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Lista de Abreviaturas e Siglas

MCP — Medicina Centrada na Pessoa

ICPC2 — International Classification for Primary Care

SOAP - Subijetivo Objetivo Avaliagdo Plano

S — Subjetivo da Metodologia SOAP

A — Avaliagdo da Metodologia SOAP

P — Plano da Metodologia SOAP

Capitulo P- Capitulo Psicolégico

Capitulo Z — Capitulo Social;

P01 — Sensacéo de ansiedade / nervosismo / tensédo

P02 — Reacédo aguda ao stress

P03 — Sensacéo de depresséo

P04 — Sentir-se / comportar-se de forma irritavel / zangada,
P27 — Medo de perturbagdo mental

Z05 — Problema com as condic¢des de trabalho

Z06 — Problema de desemprego

Z27 — Medo de problema social

P74 — Distarbio ansioso / estado de ansiedade

P76 — Perturbacéo depressiva

P99 — Perturbacao psicolégica

P48 — Clarificacéo / discusséo dos motivos de consulta pedido
P45 — Observacgéo / educacéo para a saude / aconselhamento / dieta
P50 — Medicacgdes, tratamentos e procedimentos terapéuticos

P58 — Aconselhamento terapéutico / escuta terapéutica
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Z45 — Observacgédo / educacdo para a saude / aconselhamento / dieta
Z50 — Medicacdes, tratamentos e procedimentos terapéuticos
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Resumo

Introducéo: A abordagem em funcdo da Medicina Centrada na Pessoa (MCP) tem
vindo a adquirir relevo por associar-se a efeitos positivos em médico e paciente. O
presente estudo visou saber se a abordagem a um caso clinico, através da classificacao
de problemas na consulta de um caso ficticio por médicos de Medicina Geral e Familiar,
mostrava caracteristicas de abordagem mecanicista (apenas a visdo médica da

patologia) ou sistémica (a visdo do médico e da causalidade no paciente).

Materiais e Métodos: Realizou-se um estudo observacional transversal quantitativo na
Regido Centro de Portugal e na Regido Autonoma dos Acores. Os médicos foram
convidados a participar, em anonimato, por convite eletrénico quer na rede oficial dos
Internatos, quer pela rede MGFamiliar. Utilizou-se um questionario de auto-resposta
para verificar a classificacdo de um caso clinico em Subjetivo, Avaliacdo e Plano (da
metodologia SOAP) com as opg¢les de resposta da Classificacdo Internacional de
Cuidados de Saude Primérios (ICPC2) nos capitulos P (Psicoldgico) e Z (Social)
possiveis para esse caso. Consideraram-se como médicos mecanicistas 0s que apenas
classificaram “P” e sistémicos os que selecionaram opg¢des dos capitulos P+Z ou
apenas Z. O questionario incluia, ainda, questdes para caracterizacao epidemioldgica,
tais como sexo, idade, tempo de exercicio de Medicina, ser especialista ou interno, ser

orientador de especialidade e tipo de unidade de trabalho.

Resultados: Obtiveram-se dados de 227 médicos (70% género feminino; 66%
especialistas, 34% internos). Sem diferencas significativas em fungdo das variaveis
utilizadas, foram considerados sistémicos em Subjetivo 56% dos médicos e em

Avaliagdo 59%. Em Plano, houve um predominio de tecnicistas (58%).

Discusséo: O predominio de médicos sistémicos no Subjetivo e Avaliagdo pode advir
da inclusao de programas de treino de competéncias comunicacionais no curriculo
universitario de Medicina e na formacao especifica em Medicina Geral e Familiar. O
predominio de tecnicistas em plano pode dever-se a que a terapéutica é ainda
tecnicamente orientada para a medicagdo e mais pensada na Orbita do que o médico
pensa. A sobrecarga de trabalho e modelos negativos de médicos seniores podem
justificar a auséncia de uma pratica mais frequente de MCP. A realidade pandémica do
novo coronavirus (SARS-CoV-2) podera vir influenciar a atuagdo médica pelo aumento
da sobrecarga de trabalho e do modelo de trabalho em teleconsulta ou de consulta
presencial com distanciamento, bem como de apresentacdo de problemas complexos

via correio eletronico.



Concluséo: Os médicos em Medicina Geral e Familiar exerciam, nesta amostra,
maioritariamente segundo uma abordagem sistémica no Subjetivo e Avaliacdo e mais
tecnicista no Plano, sendo necessarias acdes de formacéo, em pré-graduado e em pos

graduado em Desenvolvimento Profissional Continuo, para melhoria desta prética.

Palavras-chave: Medicina Centrada no Doente; Medicina Geral e Familiar; SOAP;
ICPC2; Qualidade



Abstract

Introduction: Patient Centered Medicine (PCM) approach is becoming ever more
important because of its association with positive effects on doctor and patient. The
present study aimed to know whether the approach to a clinical case, through the
consultation’s problems classification of a fictitious case by doctors of General and

Family Medicine, showed characteristics of a mechanistic approach or a systemic one.

Methods: A cross-sectional observational study was carried out in the Central Region
of Portugal and in the Autonomous Region of the Azores. Doctors were invited to
participate, anonymously, by electronic invitation either on the official internship network
or on a doctor’s social network, the MGFamiliar network. A self-fulfilling questionnaire
was used to verify the classification of a clinical case in Subjective, Assessment and Plan
(from the SOAP methodology) with the response options of the International
Classification of Primary Health Care (ICPC2) in chapters P (Psychological) and Z
(Social) possible for this case. Mechanicists were considered as those who only
classified " P " and systemic those who selected options from chapters P + Z or only Z.
The questionnaire also included questions for epidemiological characterization, such as
sex, age, time of exercise of Medicine, being a specialist or intern, being a specialist

advisor and type of work unit.

Results: A sample of 227 doctors (70% female; 66% specialists, 34% interns) was
studied. There were no significant differences in the studied variables. In Subjetive SOAP
chapter classification 56% of the doctors were systemics and in Assessment such
proportion was of 59%. In the Plan, there was a predominance of technicians with a

frequency of 58%.

Discussion: The predominance of systemic physicians in the Subjective and
Assessment may be due to the inclusion of communication skills training programs in
the university medical curriculum and in specific training in general practice / family
medicine. The predominance of technicians in the Plan may be due to the fact that the
therapy is still technically oriented towards medication and more thought about in the
orbit of what the doctor thinks. The overload of work and negative models of senior
doctors may justify the absence of a more frequent practice of MCP. The pandemic
reality of the new coronavirus (SARS-CoV-2) may influence medical performance by
increasing the workload, the tele-consultation model, the in-cabinet consultation with

physical distancing and complex email reasons for encounter.

Conclusion: General Practice/Family Medicine doctors of this sample, were mostly

systemics for the Subjective and Assessment parts of consultation and more technicist

9



in the Plan, requiring training actions, in undergraduate and postgraduate courses in

Continuous Professional Development, to improve PCM.

Keywords: Patient Centered Medicine; General Practice; Family Medicine; SOAP;
ICPC2; Quality
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Introducéao

O conceito de “humanizagao dos cuidados de saude” é discutido desde 1950%
sendo consensual que se baseia na potencializagdo da expresséo de valores humanos

2

entre os profissionais de salde e 0s que os procuram,” manifestando-se, de forma

consciente, através do altruismo, dever, integridade, compaixao, respeito pelo outro e o

principio do “primum non nocere”. 3 Reconhece aquele que procura médico como sujeito

com direitos e autonomia®, bem como o profissional de saude digno como aquele que

tem condigbes que lhe permitam realizar o atendimento humanizado desejado.1

Uma das formas de atingir a “Humanizacao dos cuidados de saude” é através
da “Medicina Centrada na Pessoa” (MCP),5 ideia que consiste no reconhecer da pessoa
na sua integridade, valorizando as suas crengas, convic¢des e preocupacdes, assim

como na partilha do poder entre médico e paciente.6 A aplicacdo deste método é

possivel através de uma comunicacao efetiva, mediante uma escuta ativa e empética7
gue permita o desejavel progresso de uma relagcdo médico-doente, resultando,
consequentemente, numa maior capacitacdo e empoderamento por parte do doente.®

Esta metodologia tem, assim, como objetivo o avocar de um papel dinAmico, no
processo terapéutico, por parte de quem consulta 0 médico, dinamismo este que

resultara num acréscimo de responsabilidade e maior controlo da saude por parte do

mesmo.6

De uma maneira geral, verifica-se que este tipo de abordagem médica tem
vantagens tanto para o médico como para a pessoa, uma vez que se encontra

associada: a uma melhoria significativa do estado geral de saude fisica e mental; a uma

mais adequada realizacdo de testes de diagnéstico e de referencia(;c”)es;9

a resolucao
mais eficaz de possiveis sintomas, melhor condicao fisioldgica e controlo da dor;1 bem
como a melhor aceitacdo e adeséo ao tratamento por parte do paciente.11 O profissional

de saude, por sua vez, obtém maior satisfacao, fruto de um trabalho mais efetivo.?

A préatica da MCP requer o crescimento pessoal do profissional de saude,'®

caracterizado pela aquisi¢cdo de autoconsciéncia e autoconhecimento,’ os guais podem
ser promovidos pelos tutores, através de relacdes de apoio e promocédo de reflexdo

sobre situacdes delicadas e frégeis.14 Ao adquirir estas competéncias, os médicos

11



aprendem a reconhecer e a lidar com as suas emogdes, as quais sado resultantes do
confronto frequente com o sofrimento,” e impedem que estas experiencias individuais,
bem como os seus valores e ideais, interfram na forma como se relacionam com
terceiros, % quer no ambito pessoal, quer profissional, possibilitando manutencao de

relacbes saudaveis em ambos contextos e impedindo a deterioracdo da sua salde

mental.

Apesar da reconhecida importancia e beneficio deste referencial e do esfor¢o
realizado na maximizacdo da implementacdo da MCP, acredita-se que esta abordagem

s

ainda nao é praticada.7 Efetivamente, em alguns estudos®> 1’

verificou-se uma
diminuicdo da MCP ao longo do ensino pré-graduado e nos anos de formagéao especifica
dos novos médicos. Sustentando esta hipétese, foi realizado um estudo'® em Toquio

no qual se verificou que os médicos internos diminuem as suas atitudes centradas no

doente ao final do primeiro ano de internato, verificando-se uma diminuicdo ainda mais
acentuada nos profissionais do sexo masculino. Segundo um outro estudo,’ realizado

na Universidade de Johns Hopkins em Baltimore, os estudantes de medicina
percecionam uma diminuicdo, ao longo do curso, de um ambiente propicio a uma pratica
de medicina centrada no doente. Os resultados apontam para o facto de os modelos
negativos de tutores e professores serem um fator preponderante e desencorajante

desta pratica.

O presente trabalho teve como obijetivo averiguar a forma como os médicos de
Medicina Geral e Familiar, internos de especialidade ou especialistas, a exercer em
Coimbra ou na Regido Autonoma dos Acores, se situam perante um caso clinico ficticio:
abordagem tecnicista ou mecanicista (pensar em forma de diagnostico médico para
resolucao dirigida ao problema médico diagnosticado e na ética do médico) ou sistémica
(pensar sempre no individuo que sofre o problema e ndo s6é na doenca), sendo esta

uma abordagem em MCP.

De forma a obter conhecimento sobre qual a abordagem mais utilizada, foram
nossas hipoteses que os médicos orientadores de formacgé&o, os médicos com mais anos
de prética e os internos de 3° e 4° ano, fossem mais sistémicos do que tecnicistas,
escolhendo associacdes de classificacao Z (social) e P (psicolégico) ou mesmo s6 Z em

218

vez de apenas classificarem P na classificacdo ICPC nos capitulos classificaveis

pela International Classification for Primary Care (ICPC2). Foi ainda nossa hipétese que

0s médicos mais novos ou ndo associados a formacao seriam mais tecnicistas ou

12



mecanicistas, em todos os dominios da metodologia de consulta SOAP (Subjetivo,

Objetivo, Avaliacéo e Plano), com classificacao realizavel.*®

Dado que esta especialidade é, normalmente, o primeiro contacto médico dentro

dos cuidados de satde,?° os seus executantes sdo confrontados com casos de pessoas

fragilizadas na decorréncia, quer de problemas de etiologia social, quer de doléncia®!

ou enfermidade,?? guer mesmo de cariz multiplo, casos estes que podem levar os

doentes a sofrimento, especialmente em contextos pandémicos.zg”24

Sem uma pratica de MCP, os médicos podem transformar estes casos em
doencas mentais ou fisicas que séo tratadas apenas com medicacao, a qual pode ter
pouca eficiéncia e pode levar ao vicio, resultando numa maior dificuldade em abandonar

0 seu uso.2>27

A revisdo bibliogréfica realizada previamente revelou ndo existirem trabalhos

publicados em Portugal ou por autores portugueses sobre esta teméatica.
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Materiais e Métodos
Desenho de estudo

Realizou-se um estudo observacional transversal quantitativo, sob a forma de
questionario de auto-resposta.

Amostra de estudo e recrutamento dos participantes

A amostra foi constituida por conveniéncia, e o seu tamanho foi calculado para
uma margem de erro de 5% e um intervalo de confianca de 90%, sabendo-se de um
universo de 2200 médicos, utilizando calculadora encontravel internet

[https://comentto.com/calculadora-amostral/].

O questionéario foi aplicado, por convite, em redes de conversagao de Internato
de Medicina Geral e Familiar da Regido Centro e da Regido Autonoma dos Acores,
visando, assim, possibilitar a participacdo, quer de internos, quer de seus orientadores.
Também foi realizada disseminacao de convite pela rede MGFamiliar, objetivando-se o

pedido de colaboracdo apenas a médicos da Regido Centro e Agores.

Foi obtido parecer ético positivo por parte da Comissdo de Etica da

Administrac@o Regional de Saude do Centro IP e dos Acores.
Instrumento

Para a realizacéo deste estudo, os autores elaboraram um questionario de auto-
resposta, constituido por um caso clinico que foi adaptado com o objetivo de ser
analisado segundo uma abordagem MCP pelos médicos. O caso clinico do questionario
foi baseado na prética clinica e nos discursos de uma consulta, incluindo vinheta
introdutoria e discursos de médico e de doente. Pretendendo-se conhecer como 0s
médicos classificavam em Subjetivo, Avaliacdo e Plano (‘S” “A” e “P” do método
SOAP), foram colocadas varias op¢des de resposta de escolha multipla da classificacao
da International Classification for Primary Care (ICPC2) nos capitulos P (Psicol6gico) e
Z (Social) possiveis para esse caso, podendo o médico atribuir outra classificacdo que

quisesse em campo especifico.

A metodologia SOAP, previamente referida, permite registos clinicos, simula de
anotacles e classificacbes, para posterior consulta e acompanhamento.19 Divide-se

em: Subijetivo ("S”), que corresponde a perspetiva do paciente; Objetivo ("O”), visando
os dados concretos do exame objetivo e resultados de exames complementares de

diagnéstico e outras informacgfes; Avaliagdo ("A”), que diz respeito ao diagndstico feito
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pelo médico; e Plano ("P”), onde a proposta terapéutica, farmacolégica ou nao, as
recomendacdes, referenciacdes e requisicio de exames complementares de
diagnéstico sdo colocadas.

A classificacdo Internacional de cuidados de saude primarios (ICPC) é um

sistema de codificacdo alfa-numérico clinico criado pela Organizacdo Mundial de
Médicos de Familia (WONCA) e reconhecida pela Organizacdo Mundial de Saude.*8

Permite classificar motivos de consulta e diagnésticos médicos exclusivos de cada
capitulo e cujas letras correspondem a sistemas organicos incluindo-se problemas

psicolégicos e sociais, e as letras a componentes sempre iguais em todos o0s

capl’tulos.18

O questionario inclui, ainda, questbes para caracterizagao epidemioldgica, entre
as quais: anos de préatica de profissdo, género do participante, tipo de unidade de
trabalho, situacdo profissional (interno ou especialista), ser formador de internos (no
caso dos especialistas) e ano do internato em que se encontrava o interno. Faziam,
também, parte integrante deste questiondario, um texto introdutério, onde se partilhavam
informagdes relativas ao enquadramento do estudo, bem como o consentimento

informado, entendendo-se a resposta ao questionario como aquiescéncia a tal.

Estudo das dimensdes tecnicistas ou mecanicista e sistémica.

Para este trabalho, consideraram-se dois tipos de médicos: os tecnicistas ou
mecanicistas, que apenas classificam “P” (pensar em forma de diagndéstico) e os
sistémicos, que classificam, associadamente, op¢cbes dos capitulos P+Z ou apenas a

opcao do capitulo Z (pensar sempre no individuo e ndo sé na doenca).

Recolha de dados

A recolha de dados foi realizada em abril de 2020, tendo sido enviado o link
online do questiondrio. Duas semanas apds a primeira recolha, foi reenviado um

lembrete.
Analise de dados

Para os procedimentos de andlise de dados utilizou-se o programa Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS®) versao 25.0 for Windows.

Realizou-se estatistica descritiva e inferencial, com aplicacdo de testes n&o
paramétricos (U de Mann-Whitney e de Kruskall-Walli). A sua utilizacdo deveu-se ao

facto de, tipicamente, os testes ndo paramétricos serem utilizados quando existem

15



variaveis ordinais e nominais ou quando as variaveis numéricas nao provém de
popula¢cdes normais. O teste de Mann-Whitney foi utilizado nos casos em que existem
duas amostras independentes, enquanto que o teste de Kruskall-Wallis para trés ou
mais amostras independentes. Para as varidveis numeéricas foi verificada a normalidade

da distribuicdo através do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Definiu-se para significancia estatistica o valor de p < .001.
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Resultados

Assim, seguindo o procedimento supra referenciado, o tamanho calculado da
amostra foi de 222 elementos. A amostra foi constituida por 227 médicos de Medicina
Geral e Familiar. Nesta amostra, 30% (n= 68) dos individuos eram do sexo masculino e
70% (n = 159) do sexo feminino. Quanto ao local de trabalho, 15% (n= 33) trabalhavam
em UCSP, 18% (n = 41) em Centro de Saude, 34% (n = 77) em USF modelo A e 33%
(n =76) em USF modelo B. Na amostra, 66% (n = 149) eram especialistas em Medicina
Geral e Familiar e 34% (n = 78) internos desta especialidade. Dos médicos
especialistas, 49% (n = 73) eram formadores de internos de especialidade. Dos internos
de especialidade, 24% (n = 19) encontram-se a frequentar o 1° ano da especialidade,
18% (n = 14) o 2° ano, 28% (n = 22) o 3° ano e 30% (n = 23) encontram-se no 4°ano
de especialidade.

Quanto ao anos de pratica profissional, 37% (n = 83) tinham < 5 anos de pratica
clinica, 27% (n = 62) tinham entre 6 a 10 anos de prética clinica, 14% (n = 33) tinham
entre 11 a 15 anos de prética clinica, 7% (n = 15) tinham entre 16 a 25 anos de prética
clinica e, finalmente, 15% (n = 34) referiram = 26 anos de pratica clinica.

Os dados obtidos mostraram néo haver diferencas significativas, em funcdo do
género, quanto a experiéncia clinica (p = .063), ao tipo de unidade de trabalho (p = .944),
a situacao profissional (p = .184) e ao ano de internato (p = .976). Igualmente, ndo se
verificaram diferencas significativas em funcdo do género e quanto a ser ou nao

especialista formador em Internato de especialidade (p = .191).

Respostas da Classificagao em Subjetivo (“S”’) da metodologia SOAP

Analisando os resultados em relacéo a classificagdo em Subjetivo (“S”) (tabela
1), verifica-se que, para 100 participantes (44%), apenas houve classificagdo em
Psicoldgico ("P”); para 123 (54%), houve simultaneidade em Psicoldgico ("P”) e Social

(°Z”); e para 4 (2%), houve apenas classificacdo em Social (“Z”).

Tabela 1: Distribuicdo da classificacdo ICPC2 em P e Z em Subjetivo

Opcado ICPC2em S Frequéncia Absoluta  Frequéncia relativa

P 100 44

Z 4 2
P+Z 123 54
Total 227 100
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Nota: ICPC2-Classificagdo Internacional de cuidados de salde primarios; P-Capitulo

Psicolégico; Z-Capitulo Social

De acordo com a Tabela 2, verifica-se que houve um predominio de médicos
sistémicos (56%).

Tabela 2: Classificacdo do tipo de médico em Subjetivo

Classificagdo do médico Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa
Tecnicista (P) 100 44
Sistémico (P+Z e 2) 127 56
Total 227 100

Nota: P-Capitulo Psicolégico; Z- Capitulo Social

Pela Tabela 3, verifica-se que no Capitulo Psicoldgico (“P”) foram sobretudo
registadas as op¢des P27 (Medo de perturbacédo mental) em 30.3% e P04 (Sentir-se /
comportar-se de forma irritavel / zangada), em 27.0%. No que diz respeito a distribuicdo
das classifica¢des Social ("Z”), verificou-se que a mais frequente foi Z05 (Problema com
as condigcbes de trabalho), representando 43,2%, seguindo-se, com a mesma
frequéncia (28,4%), os Problema de desemprego (Z06) e o Medo de problema social
(Z227). Verifica-se, também, que, das classificacfes atribuidas pelos 227 médicos, 433

resultaram em Psicolégico ("P”) e 148 em Social ("Z”).

Tabela 3: Distribuicdo dos componentes P e Z relativos a classificagdo ICPC2 em Subjetivo

Opgdo ICPC2em S  Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa
PO1 72 16.6
P02 46 10.6
P03 67 15.5
Capitulo P P04 117 27.0
P27 131 30.3
Total 433 100
Z05 64 43.2
Capitulo Z Z06 42 28.4
7227 42 284
Total 148 100

Nota: ICPC2- A classificacdo Internacional de cuidados de saude primarios;
Capitulo P- Capitulo Psicoldgico; PO1-
Sensacdo de ansiedade / nervosismo / tens3do; PO2- Reacdo aguda ao stress; PO3-

Sensacdo de depressdo; PO4-Sentir-se / comportar-se de forma irritavel / zangada, P27-
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Medo de perturbacdo mental; Capitulo Z- Capitulo Social; Z05-
Problema com as condig¢Bes de trabalho; Z06-Problema de desemprego; Z27-Medo de

problema social

Nao se verificaram diferencas significativas na classificacdo atribuida por género
(p = .532), tipo de unidade de trabalho (p = .274), anos de pratica (p = .022), ano de
internato (p = .090), ser interno ou especialista (p = .039) e ser ou ndo formador em

Internato de especialidade (p = .583).

Respostas da Classificagcdo em Avaliagao (°A’) da metodologia SOAP

Das classificagdes sugeridas e atribuidas para o Capitulo Avaliagao ("A”) (tabela
4), obtivemos resposta de 226 médicos (99.6%). De forma similar ao previamente
observado, dos participantes inquiridos, 93 (41%) assinalou a opg&o respeitante apenas
ao Capitulo Psicolégico (“P”), 2 dos inquiridos (1%) optou por endossar apenas o
Capitulo Social ("Z”) e 131 dos clinicos (58%) assinalou, em simultdneo, ambos o0s

Capitulos, Psicoldgico e Social ("P” e “Z” respetivamente).

Tabela 4: Distribuicdo da classificacdo ICPC2 em P e Z em Avaliagédo

Opcéo ICPC2 em A Frequéncia Absoluta  Frequéncia relativa

P 93 41

Z 2 1
P+Z 131 58
Total 226 100

Nota: ICPC2- Classificacé@o Internacional de cuidados de salde primarios;

P- Capitulo Psicoldgico; Z-Capitulo Social

Tal como se pode observar na Tabela 5, existiu um predominio de médicos

sistémicos (59%).

Tabela 5 Classificacéo do tipo de médico em Avaliacdo

Tipo de médico Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa
Tecnicista (P) 93 41
Sistémico (P+Z e 2) 133 59
Total 226 100
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Nota: P-Capitulo Psicoldgico; Z- Capitulo Social

Relativamente a distribuicdo dos componentes Psicoldgico (“P”) da tabela 6, as
opcdes mais assinaladas foram P02 (Reacédo aguda ao stress) e P27 (Medo de
perturbacdo mental), sendo a opcdo mais frequente no Capitulo Social ("Z”) a Z05
(Problema com as condicbes de trabalho). E de salientar que “Problema de
desemprego” (“Z06”) e “Medo de problema social” ("Z27”), em conjunto, representaram
55% das opgOes de resposta. Verificou-se, também, que, das classificagfes atribuidas
pelos 226 médicos, 372 resultaram em Psicoldgico ("P”) e 155 em Social (“Z”).

Tabela 6: Distribuicdo dos componentes de P e Z relativos a classificagdo ICPC2 em Avaliacdo

Opcao ICPC2em A  Frequéncia Absoluta  Frequéncia relativa

PO1 24 6.5
P02 114 30.6
P03 26 7.0
Capitulo P P04 25 6.7
P27 94 25.3
P74 32 8.6
P76 50 13.4
P99 7 1.9
Total 372 100
Z05 70 45
Capitulo Z Z06 43 28
727 42 27
Total 155 100

Nota: ICPC2- A classificacdo Internacional de cuidados de saude primarios;

Capitulo P- Capitulo Psicoldgico; PO1- Sensacdo de ansiedade / nervosismo / tensdo; PO2-
Reaccdo aguda ao stress; P03-Sensacdo de depressdo; PO4- Sentir-se / comportar-se de forma
irritavel / zangada; P27- Medo de perturbacdo mental; P74- Disturbio ansioso / estado de
ansiedade; P76- Perturba¢do depressiva; P99- Perturbacdo psicoldgica; Capitulo Z- Capitulo
Social; Z05-Problema com as condi¢des de trabalho; Z06-Problema de desemprego; Z27-Medo

de problema social

Utilizando testes ndo-parameétricos, verificou-se a ndo existéncia de diferengas
estatisticamente significativas na classificacdo atribuida por género (p = .751), tipo de

unidade de trabalho (p = .101), anos de prética (p = .769), ano de internato (p = .741),
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ser interno ou especialista (p = .006) e ser formador ou ndo em Internato de

especialidade (p = .495).

Respostas da Classificagao Plano (“P’’) da metodologia SOAP

Quanto as classificacdes exaradas em Psicolégico ("P”) do método SOAP
(tabela 7), verificou-se que 58% dos médicos participantes apenas assinalaram opcdes
do Capitulo P, 1% dos inquiridos assinalaram apenas op¢des do Capitulo Z e 41% dos

sujeitos assinalaram op¢des de ambos os capitulos em simultaneo.

Tabela 7: Distribuicdo da classificacdo ICPC2 em P e Z em Plano

Opcao ICPC2 em P Frequéncia Absoluta  Frequéncia relativa

P 129 58

Z 3 1
P+Z 92 41
Total 224 100

Nota: ICPC2- Classificacao Internacional de cuidados de saude primarios;

P- Capitulo Psicoldgico; Z-Capitulo Social

Segundo a tabela 8, verifica-se que ha um predominio de médicos tecnicistas
(58%).

Tabela 8: Classificacéo do tipo de médico em Plano

Tipo de médico Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa
Tecnicista (P) 129 58
Sistémico (P+Z e 2) 95 42
Total (*) 224* 100

Nota: P- Psicoldgico; Z-Social; (*)4 médicos escolheram a op¢éo “outra”

Como se pode observar na Tabela 9, registaram-se 423 classificagcbes em
Psicologico (“P”) e 139 em Social (“Z”). Verificou-se que, relativamente a distribuicéo
dos componentes Psicoldgico (°P”), as opc¢Bes mais assinaladas foram P58
(Aconselhamento terapéutico / escuta terapéutica), com 36.8% de frequéncia e P45
(Observacao / educacéo para a saude / aconselhamento / dieta), com 28.9%, sendo a

opcao mais frequentemente endossada no Capitulo Social a Z45 (Observacéo /
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educacao para a saude / aconselhamento / dieta), com 36.0% e Z58 (Aconselhamento

terapéutico / escuta terapéutica) com 33.1%.

Tabela 9: Distribuicdo dos componentes P relativos a classificacdo ICPC2 em Plano

Opcgédo ICPC2 em P Frequéncia Absoluta  Frequéncia relativa
P45 122 28.9
P48 93 22.0

Capitulo P P50 52 12.3
P58 156 36.8
Total 423 100
Z45 50 36.0
748 41 29.5

Capitulo Z Z50 2 1.4
Z58 46 331
Total 139 100

Nota: ICPC2- A classificacdo Internacional de cuidados de saude primarios; Capitulo P- Capitulo
Psicoldgico da Classificagdo ICPC2; P48-Clarificagdo / discussdo dos motivos de consulta /
pedido; P45-Observacdo / educacgdo para a salde / aconselhamento / dieta; P50- MedicagGes,
tratamentos e procedimentos terapéuticos; P58-Aconselhamento terapéutico / escuta
terapéutica; Capitulo Z- Capitulo Social da Classificagdo ICPC2; Z48- Clarificagdo / discussdo dos
motivos de consulta / pedido; Z45- Observagdo / educacdo para a saude / aconselhamento /
dieta; Z50- Medicagles, tratamentos e procedimentos terapéuticos; Z58- Aconselhamento

terapéutico / escuta terapéutica

A realizagdo dos testes ndo-paramétricos permitiu verificar a ndo existéncia de
diferencas significativas na classificagéo atribuida por género (p = .248), tipo de unidade
de trabalho (p = .698), anos de pratica (p = .260), ano de internato (p = .339), ser interno
ou especialista (p = .392) e ser ou ndo formador em Internato de especialidade (p =
.184).
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Discussao

Ao pretender contribuir para o conhecimento da pratica da MCP, este trabalho
mostra a pertinéncia e importancia que os seus dados podem adquirir, num
guestionamento que, apesar de relevante, se tem mostrado dificil de alcancar, a saber:
a primazia da Medicina Centrada no Paciente na pratica clinica dos profissionais de

medicina.

O presente estudo permitiu verificar como os meédicos de Medicina Geral e
Familiar da Regido Centro e dos Acores abordam um caso clinico: se valorizando um
prisma “tecnicista/mecanicista” ou escolhendo um prisma “sistémico”, arbitrariamente

definidos, mas contribuindo, o ultimo, para uma abordagem em MCP.

Verificou-se que na metodologia mais seguida em consulta, Registo Médico
Orientado por Problemas Subjetivo, Objetivo, Avaliagéo e Plano (SOAP), e através da
Classificagdo ICPC2, em Subjetivo (°S”) e Avaliacdo ("A”), os médicos tém uma
abordagem mais sistémica, enquanto que no Plano ("P”) sdo mais tecnicistas, o que
pode indicar que a terapéutica ainda é tecnicamente orientada. O facto de os médicos

sistémicos serem mais tecnicistas no plano € uma questao que merece estudo posterior.

Apesar de estudos existentes referirem que a MCP tende a diminuir ao longo do

15-17

percurso da carreira médica, 0S nossos resultados séo discordantes. Tal pode ser

consequéncia da inclusdo de programas de treino de competéncias comunicacionais no

28

curriculo universitario de Medicina“® e na formacédo especifica em Medicina Geral e

Familiar.?® H4 estudos que comprovam que um breve treino em comunicagdo melhora

28,30-34

esta capacidade dos participantes e, por consequéncia, uma maior probabilidade

de uma abordagem segundo a MCP. Foi realizado um estudo,?® na universidade de
Medicina do Minho, dirigido a alunos do 3° ano que nao tinham passado no exame final
de competéncias clinicas, exame qual avaliava a recolha de histéria clinica e exame
fisico, que demonstra que apos a aplicacdo de um programa de remediacdo de
competéncias comunicacionais, todos o0s alunos mostraram melhorias nestas
competéncias, 0 que resultou em aproveitamento no exame que anteriormente tinham
falhado. Outro estudo®*, realizado em Lisboa, verificou que varios internos de diferentes
especialidades mostraram melhorias significativas na comunicacdo de mas noticias

ap6s um treino desta natureza.

As frequéncias relativas favorecem em S e A a existéncia de abordagem

sistémica que se altera em P. Poderédo existir barreiras a impedir a pratica de MCP por
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parte alguns profissionais, sendo que estas barreiras podem ser de carécter

administrativo, disso sdo exemplo: os horarios rigorosos e 0s objetivos especificos a

cumprir por dia, com tempo limitado por paciente;35 a fadiga;l‘g’l""35 a falta de tempo

|.13,14

pessoal e a sobrecarga no trabalho.'® Esta realidade exaustiva néo impossibilita a

pratica de uma MCP. Assim, a eventual auséncia de aprendizagem em MCP e a
aprendizagem de como saber geri-la pode estar em causa. Se as consequéncias, ja
referidas, resultantes de uma profissdo e realidade exigente, forem seguidas por

contemplacdo e apoio emocional, promovem autoconsciéncia, da qual resulta em
crescimento pessoal, favorecendo este, por seu turno, a préatica deste método.3 Este

crescimento é possivel através da existéncia de relacdes de suporte, sendo a relagdo
tutor-supervisor fulcral para os mais novos, pois é responsavel pelo ensino pratico de

competéncias requeridas na MCP e ensino de gestdo emocional face a condicdo

exigente desta profissélo.14

Verifica-se que os modelos negativos dos médicos mais velhos contribuem para
a auséncia de pratica de MCP dos mais novos.t”*> Um estudo® realizado em

Inglaterra, verificou que os médicos mais jovens que tentam manter uma pratica de MCP

sédo criticados pelos médicos mais velhos por trabalharem de forma muito lenta, o que
constitui um fator desmotivador. Outro estudo>® concluiu que quando os médicos sao

mal tratados pelos colegas mais velhos tendem a maltratar os doentes. Desta forma, a
modelagem negativa ndo passa apenas pela forma de como os médicos mais velhos se
relacionam com os doentes, mas, também, pela forma de como se relacionam com os

mais novos.

Os resultados deste estudo, mostram ainda, que ndo existiram diferencas
significativas pelas variaveis estudadas entre sistémicos e tecnicistas em nenhum dos
dominios do SOAP, a saber: anos de prética clinica, situacdo profissional, anos de
internato ou formac&o de internos e tipo de unidade de trabalho. Também néo se

verificam diferencas em relacdo ao género. Este dado € contrario a outros estudos

16,37

existentes gue referem que as médicas do género feminino tém, no geral, melhor

capacidade comunicativa e uma maior abordagem MCP do que os homens com a

mesma profissao.

A nova realidade pandémica que se enfrenta atualmente devido ao novo
coronavirus, SARS-CoV-2, ir4, por certo, ter impacto na atuacdo do médico, dada a
sobrecarga de trabalho e do modelo de trabalho em teleconsulta ou de consulta

presencial com distanciamento, bem como de apresentacdo de problemas complexos
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via correio eletronico. O impacto podera passar também por mais casos clinicos

eventualmente semelhantes a este, e de medos pessoais e sociais, a semelhanca de

situagbes anteriores com aumento de comorbidades do foro mental.>>24

Adicionalmente, foi realizado um estudo® no Reino Unido dirigido a populagcédo em geral

e a pessoas com doenca mental, que revelou que, de uma maneira geral, as suas
maiores preocupacdes em relacdo a pandemia eram o efeito atroz do isolamento social
e 0 seu impacto na salde mental, tal como o aumento dos niveis de ansiedade e
depresséo, preocupacdes praticas em relacdo as alteracdes econémicas, assim como
0 acesso a servicos de suporte aos possiveis problemas de salde que pudessem vir a

ter.

O médico sistémico é capaz de distinguir entre situacdes de doléncia e situacdes
de patologia e, assim, atribuir o plano terapéutico mais adequado, 0 que resulta em

ganho de saude para o doente.

Verifica-se, ainda, que tanto os médicos como os estudante de medicina estéo

predispostos ao fenbmeno de burnout.3%*! O contexto pandémico podera exacerbar

23

esta predisposicdo,“” uma vez que, em surtos anteriores, os médicos que trabalharam

em ambientes de alto risco de infecdo apresentaram mais sintomas de Stress poés-
traumético,42 depressao, ansiedade, medo e frustrac;élo.23 Por estas razbdes, a MCP

fornece capacidade para lidar de forma mais saudavel com o sofrimento consequente
da pandemia, devido a todas as competéncias adquiridas ja referidas e consequentes

desta pratica.

Este trabalho teve como limitagcdes a abrangéncia geogréafica de apenas duas
areas de Portugal e de ndo ser efetuado em amostra aleatoria. Como pontos fortes, este
€ um estudo pioneiro e que conta com uma amostra significativa, o que possibilitou aos

médicos responderem quando e onde pudessem.
Conclusao

Os médicos em Medicina Geral e Familiar ndo reduzem a pessoa apenas a sua
doenca, mas sim, vém-nos como uma pessoa que vive com a(s) sua(s) doenca (s). No
estudo em andlise, verificou-se uma abordagem mais sistémica no Subjetivo e Avaliacdo
em consulta, sendo mais frequente a atuagao tecnicista em Plano, sendo necessarias
acoes de formacdo, em pré-graduado e em pos-graduado em Desenvolvimento

Profissional Continuo, para melhoria desta pratica. Numa perspetiva futura, sugerem-se
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estudo que permitam clarificar em que medida a relacdo estabelecida entre tutor e
médico mais jovem influencia a pratica da MCP.
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Anexos

|-Caso Clinico

Caso
Clinico

Identificacdo: Senhor 58 anos, Engenheiro civil, gerente de empresa.

Familia nuclear com a esposa de 57 anos. Duvall 7, Graffar classe Alta, Excelente relacdo com a
esposa e os dois filhos que ja casaram e estdo fora de casa e a viver fora de Portugal e APGAR 8
(Familia altamente funcional).

Antecedentes pessoais: Ulcera duodenal em 2007; UMA=10; 90 g lcool por semana; Risco
cardio-vascular baixo; Risco de diabetes a 10 anos baixo. Atividade fisica diaria no trabalho.
Plano Nacional de Vacinagdo cumprido. Faz quinquenalmente PN23 e ja fez PN13.

Filho Unico.

Antecedentes familiares: Pai morte por AVC aos 72 anos; Mae viva com 86 anos e
institucionalizada: obesidade, demenciada, hipotiroidismo, artroses do trem inferior.

Tem vindo a seguir regularmente este senhor, Ultima consulta ha seis meses por motivo de
realizacdo de exames em data aniversaria com Medicina Preventiva.

10/10/2019:
S. “Sinto-me triste, desconfortavel, prefiro estar sé. Durmo mal, ando baralhado das ideias e
mesmo irritavel. Sempre fui assertivo...”

A pergunta “E tem razdes para assim estar?” responde: “No ultimo ano tenho estado meio
estranho, mas desde ha dez dias sinto-me pior desde que tive de encerrar a empresa por causa
de um desfalque do meu contabilista... Perdi a empresa e o que mais me preocupa é que
foram 7 pessoas para o desemprego e em idades acima dos 50.”

E a pergunta “Que mais receia?” responde “Ficar como a minha mae.”

Perguntado “E no imediato como podemos ajuda-lo?” responde “Nao ficar em depressao nem
em ansiedade.”

A pergunta “Julga estar ansioso ou deprimido?” responde “N3o, de modo nenhum!”

0. Humor triste, facies cerrado e pouca mimica e gestualidade. Por vezes irritagdo e
exaltacdo no seu discurso. MMS=30, HADS depressdo=5 (Normal) e HADS ansiedade=5
(Normal).

P. Perguntamos: “Julga necessitar de ajuda de medicamentos?” A resposta foi “O senhor é
que sabe”. Pego que reflita acerca de “ como aconselharia alguém com os problemas que agora
estd a notar e que estivesse na sua situacdo.” Agendamos ja consulta para daqui a duas semanas.
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Como classificaria em ICPC2, podendo anotar um ou mais cddigos. A ordenacado esta realizada

por ordem alfa-numérica

S:
[J PO1: Sensacdo de ansiedade / nervosismo / tensdo

[ PO2: Reacgdo aguda ao stress

[ P03: Sensacdo de depressdo

[ PO4:Sentir-se / comportar-se de forma irritavel / zangada
[ P27: Medo de perturbagdo mental

[ Z05: Problema com as condic¢des de trabalho

] Z06:Problema de desemprego

[0 Z27: Medo de problema social

A:
[ PO1: Sensacdo de ansiedade / nervosismo / tensdo

[0 PO2: Reacc¢do aguda ao stress

[ PO3: Sensagdo de depressdo

1 PO4: Sentir-se / comportar-se de forma irritavel / zangada
[ P27: Medo de perturbagdo mental

O P74: Disturbio ansioso / estado de ansiedade

[ P76: Perturbagdo depressiva

[ P99: Perturbacgdo psicoldgica, outra

1 Z05:Problema com as condi¢Ges de trabalho

1 Z06:Problema de desemprego

[ Z27: Medo de problema social

P:
[ P48: Clarificacdo / discussdo dos motivos de consulta / pedido

[ P45: Observacdo / educagdo para a saude / aconselhamento / dieta

[ P50: Medicacgdes, tratamentos e procedimentos terapéuticos
1 P58: Aconselhamento terapéutico / escuta terapéutica

(1 748: Clarificagdo / discussdo dos motivos de consulta / pedido

[ Z45: Observacdo / educagdo para a saude / aconselhamento / dieta
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[Jz50: Medicagoes, tratamentos e procedimentos terapéuticos
[ Z58: Aconselhamento terapéutico / escuta terapéutica

[ Outro: Se sim, qual?

Por favor, diga-nos:

Anos de pratica de profissdo: [
<5

06a10
O11a15
016a25

01226

Sexo:

[0 Feminino

[0 Masculino

Situagdo Profissional:

O Interno de especialidade

L] Especialista

Sendo especialista tem/(teve) orientandos em Internato de especialidade:
O Sim

[ Nao

Sendo interno, em que ano esta?
d12ano

[ 2%ano

[ 3%ano

[ 42ano
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Tipo de Unidade de trabalho:

[ Centro de Saude

0] ucsp

00 USFA

0] USFB
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lI-Comissao de Etica Centro

®
GOVERNO DEADMINISTRAGCAO
PORTUGALREGIONAL DE

MINISTERIO DA SAUDE SAUDE DO CENTRO, LP

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER FINAL DESPACHO:

FAVORAVEL

 Estudo 125/2019

Especialistas de medicina geral e familiar: carécter sistémico ou

Estudo que avaliar o tipo de resposta de 10 médicos — 5 especialistas € 5 interno : ‘gstudar a
aceitabilidade, compreensdo e tempo de resposta — a um caso clinico tedrico, seguindo-se a sua utilizagéo
mais alargada.

Possui termo de consentimento informado adequado

Nio levanta problemas éticos
Coimbra, 08 de janeiro de 2020

A o re tor: O Presidente da CES
égﬁ,; Loy (— Lao

(Prof. Dr. Vitor Rodrigues) (Prof. Dr. Fontes Ribeiro)
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ll- Pedido Comissé&o Etica Acores

Thais Mendes <thais.cmendes16@gmail.com> 12/12/2019,17:51 Yy & :
para Sandra.CS.Silva ~

Exma Enf Sandra Silva,

Boa noite. Chamo-me Thais Mendes, sou natural de Sao Miguel, frequentei o ciclo basico de Medicina na UA¢ e atualmente, frequento o 5° ano de Medicina, em Coimbra.
Atualmente, estou a iniciar o meu projeto de Tese, que sera defendido no meu 6° ano. Depois da escolha do tema com o meu orientador de tese, chegamos a conclusao que era do nosso
interesse, englobar no meu estudo, uma amostra de um dos centros de satde de S&o Miguel, mais especificamente, o centro de salde do Nordeste, uma vez que a Dra Gabriela Amaral

concordou em colaborar connosco.

Posto isto, necessitava de aprovagao pela CE de Sao Miguel para iniciar o trabalho e para futuramente, publicar. A Dra Gabriela deu-me o seu contacto, uma vez que pertence & Comissao de
Etica, da Unidade de Satide De S.Miguel.

Estou a contacta-la para me elucidar acerca de como devo proceder neste caso. Ja tenho uma declaragéo da Dra Gabriela a informar que esté disposta a colaborar connosco e 0 meu
orientador de Tese (Luiz Santiago), também esta disposto a escrever uma declaracao, caso seja necessario.

Desde ja, obrigada pela disponibilidade. Estarei disponivel para o que for necessario.

Atenciosamente,
Thais Mendes.

IV-Parecer Comisséo Etica Acores

Sandra CSP. Silva <Sandra.CS Silva@azores.gov.pt> segunda, 13/01, 21:52 1,’} LN :

para Vera, mim ¥

Cara Dr.2 Thais

Ja enviei o pedido para reunido do CA para anexar ao parecer do responsavel pela protegio de dados da USISM e ficar em deliberagao, pelo que da nossa parte n3o ha constrangimentos

pode avangar com o trabalho.
Posteriormente envieirei a deliberacdo com a autoriza¢do para colocar no trabalho.
Boa investigagdo.

Ao dispor para esclarecimentos adicionais

Com os Melhores Cumprimentos

Sandra Silva

Vogal Executiva do Conselho de Administragio

Grotinha 1

9500-354 Ponta Delgada

L, 296249222 (o296 249223

A, Direto: 296 249 231 [J968 987 639
sandra.cs.silva@azores.gov.pt

1234

27/09/2020
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V- Pedido Comissdo de Etica Centro

Formulario para Submisséo de Pedidos de Apreciacdo pela
Comissao de Etica da Administragdo Regional de Satde
do Centro.

1- Titulo do Projeto/Trabalho:

ESPECIALISTAS DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR: CARATER SISTEMICO
OU MECANICISTA?

2 - ldentificacéo dos proponentes (anexar CV resumido de cada
um dos autores).
2.1 - Autor principal/afiliagdo institucional:
Thais Clemente Mendes/Faculdade Medicina da Universidade de Coimbra
2.2 - Co-autor(es) /afiliagéo institucional:
Professor Doutor Luiz Miguel Santiago
Professora Doutora Célia Barreto Carvalho

3 - Protocolo.

3.1 - Introducéo/Justificacdo (inclui orientadores e co-orientadores quando
aplicavel); Maximo de 500 palavras:

A Medicina Geral e Familiar é uma disciplina académica e cientifica, com contetdos de
educacdo, investigacdo, base de evidéncia e atividade clinica proprios. Sendo uma
especialidade clinica orientada para os cuidados de satde primarios os seus especialistas
tém competéncias como a constru¢do de uma relacdo ao longo do tempo através da
comunicacdo médico-doente efetiva e modulacdo holistica integradora, isto é, todas as
suas decisOes sdo baseadas no contexto do doente e na prevaléncia das situagdes. Assim,
espera-se a pratica de uma medicina centrada no paciente que Ihe permite ser mais capaz
de lidar com a sua vida e doencas, pois é envolvido nas suas decisoes.

3.2 — Objetivos (maximo de 200 palavras):

O objetivo do trabalho € verificar como os médicos perante um caso selecionado, fariam
a classificacdo em Subjetivo, Avaliacdo e Plano, com as varias opg¢bes ICPC2 (Z-Social
e P-Psicoldgico) possiveis para esse caso, no método SOAP.

3.3 - Material e métodos (méaximo de 500 palavras):

Em primeiro lugar, sera feito o caso clinico, elaborada uma grelha de classificagdo, e
verificada a adequagdo, por aplicacdo a um conjunto minimo de 10 médicos (5 internos
e 5 especialistas) com o objetivo de averiguar aceitabilidade, compreenséo e tempo de
resposta. Posteriormente, o caso sera aplicado a grupos de formacdo de internos e a
especialistas sem orientacdo de internos e a especialistas com orientacao de internos na
Regido Centro através de colaboracdo a obter da Coordenacgéo do Internato Médico de
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Medicina Geral e Familiar. Realizar-se-4 estatistica descritiva e inferencial ndo
paramétrica adequada em SPSS.

3.4 — Cronograma (maximo de 100 palavras):

Ap0s aprovacdo de comissao de ética, no periodo de 2 meses, sera feita a aplicacéo do
caso. Nos 2 meses seguintes, havera a elaboracdo de estudo da base de dados e
elaboracao de relatorio e 2 meses depois, conclusdo de relatorio, para apresentacao a
comissdo de ética, defesa e apresentacao.

3.5 - Expetativa de resultados (maximo de 200 palavras):

E expectavel que com este estudo, se verifique que os médicos orientadores de
formacdo, os médicos mais velhos e internos de 3° e 4°no, sejam mais sistémicos do
gue mecanicistas, ou seja, escolham sobretudo mais o Z (social) do que o P
(psicolodgico). Por outro lado, os médicos mais novos ou ndo associados a formacao,
serdo mais tecnicistas. A melhor alocacdo de conhecimento e a resolugdo de um caso
com a medicina centrada na pessoa, serd 0 ganho em resultado de consulta e em
consequéncia de saude futura.

3.6 - Local de realizagéo.
Unidades de Satde em Cuidados de Saude Primarios da Regido Centro de Portugal e da
Regido Auténoma dos Acores.

3.7 - Concordancia das instituicbes em que se realizara o trabalho (anexar
documento comprovativo).

N&o ha instituicdes envolvidas. Aguardar o que o Coordenador da Regido Centro nos
vai enviar. Contactar a Dra Gabriela Amaral (gabriela.amaral61@gmail.com)

3.8 - Consentimento das institui¢cbes dos autores do trabalho (anexar documento
comprovativo). Néo se aplica

3.9 - Projeto de “Consentimento Informado” pela populacao/amostra estudada
(inclui: identificacdo do investigador; identificacdo do estudo; objectivos do
estudo; informacBGes relevantes; caracter voluntario da participacao;
confidencialidade das respostas; declaragdo, por parte do participante, em como
recebeu a informacdo necessaria, ficou esclarecido e aceita participar
voluntariamente no estudo).

Consentimento de participacao no estudo:

“Este questiondrio destina-se a realizagdo de um estudo no &mbito de Tese académica
na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra para verificar como perante
um caso selecionado, fard a classificacdo em subjetivo, avaliacdo e plano, com as
véarias opgdes ICPC2 possiveis para esse caso.

O que Ihe vamos perguntar tem a ver com a forma como classificaria numa consulta
de um caso clinico.

Ninguém sabera quem respondeu nem como respondeu pois nao fica identificada(o).
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A sua participacao e totalmente voluntaria, podendo interromper a realizacao da tarefa
a qualquer momento.

Os dados obtidos sédo completamente confidenciais e serdo utilizados unicamente com
0 proposito de andlise das variaveis deste estudo. A entrega do trabalho preenchido ao
investigador pressupBe 0 consentimento para que as suas respostas sejam alvo de
tratamento estatistico neste estudo.

Li e aceito participar tendo sido informada(o) acerca das minhas dividas.

Assinatura do participante

Assinatura do investigador

Consentimento de andlise de dados pessoais anonimos em base de dados.

“Este questiondrio destina-se a realizacdo de um estudo no &mbito de Tese académica
na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra para verificar como perante
um caso selecionado, fara a classificacdo em subjetivo, avaliacdo e plano, com as
vérias opcdes ICPC2 possiveis para esse caso.

O que lhe vamos perguntar tem a ver com a forma como avalia e trata um doente num
contexto especifico,

Ninguém sabera quem respondeu nem como respondeu pois ndo fica identificada(o).

A sua participagdo é totalmente voluntaria, podendo interromper a realizagdo do
inquérito a qualquer momento.

Os dados obtidos serdo objeto de tratamento estatistico apos terem sido colocados em
base de dados.

Mesmo que néo seja sabido quem respondeu nem como respondeu, mesmo que apenas
estejam na base de dados as respostas obtidas nos questiondarios, solicitamos o seu
acordo a que possa ser feita analise estatistica de tal base onde todos os dados
registados se encontram sem a minima hipotese de conhecimento de quem respondeu
ou de como respondeu.

Li e aceito participar tendo sido informada(o) acerca das minhas duvidas.
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Assinatura

Assinatura do investigador

3.10 - Pedido de autorizacéo pela Comissao Nacional de Protecéo de Dados.
N&o aplicavel por o estudo ser realizado em anonimato, sigilo e confidencialidade.

3.11 - Estimativa de custos e fontes de financiamento:
Integralmente suportados pelos investigadores

3.12 - Estimativa de inconvenientes e de seguro (se aplicavel).
Né&o se aplica

3.13 — Trabalho ja submetido a outra Comissio de Etica. Se sim anexar o
respetivo parecer. Nao

4 - Termo de Responsabilidade:

Eu, abaixo assinado, na qualidade de investigador responsavel, declaro por minha honra
que as informac6es prestadas sdo verdadeiras e que em todo o processo de investigacao
serdo respeitados os direitos humanos e as recomendacdes constantes nos documentos
nacionais e internacionais relativos a investigacao e que protesto juntar relatorio final a
esta Comissdo de Etica, nomeadamente e efeitos adversos graves que ocorram no
decurso da investigagé&o.

Data:

O investigador responsavel:

Check list:

[

1 — Preenchimento de todos os campos

L]
2 — Anexar CV (s)
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3 — Anexar comprovativos ponto 3.7 [

4 - Anexar comprovativos ponto 3.8 []

[
5 — Anexar documento ponto 3.9

[

6 — Anexar documento 3.10

]
7 — Anexar documento 3.12

8 — Anexar termo de responsabilidade.
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VI-Consentimento informado

Consentimento de participacao no estudo:

“Este questiondrio destina-se a realiza¢do de um estudo no &mbito de Tese académica
na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra para verificar como perante
um caso selecionado, fard a classificacdo em subjetivo, avaliacdo e plano, com as
véarias opgdes ICPC2 possiveis para esse caso.

O que lhe vamos perguntar tem a ver com a forma como classificaria numa consulta
de um caso clinico.

Ninguém sabera quem respondeu nem como respondeu pois ndo fica identificada(o).

A sua participacao é totalmente voluntaria, podendo interromper a realizacéo da tarefa
a qualquer momento.

Os dados obtidos sédo completamente confidenciais e serdo utilizados unicamente com
0 propdsito de analise das variaveis deste estudo. A entrega do trabalho preenchido ao
investigador pressupfe o consentimento para que as suas respostas sejam alvo de
tratamento estatistico neste estudo.

Li e aceito participar tendo sido informada(o) acerca das minhas duvidas.

Assinatura do participante

Assinatura do investigador

Consentimento de analise de dados pessoais anénimos em base de
dados.

“Este questiondrio destina-se a realizagdo de um estudo no &mbito de Tese académica
na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra para verificar como perante
um caso selecionado, fard a classificacdo em subjetivo, avaliagdo e plano, com as
véarias opg¢des ICPC2 possiveis para esse caso.

O que Ihe vamos perguntar tem a ver com a forma como avalia e trata um doente num
contexto especifico,
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Ninguém sabera quem respondeu nem como respondeu pois nao fica identificada(o).

A sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo interromper a realizacdo do
inquérito a qualquer momento.

Os dados obtidos serd@o objeto de tratamento estatistico apds terem sido colocados em
base de dados.

Mesmo que néo seja sabido quem respondeu nem como respondeu, mesmo que apenas
estejam na base de dados as respostas obtidas nos questiondrios, solicitamos o seu
acordo a que possa ser feita analise estatistica de tal base onde todos os dados
registados se encontram sem a minima hipdtese de conhecimento de quem respondeu
ou de como respondeu.

Li e aceito participar tendo sido informada(o) acerca das minhas duvidas.

Assinatura

Assinatura do investigador
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