se procede ao
cumprimento de despedida;

Passo 7 — Reflexdo e notas finais — onde se faz uma
breve reflexdo critica sobre o que se passou.

Esta organizacdo em 3 fasese 7 passos pode parecer
fragmentdria. Porém, tem objectivos de treino e de
aprendizagem e pode ser aplicada de multiplos modos.
Pode servir, por exemplo, para aperfeicoar atitudes e
comportamentos clinicos apenas num ou em alguns
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dos passos e fases propostos.

Muitos dos aspectos que aqui se escalpelizam pare-
cem coisas 6bvias, feitas na pratica em fraccoes de se-
gundo, de modo automético, 4gil e intuitivo por um
médico experiente. Mas os automatismos, a agilidade
e a intui¢do requerem um longo processo de aprendi-
zagem e de treino. A finalidade deste exercicio é ajudar
e acelerar a obtencao de niveis elevados de qualidade
do desempenho clinico. Infelizmente, muitos dos as-
pectos aqui abordados sao frequentemente ignorados
ou deficientemente executados, com prejuizo tanto
para os pacientes, como para o préoprio médico ou para
arelacao médico-doente.

EXERCICIO PRATICO

O exercicio proposto disseca os principais processos

mentais, relacionais, comunicacionais e clinicos que

acontecem nas vdrias fases e passos de cada consulta,

em especial nas consultas de complexidade média e

elevada, as quais podem representar mais de metade

das consultas de MGE O exercicio pode ser aplicado de
varias formas:

a) pelo préprio médico, como exercicio de reflexdo e de
auto-avaliacdo, escolhendo uma consulta que preve-
ja mais complexa, podendo abranger a totalidade
dos passos, ou apenas um ou mais passos que quei-
ra analisar melhor (recomenda-se a aplicacdo no fi-
nal da consulta, com reserva de algum tempo para
esse efeito);

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

¢) para preparacao e andlise de uma consulta video-
-gravada — autoscopia;

d) para avaliacdo abreviada de uma consulta na sua to-
talidade (ver grelha de avaliacdo qualitativa sumadria
—Anexo I);

e) para treino e reflexdo dos internos de MGF durante
aexecucdo das suas consultas, aplicando-o de modo
flexivel, consoante as necessidades da sua formacao;

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

Passo 1 - Preparacdo da consulta

«O comego é a parte mais importante
de qualquer trabalho»

Platao

Rev Port Clin Geral 2009;25:208-20
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Exercicio

QUADRO II. Passo 1 - Preparacao da consulta

= Auto-avaliar as condicées objectivas e subjectivas do médico.

= Rever quem é o préximo paciente e quais os aspectos essenciais a ter presentes: ver o resumo, a lista de
problemas e as anotagdes da Ultima consulta, em especial o Plano acordado e as notas prospectivas.

= Verificar sumariamente as condigdes fisicas, de arrumacdo, arejamento e conforto do gabinete.

Aspectos a ter
em conta

Quanto ao médico

Quanto ao paciente
+ ldentificacdo:

+ Alguns «alertas» a ter em conta.

+ Quais os objectivos acordados?

« Estou preparado fisica e emocionalmente para passar a préxima consulta?

— nome e eventuais titulos pelos quais o paciente gosta de ser tratado.
« Contexto familiar e particularidades a ter em conta (doengas em familiares, etc.).
+ Resumo da situacgdo clinica e lista de problemas.

+ Qual o contelido da dltima consulta? Existe algum Plano acordado?

+ Aspecto(s) que tenha(m) ficado pendente(s) do ou dos Ultimos contactos.
Quanto ao contexto e ambiente do gabinete

+ Ambiente (temperatura, luminosidade, etc.) e arrumacéo.

+ Necessidade de arejar o consultério? De proceder a alguma limpeza?
+ Necessidade de preparar algum material especifico para a consulta com o préximo doente?

Comegcar bem uma consulta significa preparé-la cuida-

dosamente. A preparacdo da consulta visa relembrar e

responder a um conjunto de perguntas, em especial, no

que respeita ao doente, caso seja ja uma consulta se-

guinte para ele. Esta preparacao de cada consulta inci-

de em trés po6los (Quadro II):

¢ médico e o seu estado fisico e emocional,

* 0 paciente,

¢ ocontexto e o ambiente do gabinete, entre outros as-
pectos.

Passo 2 — Os primeiros minutos
A qualidade da abertura da consulta € vital para o seu
sucesso. As primeiras impressoes sao muito importan-
tes. E neste passo que comeca a preparar-se um clima
terapéutico e onde se clarificam e acordam os proble-
mas a abordar na consulta (Quadro III).3" %

Os principais objectivos deste passo sdo:
a) Abrir a consulta e o processo de comunicacao;
b) Captar eventuais indicios de algo latente;
¢) Preparar a criacdo de uma relacdo terapéutica;
d) Esclarecer o(s) motivo(s) de consulta mais importantes;
e) Acordar os problemas a abordar na consulta — esta-
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belecer a ordem de trabalhos da consulta, para que

ambos saibam o que hé para abordar, podendo ve-

rificar o que foi feito e o que falta fazer.?»

A pergunta-chave deste passo é: — por que é que este
doente veio consultar-me hoje?

Eindispensavel compreender o que trouxe uma pes-
soa auma dada consulta, naquela altura: o(s) motivo(s)
expresso(s) espontaneamente ou, momentos mais tar-
de, os motivo(s) adicionais expressos apds solicitacdao
ndo directiva da(o) médica(o). Perguntas como, por
exemplo: «existe mais alguma razdo para ter vindo a
consulta?»; ou «hd mais alguma coisa que o preocupe?»
ou «precisa de mais alguma coisa?» podem ajudar a es-
clarecer motivos latentes, ou razdes que estejam por de-
tras da vinda a consulta, designadamente «motivos de
motivos» de consulta.

E também altura de identificar quais as ideias e as ex-
pectativas do paciente. Esta clarificacao inicial permi-
te, depois, uma melhor negociagdo do plano e o acor-
do e compromisso quanto aos objectivos e metas a atin-
gir e a sua definicdo em termos realistas. A pergunta:
«— O que espera de mim?» serve tanto ao médico como
ao doente.
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QUADRQO |Il. Passo 2 — Os primeiros minutos da consulta

contacto visual
— sinais corporais, gestuais e faciais

— sofrimento
apreensao

— agitacdo/ansiedade
— preocupacgao

— medo

— perturbacées da linguagem, etc.
+ Perguntas abertas sobre:

mais alguma coisa?»

» Resumir e clarificar.

Passo 2.

Exercicio = Observar atentamente, explorar e analisar criticamente os aspectos e factos associados a fase inicial
da consulta e os motivos de consulta.

Aspectos a ter + Chamada, cumprimento, acolhimento

em conta » Comunicacdo inicial:

— comunicagdo verbal, ndo-verbal e para-verbal
contacto fisico (aperto de mao, toque afectivo, por exemplo)
« Indicios particulares detectados sugerindo, por exemplo:

— mudangas repentinas do estado de humor (disforia)

— motivo(s) expresso(s) espontaneamente
— motivo(s) adicionais expressos ap6s solicitacdo ndo directiva da(o) médica(o) (exemplo: «existe mais
alguma razéo para ter vindo a consulta?»; ou «ha mais alguma coisa que o preocupe?» ou «precisa de

 Explorar ideias e expectativas em relagdo a consulta.

+ Pergunta(s) directivas do médico sobre algum problema ou aspecto importante detectado no Passo 1
(«Preparacgdo») e ndo referido pelo paciente.

- Explorar eventual motivacdo latente que possa existir — motivo «escondido».

Nota: Por vezes alguns motivos sé6 emergem noutras fases ou até no final da consulta. Neste caso é til
reflectir sobre este facto no Passo 7, designadamente se teria sido possivel apurar este motivo logo no

Passo 3 - Exploracao

Neste passo procede-se a recolha, andlise e contextua-

lizagdo de dados e de informagao subjectiva e objecti-

va quer biomédica quer psicossocio-cultural, através da
conducdo criteriosa da anamnese e da realizacao do
exame objectivo (selectivo ou geral). A informacao sub-
jectiva e objectiva assim recolhida deve ser sempre con-
textualizada (Quadro IV).
Os principais objectivos deste passo sdo:

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

b) realizar o exame objectivo adequado a caracteriza-
¢do dos problemas em estudo;

c) testar hipéteses;

d) complementar e contextualizar a informacao recolhi-
da, tendo em conta as dimensdes biomédica e psicos-
socio-cultural do paciente e dos problemas abordados;

e) integrar e resumir os dados e ainformacao recolhidos.

Passo 4 — Avaliacao

Este passo é dedicado a interpretacdo dos dados e da
informacao recolhidos, a formulacgédo de diagnésticos,
a elaboracao de explicacao ou explica¢cdes que facam
sentido para o paciente, bem como a abordagem de as-
pectos de previsdo ou progndstico e a avaliacdo dos im-
pactos na qualidade de vida (Quadro V). E altura de in-
ter-relacionar os dados e a informacao recolhidos e de
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Exercicio

QUADRO V. Passo 3 — Exploracdo

= Conducéo criteriosa da anamnese e realizacdo do exame objectivo (selectivo ou geral) para recolha,
andlise e contextualizacdo de dados e de informacgdo biomédica e psicosocio-cultural em relagdo aos
problemas abordados.

Aspectos a ter
em conta

+ Explorar sintomas (dimensdo biomédica e eventual modulagao psicosociocultural):
— identificar sintomas/sinais/outra informacao, em especial os que tém alto valor preditivo de
gravidade de uma situagdo, ou quanto ao grau de certeza do diagnéstico
— atender a «significados», a «interpretagdes», a «explicagdes», as «crengas» e as «representacées»
das queixas e sintomas, para o paciente
— avaliar os sentimentos e as emogdes do paciente relativamente ao(s) seu(s) problema(s) e situagdo
de salide
— avaliar o impacto que a situagdo de satide tem na vida pessoal, familiar e sécio-ocupacional do
paciente (qualidade de vida)
+ Exame objectivo (selectivo ou geral)
Identificar factores de risco para a satide
+ Testar hipdteses e contextualizar os dados e a informacéo recolhidos
+ Integracdo, sintese e resumo da informacéo recolhida

Exercicio

QUADRO V. Passo 4 — Avaliacao

= Inter-relacionar os dados e a informacao recolhidos e integra-los num quadro interpretativo e preditivo
coerente que concilie duas dimensées:
a) racionalidade técnico-cientifica médica
b) explicacdo ou explicagées que facam sentido para o paciente e tenham em conta as suas
preocupagdes e a sua cultura (ideias, crengas, etc.).

Aspectos a ter
em conta

¢ formulacdo de diagndsticos

¢ explicacdo e sentido para o paciente

e previsao/prognéstico

¢ avaliacdo de impactos na funcionalidade e na qualidade de vida do paciente
+ Sintese avaliativa da situagdo geral de satide da pessoa, enquadrada no seu contexto familiar
(eventualmente usando instrumentos de avaliagdo familiar) e sécio-ocupacional
Lista/mapa/diagrama dos problemas abordados, organizados segundo as respectivas afinidades,
interrelagdes (nexos e teias), multimorbilidade e co-morbilidades — mapa de problemas
« Explorar crencas («beliefs») e explicages do doente para o seu problema ou situagéo («o que é que

pensa que isso seja?» «a que atribui/porque € que acha que surgiu esse problema»?)

+ «Devolver» ao paciente uma explicagdo da sua situacdo de satide que seja suficientemente clara,

tecnicamente correcta e que faga sentido para ele(a)

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

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

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

+ Realizar um balanco sucinto do tipo SWOT («strenghts»; «<weaknesses»; opportunities»; «threats»),
centrado no paciente e com o envolvimento deste — como preparagdo para o Plano e para a accdo
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QUADRO VL. Passo 5 — Plano de cuidados e prevencao

Exercicio = Formular propostas e chegar a acordo sobre o plano de cuidados
= Promover a participacgdo, o envolvimento e a responsabilizacdo do paciente nas acgdes, objectivos
e prazos estabelecidos e data de nova consulta

em conta

alimentares, etc.)

secundarios

equipa de satde

Aspectos a ter + Propor, eventualmente, exames auxiliares de diagndstico e explicar a respectiva natureza e justificacdo
Justificar sucintamente o plano terapéutico proposto, a importancia da auto-vigilancia, etc., com base
em dados de progndstico (como é que uma dada intervencéo influencia ou modifica o curso da histdria
natural da doenca ou situacdo em causa?).

+ Propor medidas ndo farmacoldgicas, sempre que for adequado (modificacées comportamentais,

Explicar a terapéutica farmacolégica proposta e as medidas de precaucdo quanto a possiveis efeitos

Incentivar a participacdo do paciente no plano de cuidados — procurar compromisso do paciente em

assumir responsabilidade e controlo sobre o seu processo de cuidados

+ Negociar e chegar a o acordo e compromissos com o paciente

+ Promover, sempre que possivel e adequado, medidas para tornar o doente competente para se
auto-cuidar (capacitacdo e empoderamento do paciente)

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

Verificar a oportunidade de incluir alguma prevencdo «oportunista», isto é, ndo relacionada com o
contetido essencial da consulta e com as preocupagdes actuais do paciente (o «jd agora» do médico)

os integrar num quadro interpretativo e preditivo coe-

rente que concilie duas dimensdes:

a) aracionalidade técnico-cientifica da abordagem mé-
dica;

b) a producdo de explicacdo ou explicacdes que facam
sentido para o paciente e tenham em conta a sua
cultura (ideias, crencas, etc.), as suas preocupacoes,
o seu modo de ver e de viver a sua situacao.

Para além das listas, dos diagramas, dos mapas de
problemas, das avaliacdes fisiopatoldgicas e das expli-
cacgoes dos diferentes problemas e da situacao clinica
de cada pessoa, é de especial relevancia avaliar as res-
pectivas repercussdes ou impactos na funcionalidade
e na qualidade de vida de cada pessoa. H4 vérias esca-
las de avaliacdo de estados funcionais e de qualidade
devidarelacionada com a satide que podem, eventual-
mente, ser Uteis e usadas com este prop4sito.>*37

Passo 5 — Plano de cuidados

O Passo 5 corresponde a definicdo do plano de cuida-
dos, que inclui a realizacdo de eventuais exames auxi-
liares de diagnéstico, a proposta de modificacao de

comportamentos alimentares ou outros, a utilizacao

de medicamentos, o recurso a avaliagdes subespeciali-

zadas, etc. Sempre que possivel e oportuno, podem e

devem incluir-se propostas de prevencao «oportunis-

tica», o «jd agora» do médico (Quadro VI).

Sao objectivos deste passo:

a) Formular propostas e conseguir chegar a acordo so-
bre o plano de cuidados e propor medidas de pre-
vencao,

b) Promover o envolvimento e a responsabilizacdo do
paciente nas accoes e nos objectivos acordados.

A medicina geral e familiar lida com todo o tipo de
problemas, em todas as fases da vida dos individuos e
das familias. Frequentemente, lida com casos de mul-
timorbilidade e de polimedicac¢ao, em situacdes muito
complexas. A percentagem de situacdes em que é pos-
sivel aplicar directamente a evidence-based medicine
(EBM) é relativamente restrita. Mesmo assim, é impor-
tante recorrer sempre a este precioso apoio a decisao
clinica e combiné-lo com o recurso judicioso a todas as
fontes de informacado e conhecimento validos disponi-
veis, incluindo as do préprio paciente.?3
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= Encerrar formalmente a consulta

QUADRO VII. Passo 6 — Encerramento da consulta

Exercicio = Verificar se ndo ficaram duvidas e se a «agenda» do paciente foi adequadamente esgotada
= Promover «feed-back» bidireccional e verificar se é oportuno encerrar a consulta

em conta
médico-doente existente
se ficou tranquilizado, etc.
a atingir
+ Encerrar formalmente a consulta:

— contacto visual

estabelecida)
— cumprimento de despedida

Aspectos a ter + Verificar se a «agenda» do doente ficou adequadamente esgotada e se ndo subsistem duvidas:
— perguntar se ficaram dvidas ou se ficou algum aspecto menos claro
— pedir ao paciente para repetir o que ficou acordado, se isso for aceitavel em termos da relacdo

— verificar se houve reducédo de preocupacao, de apreensao ou dos receios anteriormente existentes,

+ Recapitular, com a participacdo do doente, os principais pontos acordados para a ac¢do e os objectivos

— dar atencao e acolher alguma apreciagdo («feedback» do doente em relagdo a consulta e a relacdo

QUADRO ViIIl. Passo 7 — Reflexdo e notas finais

Exercicio = Reflectir sobre os factos ocorridos e o processo da consulta

em conta Ponto(s) forte(s) da consulta

Ponto(s) fraco(s) da consulta

Aspectos a ter + Analisar e completar os registos efectuados

+ Aspecto(s) a melhorar em préximas oportunidades

+ O que é que de mais importante ou saliente ha a reter desta consulta (por exemplo: a principal
preocupacao do paciente foi tida devidamente em conta; o que € que ndo se sabia e ficou a saber-se
nesta consulta sobre o paciente, etc.)

+ Notas prospectivas (ideias, propostas e acgées a contemplar em préximos contactos e consultas)

Passo 6 — Encerramento da consulta

Serve este passo para verificar se tudo correu como de-

sejado e se é oportuno encerrar a consulta, se estd tudo

«0.K.», tanto para o médico como para o paciente (Qua-

dro VII). Neste passo podem considerar-se como objec-

tivos:

a) Confirmar que o plano acordado ficou claro e com-
preendido;

b) Identificar e resolver alguma didvida que subsista;

¢) Verificar que a «<agenda» do paciente foi adequada-
mente esgotada;

d) Verificar se foram satisfeitas as principais expecta-
tivas;

e) Encerrar formalmente a consulta.
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Passo 7 — Reflexao e notas finais

Este passo (Quadro VIII) serve para:

a) identificar e, eventualmente, rever e completar os re-
gistos efectuados nas componentes e anotar algum
alerta ou aspecto a ndo esquecer na préxima consulta;

b) reflectir sobre os factos ocorridos e o processo da
consulta, pontos fortes, pontos fracos, aspectos a
melhorar;

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

d) escrever eventuais notas prospectivas ou «memo-
rando» a ter em conta nas proéximas consultas;

e) identificar lacunas no conhecimento médico para
colmatar.



CONCLUSAO
O exercicio proposto neste artigo emergiu de uma ne-
cessidade sentida para estruturar e apoiar o treino e a
avaliacdo de desempenho de internos, na execucdo de
consultas de MGE Tem sido testado e aperfeicoado na
prética, desde 2005, e pode ser utilizado como instru-
mento de apoio ao aperfeicoamento continuo de capa-
cidades e de competéncias para arealizacdo de consul-
tas por parte de estudantes de medicina, de internos e
de médicos de familia ou de outras especialidades.
Espera-se, também, que inspire a investigacdo e a
realizacdo de estudos na drea da consulta em MGF.
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ABSTRACT

This article presents a model to practice and to critical analysis of consultations in general practice/family medicine. It is a pro-
posal to be adapted to each particular clinical situation. It begun to be developed in 2005 as a small exercise to support trai-
ning in consultation skills for the family medicine vocational trainees / residents in the Cascais Health Centre, in Portugal. This
exercise was further developed and became a working book, edited in Lisbon in September 2008. The model proposes a con-
sultation structure with three phases and seven steps.

The starting phase includes two steps: preparation and the first minutes:

1 — Preparation — with a self-evaluation on how the doctor feels for the next consultation; who is the next patient? with a brief
review of the clinical records; and a brief appraisal of the physical environment of the consultation office (comfort, cleanness,
good order, etc.).

2 — The first minutes — this phase is dedicated to the initial listening and attentive observation to the called patient. It is when
doctor and patient meet each other and get the first signs and impressions and when a caring and therapeutic climate begins
to be prepared. In this phase doctor pays a special attention to patient’s expectations and motivations (here and now).

An intermediate phase follows, with three steps: exploration; assessment; and plan (EAP) always actively involving the patient
in the decision making process:

3 — Exploration and contextualization — a step for the anamnesis, physical examination and contextualization of the approached
health problems, understanding the patient, his illness, their worries and their problems, without forcing or deforming the pa-
tient narrative.

4 — Assessment (interpretation; diagnosis; prognosis) — the step when data and information are collected, interpreted, inter-re-
lated and integrated in a coherent explanatory framework, which make sense both for the doctor and for the patient, including
quality of life impact assessment.

5 —Plan for action/care — to propose, negotiate and agree on actions and aims, including, if appropriate, preventive activities.
A final phase to close the consultation and to reflect on it:

6 — Closing the consultation — with the confirmation that there are no remaining doubts and that the main expectations were
met. It is also the time to accept feed-back from the patient about the consultation, namely his/her immediate satisfaction be-
fore closing the consultation warmly and formally.

7 — Final reflection — a reflexive moment on what happened during the consultation. It is also a step for «house keeping» on
cognitive and emotional aspects before passing to the next patient. This phase may be useful to complete or to reformulate
clinical records of the patient.

Keywords: Consultation; Family Medicine; General Medicine; Critical Appraisal of Clinical Consultation; Vocational Training.
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ANEXO |

GRELHA DE OBSERVAGCAO QUALITATIVA SUMARIA

Passo 1 — Preparacdo — Itens 0 1 NA Observagoes
Atencdo a situacdo do médico e do gabinete
Aspectos de personalizacdo — préximo utente
Contexto familiar

Contexto sdcio-ocupacional

Ver resumo e lista de problemas

Ver medicamentos que toma habitualmente
Ver contelido da dltima consulta

Rever outras consultas e contactos
Identificacdo de omissdes, aspectos a clarificar,
a explorar, anotar, «lembretes», etc.

O [N [V |A W=

Passo 2 — Primeiros minutos — Itens 0 1 NA Observacoes
10. Observagdo atenta e cumprimento inicial
11. Atencdo a indicios particulares
12. Motivo(s) expressos no inicio
13. Motivo(s) adicionais
14. Motivos latentes? («ocultos»)
15. Exploracédo de ideias, expectativas e objectivos do paciente
16. Foi lembrado algum problema identificado no Passo 1
e ndo referido pelo paciente?

Passo 3 — Exploracdo — Itens 0 1 NA Observagoes

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

18. Emogoes, sentimentos, pontos de vista

19. Repercussdes na qualidade de vida

20. Factores de risco

21. Preparacdo/consentimento para o ex. objectivo

22. Exame objectivo (geral ou mais focalizado)

23. Sintese — resumo

Passo 4 — Avaliacdo — Itens 0 1 NA Observacoes
24. Avaliacdo sucinta — informacdo ao paciente

25. Lista / mapa / diagramas dos problemas

26. Exploracéo de crencas, de explicagbes e de duvidas do paciente
27. Explicacdo apresentada pelo médico

28. Encontro de agendas (médico e paciente)

29. Aspectos de previsao/progndstico

30. Aval. funcionalidade e qualidade de vida

31. Balanco sucinto «SWOT» — «pré-accao»

(continua na pagina seguinte)
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Passo 5 — Plano - Itens 0 1 NA Observacoes

32. Justificacdo do pedido de EAD

33. Explicacdo de medidas nao farmacoldgicas

34. Explicacdo de prescri¢des farmacoldgicas

35. Negociacao, participacdo e envolvimento do paciente

36. Definicdo participada de objectivos e compromissos

37. Aspectos de capacitacdo e empoderamento

38. «Follow-up» acordado

39. Prevencdo «oportunistica» abordada e outra

Passo 6 — Encerramento — Itens 0 1 NA Observacoes

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

41. Foram exploradas eventuais duvidas?

42. A «agenda» do doente foi esgotada?

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

44. Encerramento formal da consulta

Passo 7 — Reflexao final — Itens 0 1 NA Observacoes

45. Registos efectuados — completar registos

46. Pontos fortes desta consulta

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

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

49. O que houve de importante a reter?

50. Notas prospectivas — lembrar e anotar algum «alerta» ou
«recordatdrio» a ter em conta na préxima consulta

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

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

0 = ndo executado
1 = executado
NA = ndo aplicavel
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