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Papel da ficha clínica como instrumento — chave 
do trabalho do médico: assistência, educação, comuni­
cação e avaliação. Análise das características princi­
pais do Método de Weed. Descrição do Método de Weed 
com exemplos práticos.

Relato da experiência do autor no RGS. Dificuldades 
básicas de sua implementação. Perspcctivas.

médica, 
basicamente individual 

centrada no tratamento dos sintomas 
e doenças dos pacientes, tende a se 
orientar para o trabalho em grupos, 
não só multidisciplinarcs como tam­
bém multiprofissionais. na busca do 
atendimento integral das necessida­
des dos pacientes e da comunidade. 
Neste tipo de atendimento à saúde 
com atenção aos vários níveis de 
prevenção há necessidade de parti­
cipação dos consumidores dos servi­
ços de saúde, tanto no planejamento 
como na avaliação dos serviços pres­
tados (8).

Para que

funcione adequadamente são neces­
sárias várias atividades básicas co­
mo planejamento, execução e avalia­
ção dos serviços prestados. Além dis­
so há necessidade de dois subsiste­
mas essenciais, Informação e Comu­
nicação. que ão dois subsistemas in­
tegradores. Na prática médica estes 
dois elementos são fundamentais pa­
ra o trabalho diário 
científico para ser efetivo, 
isto pareça bastante óbvio, 
tenção tem sido dada ao problema. 
Para fazer o diagnóstico o médico 
lança mão de vários instrumentos e 
aparelhos sofisticados (estetoscópio, 
aparelho de pressão, eletrocardiógra- 
fo, RX, radioisótopos. ..) dando pou­
ca ou nenhuma atenção à guarda e 
utilização das informações obtidas.

Esta situação torna a atividade do 
médico desorganizada e pouco efeti­
va já que elo não tem condições de 
avaliar os resultados do seu trabalho, 
pois a ficha clinica é a principal fon­
te de indicação da atividade profis-

A FICHA CLÍNICA E O TRABALHO MÉDICO: Papel 
na Assistência, Educação, Comunicação c Avaliação.

O progresso científico e a cons- 
cienfsação de que a saúde é um es­
tado de bem estar físico, psíquico e 
social devem provocar uma modifica­
ção nos hábitos dos médicos e 
outros profissionais da área da 
de.

A ênfase da prática 
antes era
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h — ausência de educação continua­
da.

Um grande esforço será necessá 
rio por parle de todos (educadores, 
profissionais, instituições) para que 
esta situação seja corrigida. A ativi­
dade clínica diária deve ser encara­
da como uma atividade tão científi­
ca como a pesquisa em laboratório
(28) . Para isto é necessário que um 
método adequado de registro seja a- 
plicado no trabalho médico, um mé­
todo capaz de atender as rápidas e 
grandes transformações por que têm 
passado a Medicina numa tentativa 
de responder as solicitações das pes­
soas. Este método deverá estar a 
serviço do médico, pois a tecnologia 
deve ser uma união e não uma bar­
reira, entre o médico e o paciente
(29) .

Weed (28) nos propõe um método 
de registro estruturado na solução de 
problemas que no momento atual pa­
rece o mais adequado para ajudar e 
minimizar os problemas da Medicina 
Moderna, que na opinião de Andrews 
(3) são:

sional. Isto é agravado pelo fato do 
grande progresso tecnológico, da a- 
valanche de informações médicas e 
consequente dificuldade de discrimi­
nação do valor de novos métodos de 
prevenção, diagnóstico e tratamento.

Tradicionalmente o registro de da­
dos da ficha clínica tem sido encara­
do como uma atividade desinteressan­
te, sem valor para o trabalho do mé­
dico, necessária, apenas para cum­
prir uma exigência dos professores, 
para uso de pesquisadores ou para 
fins burocráticos das instituições. Is­
to tanto é verdade que a maior ins­
tituição prestadora de serviços médi­
cos do Brasil, INPS, não possui re­
gistro médico na grande maioria de 
serviços prestados, ficando a infor­
mação restrita apenas aos dados es­
tatísticos necessários para o contro­
le dos gastos com o atendimento à 
saúde.

Por esses motivos o médico sai das 
Faculdade sem a visão da importân­
cia da ficha clínica como instru­
mento-chave de trabalho, verdadeiro 
elemento integrador do trabalho mé­
dico. Na verdade constitue um siste­
ma de informação pois sua finalida­
de é selecionar, organizar c interpre­
tar dados médicos para o manejo clí­
nico que é a base do seu trabalho 
(27).

Muitos fatores têm contribuído fa- 
ra isto:

a — ênfase inadequada
formação médica 
usada como 
ta»);
método de registro inadequado, 
anacrónico;
desvalorização das informações 
registradas por colegas;

d — não valorização da qual.Jade do 
atendimento prestado (institui­
ções) ;

e — redução do tempo para atendi­
mento médico numa busca de 
m e 1 h or rem u n era çã o;

f - ausência de sistema de saúde;
g — ausência de supervisão do tra­

balho;

- falta de abordagem integral do 
paciente;

b — falta de continuidade;
c — custo elevado;

avaliação inadequada da ativi­
dade profissional;

e — manutenção inadequada da efe­
tividade profissional:

f - acesso irregular e imprevisível 
ao sistema de saúde;

- orientação para o tratamento 
sintomático ao invés de preven­
tivo;
escassez e má distribuição do 
pessoal e de recursos materiais. 

O método de registro deve ser a 
expressão da filosofia de trabalho vi­
gente nos locais de atendimento mé­
dico. A aplicação do método do Weed 
â estruturação da prática médica 
mostrou-se promissora como demons­
traram Bjorn e Cross (4).

O presente trabalho se propõe a a- 
presentar uma visão do método que 
seja de utilidade para aqueles que
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desejarem aplicá-lo no seu trabalho 
diário.

CARACTERÍSTICAS 
PAIS

Embora, à primeira vista, o uso do 
método de Weed pareça complexo, o 
entendimento de sua filosofia e a vi­
são global da sua estruturação per-

Pela sua organização permi­
te aos médicos e aos profissionais 
de saúde aprender durante o seu tra­
balho, ajudando na correção da traje­
tória do manejo clínico (auto-ava­
liação).

2.10. Facilita continuidade de a- 
tendimento, auditoria e supervisão 
(hetero-avaliação).

2.11. Ao dar importância ao mé­
todo de solução de problemas do ma­
nejo clínico, incentiva o uso do pen­
samento lógico no trabalho médico, 
permitindo que o ensino médico seja 
centrado na solução de problemas, o 
que constitui a realidade a ser en­
frentada na prática.

(a) 
o uso __
pitai Nossa Senhora da Conceição.

PorcÕes desta secção foram adaptadas de LEWIN, I. .Manual de orientação para 
da ficha clínica estruturada para a solução de problemas. Porto Alegre. Hos- 

’ “ 197 . | Mimeografado |.

Enfatiza uma atitude preven­
tiva e a importância da educação do 
paciente em relação aos seus proble­
mas, trazendo a noção de que o pa­
ciente deve ser «médico» de si pró­
prio, participando ativamente do seu 
tratamento.

2.8. Facilita o trabalho em equi­
pe, que se organiza em torno da so­
lução de problemas e o que contribue 
para a efetividade do cuidado do pa­
ciente.

2.9.
aos

As características principais do 
método de Weed e sua diferença do 
método tradicional estão condensa­
das no quadro n9 1 (2, 6, 11, 14, 19, 
28).

2.1. Sua estrutura está baseada 
na premissa de que o 
médico reside na solução dos proble­
mas do paciente (28). Para que isto 
seja possível, toda a atividade médi­
ca deve ser orientada neste sentido, 
sendo importantes as informações à 
medida que contribuem para a solu­
ção de problemas, independente de 
sua origem (médico, pessoal para-mé- 
dico, assistente social, psicólogo, so­
ciólogo. ..).

2.2. O método requer uma disci­
plina e obediência que assusta os 
que estão habituados ao método tra­
dicional (3). Isto permite organizar 
a «desordem» e facilita a integração 
da informação.

2.3. Possibilitando a formulação 
de problema ao nível do conhecimen­
to (fatos) em um momento dado, per­
mite uma flexibilidade de nomencla­
tura até que o diagnóstico possa ser 
feito com fundamentação 
Isto é importante devido ao elevado

de incerteza presente na práti­
ca da Medicina.

2.4. Baseia-se em princípios usa­
dos em administração e economia. 
Tem um índice geral (lista de pro­
blemas) e os lançamentos são feitos 
de acordo com a rubrica (problema) 
a que se destina. Um exemplo talvez 
possa mostrar melhor a sua concep­
ção. Se fôssemos organizar um ar­
quivo de separatas médicas faríamos 
inicialmente um índice (lista) basea­
dos nos assuntos (problemas) a se­
rem arquivados. As separatas seriam

então arquivadas de acordo com a 
numeração proposta (evolução por 
problemas).

2.5. Permite, através da lista de 
problemas (índice), visualizar o pa­
ciente de modo integral (total de as­
suntos a serem arquivados).

2.6. Ao tornar obrigatório a rea­
lização do perfil psicossocial, intro­
duz a dimensão psicológica, social e 
económica e sua repercussão na vida 
do paciciente e seu papel na solução 
de seus problemas.
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Exemplo: Febre prolongada
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cultura. Sinusite, no passado, 
provada por RX.

3.1.2.
ciente

O 
vi-

Subjetlvo:
15 dias. Refere calafrios 
diariamente.

Medicação: A AS, 500 mg cada 4 ho­
ras para a febre.

mite um domínio adequado para seu 
uso efetivo.

Faremos um?, descrição sumária 
sobre os aspectos essenciais da ficha 
clínica estruturada para a solução de 
problemas necessários para a sua uti­
lização no trabalho diário (28). 
fluxo das informações pode ser 
sualizado no quadro n<? 2 (13).

3.1. COLETA DE DADOS BÁSI­
COS: Ver quadro n° 2.

apresenta-se febril, há 
e sudorese 

Fraqueza, anorexia e 
prostação. Cefaléia com secreção na 
sal purulenta. Consultou médico que, 
após exames, indicou hospitalização.

Objetivo: Emagreceu 5 Kg. Tempe­
ratura axilar 38-31FC. Exames labo­
ratoriais normais, inclusive hemo

Negativos: Nega tosse, dor abdo­
minal. dor lombar, sintomas uriná­
rios, sintomas digestivos, lesões cu- 
tâneas. Nega dor de dentes. Nunca 
esteve em zona endémica de Malária.

a — dados subjetivos;
dados objetivos
laboratorial, RX, biópsia, ficha 
clínica de outro hospital, etc.): 
informação sobre medicação 
usada;
dados negativos relevantes 
queixa e/ou doença descrita.

Dados básicos constituem a infor­
mação básica necessária para o bom 
cuidado médico de cada paciente (6). 
Dois aspectos merecem atenção por 
serem diferentes do método tradicio­
nal.

3.1.1. Organização da história da 
doença atual

A estrutura do relato baseia-se na 
investigação totrl de cada queixa em 
separado, ao invés df 'ênfase na su­
cessão cronológica das queixas do pa­
ciente.

Deve-se descrever em parágrafos 
distintos cada queixa, usando-a como 
título (sublinhí r). A cronolog a de­
ve ser observada apenas dentro de 
cada título.

Sob cada título usar a seguinte or­
denação:

Ausente no método tradicional. 
Sua inclusão no registro clínico per­
mite um conhecimento da vida do pa­
ciente, condição indispensável para 
o manejo clínico adequado de seus 
problemas. Esta é a parte mais ne­
gligenciada do trabalho médico, não 
apenas pelo tempo gasto, mas princi­
palmente pelas dificuldades psicoló­
gicas do médico em seu relaciona 
mento com os pacientes.

Consiste na descrição do como o pa­
ciento passa um dia normal, seus há­
bitos, passatempos, vícios: seus da­
dos familiares, sociais e culturais; 
sua situação ocupacional c renda 
mensal.

LISTA DE PROBLEMAS (Ver 
quadro n9 2).

A formulação de problemas só é 
possível após uma adequada coleta 
inicial de dados. Neste momento de­
ve-se preencher a lista de problemas 
em folha especial, colocando-a em 
primeiro lugar na ficha clínica, (in­
dicação do perfil de saúde do paci 
ente). A lista deve incluir em ordem 
numérica, não em ordem de impor­
tância, lodos os problemas do pacien­
te (biológicos. psíquicos e/ou soci­
ais) derivados da interpretação, anã 
lise e síntese dos dados coletados. 
Não devo conter impressão diagnósti­
ca ou interrogações, mas simples­
mente o problema ao nível da com­
preensão do profissional da área da 
saúde, indo desde o diagnóstico às 
queixas i n e x p 1 i c a d as.
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Diagnóstico
Objetividade

Problema

ESC ADA DO RAC IOC ÍNIO DIAGNÓSTIC O (21).
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Exemplo: galope 
ortopnéia 
taquicardia 
edema de Ms Is 
hepatomegalia 
oligúria,

Abstra­
ção

Sintoma 
sinal 
Ex. Subs.

11ipóieso 
Diagnóstica

Conjunto 
de 
Dados

dados 
(25).

A tendência (errada) é listar sim­
plesmente sinais e sintomas, consi­
derando-se diagnóstico como uma ca­
tegoria diferente, hierarquicamente 
superior a problema (ver escada do 
raciocínio). Isto acarreta uma posi­
ção cm que trabalhar com lista de 
problemas é meramente um exercí­
cio para principiantes, perdendo-se 
de vista o objetivo do método e, con- 
sequentemente. prejudicando o mane­
jo clínico adequado do paciente.

A lista deve ser expressão do pen­
samento analítico e, principalmcnte, 
da capacidade de síntese do médico 
ou do profissional da área de saúde.

Uma das características principais 
do método é a ênfase no trabalho 
com fatos. Um diagnóstico só deve 
ser listado quando se acumularem 

suficientes para comprová-lo

degrau seguinte que é a formulação 
do problemas (39 degrau). A hipóte­
se diagnóstica (49 degrau) é o pas­
so intermediário na busca de maior 
objetividade que é o diagnóstico (to­
po da escada objetividade).

Ao subir a escada do raciocínio 
diagnóstico (abstração), o 1” degrau 
é constituído por achados clínicos 
isolados (sintomas, sinais, exames 
subsidiários). O conjunto de dados (2° 
degrau), dá uma melhor visão do 
paciente, permitindo tentar subir o

devem ser agrupados, sendo formu­
lado o problema: Insuficiência car­
díaca.

O trabalho do médico reside na so­
lução dos problemas do paciente. En­
quanto um problema formulado não 
evoluir para um diagnóstico, o médi­
co deverá lançar mão de todos os 
meios para chegar a ele; somente 
então terá maior chance de solucio­
ná-lo adequadamente. Por isso a lis­
ta não deve ser estática, devendo ser 
atualizada sempre que novos fatos 
modifiquem o grau de definição do 
problema.

Duas dificuldades principais na 
formulação de problemas são:

3.2.1. Não visualização da vanta­
gem de trabalhar com problemas, ao 
invés de hipóteses:

Tradicionalmente fomos treinados 
a trabalhar a partir de hipóteses 
diagnósticas. O trabalho consistia em 
buscar dados para «excluir» hipóte­
ses (doençs).

A hipótese diagnóstica na escada 
do raciocínio diagnóstico, é um passo 
intermediário entre o problema e o 
diagnóstico.
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Escada «curta» do raciocínio diagnóstico

e)

b)

a)

de acordo comb)

c)

d)
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CONJUNTO
DE DADOS

DIAGNÓSTICO 
(PROBLEMA)

SINTOMA
SINAL
EX. SUBSID.

do que 
problema (Ver quadro

Nã compreensão 
um

ambiguidade nos objetivos do ma­
nejo clínico.

De um modo geral esse enfoque po­
de ser comparado com o que «Micha- 
el Balinl» caracteriza como «Medici­
na Centrada na Doença», ao invés do 
paciente (21). Já o trabalho organi­
zado para a solução do problema en­
coraja o pensamento lógico e o pia 
nejamento da ação médica.

A solução de problemas 
dicina é um método bem 
do em que etapas devem 
das: 
a)

em Me- 
estrutura- 
ser venci-

Isto significa que problema e diag­
nóstico não são categorias diferen­
tes e sim componentes do processo 
médico lógico. Lança-se mão da eta­
pa — Formulaçoã de problemas 
no processo diagnóstico, pois, na 
grande maioria de casos, o diagnós­
tico só é possível após uma coleta 
exaustiva de dados (fatos) e o mé­
dico precisa organizar o seu traba­
lho para aumentar a probabilidade 
de prestar atendimento adequado.

Para um clínico capacitado excluir 
hipóteses (doenças), pode não se 
constituir numa grande dificuldade, 
pois, pela qualidade do seu trabalho, 
ele centraliza a sua atenção na so­
lução de problemas do paciente. Po­
rém, na grande maioria das vezes, 
essa posição intelectual traz prejuí­
zos para o paciente, gerando alguns 
problemas básicos:

3.2.2. 
constitui 
n° 3)

O problema pode ser ativo ou ina­
tivo. Será ativo quando presente, 
mesmo que compensado (ex.: Diabe­
te mélito, hipertensão arterial). Ina­
tivo é aquele problema que, embo-

realização excessiva e sequência 
não ótima na realização de exa­
mes subsidiários;
aumento do risco de iatrogenia e 
do custo da investigação clínica; 
risco de não tomar medidas ade­
quadas ao manejo do caso, en­
quanto o diagnóstico não ficar 
esclarecido;
negligência para problemas me­
nores que, muitas vezes, são os 
que mais incomodam o paciente 
(por exemplo, insónia, constipa 
ção. etc.) ;

A escaad terá menos degraus quan­
do a quantidade e qualidade dos fa­
tos permite o estabelecimento do

diagnóstico ao ser fomulado o pro­
blema (difícil de ocorrer na fase ini­
cial do atendimento).

identificação do problema com 
base na coleta de informações 
básicas sobre o paciente e bus­
ca da informação necessária pa­
ra a sua comprovação;
análise das alternativas para a 
solução, levando-se em conta o 
benefício, o risco e o custo das 
alternativas propostas.
avaliação do resultado obtido pe­
lo emprego da alternativa esco­
lhida, com correção ou modifica­
ção do plano de acordo com a 
necessidade.
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Cardiopatia is-

Ex.: PROBLEMAS ATIVOS

1.
10.05.74 18.05.74

2.
10.05.74 18.05.74

3.
10.05.74 18.05.74

a)

ex.: Hipertensão Arterial

a)
PLANOS (Ver quadro n° 2)3.3

b)
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A etapa seguinte no trabalho mé­
dico consiste nas análises das alter­
nativas para solução do (s) proble­
ma (s) (plano).

Tosse produtiva, secundária 
à Tuberculose Pulmonar

Emagrecimento, secundário 
ao Problema n9 1

Febre, secundária 
ao Problema n° 1

b)
c)

DATA DE
REGISTRO

DATA DA 
RESOLUÇÃO

ter conse-
Hérnia in-

tuberculose trata-

coleção de mais informação 
história, exame físico, exames 
subsidiários;
tratamento;
educação do paciente sobre sua 
doença e sua participação no ma­
nuseio de sua doença;

ra solucionado, poderá 
qúências futuras (exs.: 
guinai operada;
da). Sua importância reside no fato 
de que poderá, em certas situações 
provocar outro problema. Ex.:
— Obstrução intestinal por aderên­

cias cirúrgicas.
Tuberculose tratada que recidiva 
com tratamento com corticosterói- 
de.

Se um achado diagnóstico tem vá­
rias manifestações importantes que 
necessitam tratamento em separado

coleta de mais informação — in­
vestigaremos etiologia da hiper­
tensão arterial segundo rotina do 
serviço;
plano: tratamento Após os 
exames iniciaremos com hidro- 
clorotiazida — 50mg/dia. Se não

A evolução passará a ser feita a- 
través do problema n9 1 — Tubercu­
lose Pulmonar.

Os números dois e três ficarão rc 
solvidos e não serão mais citados na 
evolução. Se um novo problema sur­
gir, este passará a ser o de n9 4. Ex.: 
Infecção urinária.

É importante assinalar que o n" 
de um problema resolvido NUNCA 
desaparece, apenas não há mais ne­
cessidade de descrição na evolução.

Manifestações intercorrentes. a- 
gudas, como diarréia, tosse, etc., po­
dem ser anotadas na evolução, co­
mo problema temporário. Em ca­
so de persistência ou significação 
clínica deverão ser acrescentadas na 
lista de problemas.

e anotação cuidadosa na evolução, 
pode-se apresentá-los como dois pro­
blemas distintos:

Problema n9 1 
quêmica com ICC.

Problema n" 2 — Taquicardia su- 
praventricular secundária ao pro­
blema n9 1.

Quando, pelo trabalho clínico, dois 
ou mais problemas listados forem in­
terpretados como tendo a mesma 
causa, atualiza-se o primeiro deles c 
considera-se os outros como secundá­
rios ao problema atualizado.

Deve-se escrever o plano para ca­
da problema em separado, levando- 
se em conta a problemática total do 
paciente (lista de problemas). Refe­
rir-se sempre ao número original da 
Lista de Problemas. O plano deve in­
cluir:
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c)
Plano

Explicado o papel
3.1. (Ver

3.5.

nal

a

15.04.73Ex.:
b

Nota do Clínico:

Problema nv 1 Diabete Mélito

Subjetivo - Sem poliúria e polidipsia

Exemplo:

R. Med. atm., Porto Alegre 10: 1-28, 1975

Deve-se iniciar com a indicação do 
tipo de profissional que a descreve.

• dados subjetivos
— dados objetivos
— impressão clínica
— plano.

• Tratamento: insulina NPH- 
30 U, subcutânea, em jejum.

NOTAS DE EVOLUÇÃO 
quadro n° 2)

21; glicosúria
250 mg<Á

A evolução deve ser datada e ba­
seada na Lista de Problemas. Cada 
nota deve ser precedida pelo número 
e pelo título do problema analisado. 
Antes de escrever, analisar a evolu­
ção do mesmo problema nos dias an­
teriores. A seguinte ordenação deve 
ser preferencialmente adotada:

Impressão Clínica — evoluindo para 
compensação.

NOTA DE ALTA (Ver quadro 
iip 2)As notas de evolução constituem o 

núcleo fundamental da ficha clínica, 
contribuindo de maneira decisiva no 
adequado manejo clínico. Apesar 
disto é uma das partes mais negli­
genciadas no registro clínico.

Educação: difícil conseguir que siga 
a dieta indicada, 
da dieta no controle do diabete.

A fim de orientar o (s) profissio- 
(s) da saúde e assegurar a con­

tinuidade do atendimento, a nota de 
alta deve ser um sumário da evolu­
ção do paciente e explicar o plane­
jamento do manejo clínico após a al­
ta (nível ambulatorial) (26).

Deve ser estruturada com base na 
lista de froblemas, analisando a c 
volução de cada problema em sepa­
rado.

O manejo clínico deve ser projeta 
do para o futuro, possibilitando boa 
assistência ao paciente:

Objetivo Diurese
1 -r ; gl icem ia

- necessidade de continuar inves­
tigação: muitas vezes há neces­
sidade de maior investigação, 
porém, devido às características 
do atendimento da Instituição 
(sintomático), a oportunidade 
(tempo mais adequado) da sua 
realização pode não ocorrer du­
rante a internação. Deve pois 
ser anotada para não ser esque­
cida.

- Tratamento: deve ser feita uma 
lista dos medicamentos prescri­
tos (nome, dose, via de admi­
nistração, duração).
Educação do paciente: orienta­
ção sobre a evolução do proble­
ma e aspectos que devem rece­
ber observação.

Ex.: Nota do clínico ou nota do ci­
rurgião :

for suficiente, adicionaremos ou 
tor anti-hipertensivo;
educação — discutido com o pa­
ciente sua doença c o papel da 
prevenção de complicações dege­
nerativas pelo tratamento.
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NOTA DE ALTA

Motivo da hospitalização Dispnéia progressiva.

Lista (!<• medicamentos na alta

ambulatório dentro

NOTA DOS PROBLEMAS

I N A T I V OA T 1 V O S

ventricular1) es-

diu-e

2)

3)

Histerectomia1)
5)

7)

Dr.:

10: 1-28, 1975R. Med. atm.. Porto Alegre

Data do Nasci.: 20/03/1907 
Data da baixa: 17/01/1973 
Data da alta: 05/02/1973

Desemprego
Alguma ajuda foi providenciada

Orientação:
Comparecer ao 
de 1 mês.

Digitoxina: 01.mg oral, diariamente 
Metildopa: 250 mg, 3xdia, via oral 
Hidroclorotiazida: 50 mg/dia 
Cloreto de Potássio Ig, 3xdia, VO 
Sulfato Ferroso: 300 mg, 3xdia, VO

Nome do Paciente: SILVA. Maria 
Endereço: Rua A, n° X
N" de Registro

Anemia Ilipocrómica 
caloroso
Revisar hemoglobina depois de 
1 mês cm ferro oral. Novo e- 
xamc parasitológico de fezes.

Espondilose cerv ieal
Assintomática — não foi indi­
cado nenhum tratamento

Hipertensão arterial sistémica
Pressão arterial bem controla­

da na dose atual de metildopa.
Na alta - TA — 140/90 mmhg

I nsiiliciência
querda
Sem dispnéia ou edema de tor­
nozelo
Pulmões limpos
Continua c/Digitoxina
réticos

sec. Ne-
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P R O B L E M A SL I S T A 1) E

Nome: A. M. S. LEITO •163 B

ou
N?

Asma brônquica 28.04.741 .

Síndrome de Cistite2. 28.04.74

Incontinência urinária de es- 28.04.743.

tocistoeele

grau II
28.04.74Gravidez de 3o mês4.

Gravidez não desejada 28.01.745.

6.
do

30.04.71Vulvovaginite

Planejamento familiar 29.04.717.

Dentes cariados8.

R. Med. atm.. Porto Alegre 1-28, 197510:

Resolvi­
do

30.01.71 |

(Problemas Inativos ou 
Pregressos Relevantes

I 29.01.74

Problemas Ativos 
Presentes

forço. Secundária à uretrore- 
I

Infecçâo Urinária por E. Coli I 01.05.75

Corrimento vaginal amarela- |
28.04.74

_______DATA
Inicial i 
ou Mo- | 

dificação
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EVOLUÇÃO

Nome: A. M. S. LEITO •163 B

Idade — 25 anos Cor — BrancaBata Hora
Est. civil casada Nat. — São Borja

28.4.74 22 hs

HDA

Respiratório :

10: 1-28,R. Med. atm., Porto Alegre 1975

corrimento 
sem cheiro, 
meses

QUEIXA PRINCIPAL — Asma Brônquica
— Polaciúria, incontinência 

urinária

S. N. C.: ndn
PERFIL PSICO-SOCIAL: Paciente funcionaria 
em estabelecimento comercial, fazendo trabalho de

\sina brônquica: subjetivo — Paciente sabe-se 
asmática há 6 anos, tendo crises repetidas de dis­
pnéia respiratória, «chiado»» no peito, com tose 
seca. Durante esse período, tem usado broncodi- 
latadores spray obtendo resultados significativos 
quando a dispnéia é pouco intensa. Parece haver 
predomínio das crises nos meses do inverno. Re­
fere que nos últimos meses tem aumentado a 
frequência das crises, tendo diversas baixas nes­
te hospital.

Hoje a tarde reiniciou novamente com disp­
néia do tipo expiratória, chiado no peito que tor­
nou-se mais intenso à noite, obrigando a pacien­
te a procurar atendimento médico. Tem tido tos­
se seca nos útimos dias, negando expectoração, 
febre ou dor torácica.

medicação — Atualmente vinha fazendo uso 
de Tedral 3 c. ao dia e Aerolin esporadicamente. ■

Polaciúria, incontinência urinária: subjetivo — I 
iniciou com ardência durante micção e polaciúria 
há aproximadamente 2 meses, não consultou mé­
dico para esse problema.

Refere ter incontinência urinária há aproxi­
madamente 6 meses após último parto, sendo que 
atualmente está grávida de 3V mês (?) e há 2 me­
ses acentuou-se o citado problema. Também nes­
sa época houve acentuação da polaciúria e da ar­
dência. Nega alteração de cor da urina, diurese 
noturana, febre, calafrios, dor lombar.

Objetivo — Nunca fez exame de urina 
Revisão sistemas: Aparelho Cardio-Vascular: Ne­

ga dispnéia edema, palpitações, j 
Aparelho Respiratório : ver 
HDA 
Aparelho Urinário: ver HDA 
Aparelho Digestivo: 
cia há 2 sem.
Aparelho Genital: 
branco-amarelado, 
sem prurido há 5

inapetên- i
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E V O L U Ç Ã O

Nome: A. M. S. LEITO 463 B

Data Hora

10: 1-28, 1975R. Med. atm.. Porto Alegre

PESCOÇO: i 
jugular, tireoide não palpável 

batimentos arteriais visíveis.

en-
e

CABEÇA: orofaringe: ndn
dentes em regular estado com focos sépticos !

s/turgênoia venosa, s/refluxo hepato- i

TÓRAX: Ap. Respiratório: tórax tendendo a 
fizematoso. Expansibilidade normal 
simétrica.
FR.: 30 nir/min.. sincrônicos 
FTV.: normal e simétrico 
Estertores roncantes e sibilantes, dis­
se minados nos campos pulmonares.

APARELHO CARDIO-VASCULAR: Ictus não pal­
pável
FV: 96 bpm, regulares
Bulhas normofonéticas
Sem sopros

EXAME FÍSICO: Paciente dispnéica, ansiosa, bom 
estado geral, lúcida e coerente, bem orientada.

Atitude ativa indiferente
Mucosas coradas e úmidas
Pele normal quanto à coloração, elasticidade, 

temperatura e umidade.
Gãn g 1 ios i m pa 1 páveis
TCSC não infiltrado
Músculo eu tônicos e eutróficos
T A: 130/85 mm hg
T: 3G.79C
P: 96 pulso/min.

zeladora (limpeza), admitida há 2 meses, perce­
bendo salário mínimo, sendo que o esposo perce­
be 2 salários mínimos; 1 filho de 11 meses ( ui- 
dado por vizinha); está grávida de 3" mês contra 
sua vontade (disseram-lhe que, pelo fato de ser 
asmática, não poderia tomar pílulas); incontinên­
cia urinária que muito prejudica seu trabalho. 
Ainda não recebeu carteira de trabalho, temendo 
que a gravidez venha prejudicá-la no trabalho a 
exemplo de outras colegas que foram despedidas. 
Mostra-se igualmente preocupada com o futuro 
dos filhos, sendo que não pode deixar Ge traba i 
lhar por falta de recursos. Pensa em abortar com 
muita convicção.
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EVOLUÇÃO

-163 BNome: A. M. S. LEITO

Data 11 ora

ABDóMEN: massas

PLANEJAMENTO

Prob. n9 1 - Não

Prol), n” 3, -I e 6

OProb. n

10: 1-28, 1975R. Mcd. atm.. Porto Alegre

MEMBROS INFERIORES: Sem edema
Pulsos palpáveis 
Reflexos normais e si­
métricos

LISTA DE PROBLEMAS
Asma brônquica
Síndrome de Cistite
Incontinência Urinária
Gravidez de 3° mês
Gravidez não desejada
Corrimento amarelado

1
2
3
-1
5
6

5 Será melhor avaliado durante a in­
ternação.

I
........

Não refere dor à palpação superficial
Dor à palpação profunda no hipo- 
gastro e flancos D e E
Punho percussão: não dolorosa

Plano, sem cicatrizes, sem 
palpáveis

foi solicitado Rx de tórax, a 
paciente tem baixa anterior (2 se­
manas), quando foi realizado, re­
sultado normal: não tem história 
compatível com infecção respirató­
ria e está grávida. Solicitado Bac­
teriológico e cultural de escarro 
Iniciada hidratação e uso de bron- 
codilatadores.

Prob. n9 2 - Provável infecção urinária — So­
licitado EQU e urocultura com an- 
tibiograma, creatinina e uréia.

Amanhã será realizada ava­
liação ginec. pelo Dr. A.
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E V O L U Ç Ã O

Nome: A. M. S. LEITO 463 B

Data Hora E V O L U Ç O

29.1.71
i

Prob. n

1

Prob. n O

I

1975I-2X,R. Med. atm., Porto Alegre 10:

Foi solicitado novo pla- 
O exame ginecológico foi I

I

Paciente refe- 
e do

sio- | 
anticoncepcionais e 

filhos, pois urna das

Prob. n" 3 Incontinência Urinária: foi realiza­
do hoje exame ginecológico, segun- 1 
do avaliação anexa, a paciente tem , 
uretrocistocele sendo esse o fator i 
causal da incontinência urinária de I 
esforço.

2 — Síndronie de Cistite: Apresenta 
EQU não compatível porém, consi­
derando a sitomatologia atual, so­
licitei urocultura com antibiogra- 
ma.

Prob. n? 1 — Gravidez: 
no-test. 
compatível.

persiste com estertores i 
roncantes e sibilantes
FR: 24 mr/min.
Não foi realizado RX de tórax de­
vido à gravidez e por acharmos que 
não existe indicação segundo o qua­
dro clínico apresentado.

Prob. n° 1 Asma Brônquica: 
re diminuição da dispnéia 
«chiado» no peito. 
Ausculta:

5 Gravidez não desejada: Nesse con­
tato com a doente pode-se obser- | 
var que existe, realmente, intenção 
da mesma de praticar o aborto; I 
notamos também, que a paciente é 
pouco esclarecida a esse respeito, 
tanto é que pediu informações de 
como fazê-lo pelo INPS. Tentamos 
fazer com que a paciente tomasse 
conhecimento das implicações de 
tal ato, tanto emocionais como le­
gais. Foi tentada orientação a res­
peito de outros problemas lais co­
mo obtenção da carteira profissio­
nal. uso de 
cuidados com
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EVOLUÇÃO

Nome: A. M. S. LEITO •163 B

Data Hora EVOLUÇÃO

30.-1.71 Prob. n 1

sibilantes ■

persisteProb. n9 2 — Aguardando

Prob. n9 3 -

PlanotestProb. n o 1

Prob. n° 5 —

I

01.05.71

10: 1-28. 1975R. Med. atm., Porto Alegre

urocultura; 
com as mesmas queixas. 
Falei com o ginecologista para sa­
ber da viabilidade de cirurgia, con­
siderando a gravidez e que esse 
problema prejudica muito as ati­
vidades da paciente. Segundo o Dr. 
Damiani, não é possível fazê-la du­
rante a gravidez pois o útero ser­
viria para elevação da bexiga com 
fins de melhor angulação da ure­
tra.

Prob. n" 1 — Assintomática; Escarro não patoló­
gico Sem bronco espasmo.

grandes preocupações da paciente 
é sobre o filho que virá, pois como 
já citei o l9 filho é cuidado por vi­
zinha, sendo que o 2" filho não te­
ria a quem confiar e não pode dei­
xar de trabalhar. Vou tentar conta­
to com essa vizinha para saber 
mais detalhes.

Paciente modificou sua maneira 1 
pensar sobre o abortamento; sen­
te-se um pouco culpada. Ontem 
mesmo consegui falar com a vizi- | 
nha que tem a paciente como filha, j 
mostrando claramente que cuidará 
também do 29 filho, uma vez que 
vive sozinha e que gosta muito de 
crianças. Esse fato foi hoje escla­
recido à paciente que mostrou-se , 
muito mais otimista. Continua preo­
cupada com incontinência urinária, 
expliquei o que havia falado com o 
ginecologista.

Teve dispnéia durante a noite e 
foi medicada pelo plantão com bron- 
codilatador. hoje pela manha não | 
queixou-se de dispnéia. 
Estertores ron cantes e 
mais discretos.
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E V O L U Ç Ã O

Nome: A. M. S. LEITO •163 B

Data Hora E V O L U Ç Ã O

4- 500.000

Prob. n 0 con-

02.05.74 Prob. n" 1 — Assintomática

Prob. n 2 — Não refere ardênciao

Prob. n

Prob. n9 5

interferir,

sua

10: 1-28, 1975R. Med. atm., Porto Alegre

Prob. n? 2 — Urocultura com E. Coli 
ml sensível à mandelamina 
Vou iniciar com madelamine 4g ao 
dia e vit. C 4 g ao dia.

6 — Problema com corrimento 
linua com corrimento.

do, 
nanceiras 
sações».

no senti* 
procurar especialista após

Paciente bastante otimista, mudou 
bastante a sua maneira de pensar 
considerando a baixa. 
Um parente conseguiu 
por sugestão nossa, no sentido de 
que fosse assinada sua carteira 
pelo empregador mesmo na vigên­
cia da gravidez; isso deixou a pa­
ciente mais animada.

Prob. n9 5 — Uma vez que não existe viabilidade 
de cirurgia, fiz o possível para con­
vencer a paciente que incontinên­
cia urinária: para quem trabalha, 
apesar de ser um problema sério, 
pode ser controlado. Pareceu-me 
que, no aspecto conjungal, não e- 
xistem grandes problemas pois con­
forme a paciente e o próprio mari- 

«apesar das dificuldades fi- 
e etc., existem compen-

3 — Foi orientada a paciente 
do de 
parto.

Prob. n° 3 — Falei com cirurgião a respeito, ele 
é da mesma opinião do ginecolo­
gista.
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EVOLUÇÃO

LEITO ■163 B

Data NOTA DE ALTA

MOTIVO DA BAIXA: Dispneia.

Prob. n? 1 — Asma Brônquica =

Prob. n? 2 — Infecção Urinária:

Prob. n9 3 de esforço:

Prob. n9 4 — Fará ambulato-

Prob. n° 5

Prob. n9 G Vulvovaginite:

10: 1-28, 1975R. Mcd. atm., Porto Alegre

Nome: A. M. S.

acompanhamento 
rial no INPS.

Voltará ao 
comigo.

continuará com va- 
gisulfa por mais 3 dias com 2x/dia. 
Diminuiu bastante o corrimento.

continua com 
discreta ardência miccional. Volu­
me de urina = 1000 a 1500 ml/dia 
2 a 3 vezes ao dia.
Continuará com Mandelamine 4 gr/ 
dia e Vitamina C 4 gr/dia, até com­
pletar 10 dias, após fará nova uro- 
cultura. já solicitada, 
hospital para controle

BAIXA EM:
ALTA EM: 05.05.74

Assintomática
Ausculta pulmonar normal
Vai usar: Tedral — 1 c. 3 vezes ao 
dia. Aerolin Spray quando necessá­
rio.

28.04.74
DIAS DE INTERNAÇÃO: 7

Idade: 25 anos
Est. Civil: Casada
Cor: Branca
Nat.: São Borja

- Notamos que a paciente ainda está ■ 
um pouco insegura quanto à reso­
lução dos problemas, embora bas­
tante otimista.
Aceita normalmente o 29 filho, a- 
ceita também a incontinência uri­
nária até o final da gravidez.

I 
Hora

Incontinência urinária 
ficou c/ diagnóstico de uretroreto- 
cistocele II grau, foi orientada no 
sentido de procurar especialista a- 
pós o parto.
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EXPERIÊNCIA PESSOAL

b

so-

(.'omissão

so-

atendimento

< >
trabalho médi-

19751-28,10:R. Med. atm., Porto Alegre

g) auto-avaliação.
Além das dificuldades naturais, ti­

vemos que enfrentar as decorrentes

Nossa experiência com o uso do mé­
todo data de meados de 1972, quando 
instituímos no Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (HCPA). Muito pro­
vavelmente esta foi a primeira tenta­
tiva feita no Brasil. Sabemos que a- 
tualmente já está sendo experimen­
tado em vários serviços no Rio de 
Janeiro, São Paulo e Paraná.

Apesar de todas as dificuldades, 
depois de alguns meses podemos ve­
rificar a utilidade do método pela a 
nálise da ocorrência dos problemas 
mais frequentes, que foi similar a de 
outros centros mais desenvolvidos: 
(9, 11): 1) obesidade; 2) depressão; 
3) ansiedade. Por experiências ante­
riores sabemos que em ambulatórios 
semelhantes com outra estruturação, 
estes três problemas seriam mencio­
nados com frequência muito baixa.

Embora um número apreciável de 
médicos executasse adequadamente o 
método, a situação era semelhante à 
descrita por Hurst (18): redução do 
médoto à lista de problemas, inicial 
e estática. In felizmente por proble­
mas externos não podemos prosse­
guir nosso trabalho, mas sabemos 
que a estrutura do método está sen­
do mantida até o momento.

Devido às características iniciais 
do HCPA, maior experiência foi ad­
quirida ao nível do atendimento am­
bulatorial.

O método foi usado com os seguin­
tes objetivos: 
a — tentar modificar a estrutura 

ambulatorial super-especializa- 
da, vigente em nosso meio;

- introduzir o conceito de Medi­
cina Integral com especial ênfa­
se nos aspectos psíquicos e 
ciais;

c — assegurar a qualidade do traba­
lho médico;

d — introduzir o conceito de super­
visão de auditoria médica;

Para ajudar a atingir esses obje­
tivos conseguiu-se criar a 
de Revisão de Prontuários.

Devido à heterogeneidade do corpo 
médico, tanto do ponto de vista de 
formação médica como de anos de for 
mação, houve grande resistência ao 
emprego do método. Como já havia 
sido assim.lado por Hurst (18), os 
médicos mais jovens e com formação 
mais geral (residentes ou recérn-e- 
gressos de residência) tiveram maior 
disposição para trabalhar com o mé 
todo. Os médicos cm ativldí de há 
mais tempo, com formação de super- 
especialista e/ou maior «rauking» 
acadêmico não o aceitaram, procu­
rando exercer pressão para a sua re­
tirada. O argumento mais usado foi 
o de que o método de Weed era ina- 
propriado para uso ambulatorial, de­
vendo ser usado apenas em pacientes 
hospitalizados onde haveria «tempo 
suficiente para escrever».

Nossa segunda experiência (a par 
tir de outubro de 1972) relaciona-se 
com o treinamento de médicos resi­
dentes em Medicina Interna, em Hos­
pital de grande porte, não universi­
tário (Hospital Nossa Senhora da 
Conceição — Porto Alegre).

Nestas circunstâncias o método foi 
empregado com objetivos cducacio 
nais que visavam:
a) modificações da visão fracionada

do paciente pelo médico, conse 
quência direta da especialização;

b) organização das informações 
bre o paciente com reflexo dire­
to no atendimento clínico, ao 
longo de sua doença (continuida­
de do atendimento);

uso do método de solução dc pro­
blemas;

d) maior comunicação entre os pro­
fissionais da área da saúde, per­
mitindo maior integração no cui­
dado dos pacientes;

redução da ambiguidade na toma- 
d". de decisões;

f) revisão crítica do
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b

sem da-
serão

b)

<•)

d)

tempo

10: 1-28, 1975

com 
a)

e)
f)

(23).
sendo usado desde

o objetivo de:
modificar as características do 
trabalho local com ênfase no cui­
dado miegral do paciente;
atividade médica centrada na so- 

problemas dos paci-

a — introdução do conceito de cui­
dados primários;
modificação da atitude «curati­
va» para «preventiva»;

c - - maior atenção à família e à co­
munidade;

d - maior integração dos profissio­
nais da área de saúde, permi­
tindo o trabalho em grupos mul- 
tiprofissionais.

ta resistência estará vencida pela 
melhor estruturação dos serviços do 
1 lospital.

A terceira experiência refere-se à 
nossa participação, a partir de 1973, 
no Serviço de Saúde Comunitária do 
Centro Médico Social São José do 
Murialdo, onde adaptou-se o méto­
do de Weed para a organização de 
Prontuário de Família (20).

Além dos objetivos já citados nas 
experiências anteriores visávamos:

lução dos
entes;
introdução do conceito de mane­
jo clínico ao invés de tratamen­
to clínico;
organização do trabalho médico, 
permitindo revisão pelos colegas: 
auto avaliação;
introdução do hábito de «estudo 
imediato no manejo dos proble­
mas dos pacientes (15).

O pequeno espaço de tempo não 
permite tirar conclusões, mas a pri­
meira impressão é de que o método 
será de extrema utilidade para a- 
quc les que buscam manter uma prá-

Os resultados do trabalho 
descritos noutra publicação.

A quarta experiência está ocorren­
do no Programa de Educação Médi 
ca Continuada da Associação Médica 
do Rio Grande do Sul, na região do 
Alto-Taquari (23). O método está 

março de 1975,

das características de atendimento 
prestado (99% dos pacientes são as­
segurados do INPS) cm que a maior 
atenção de todos gira em torno da 
folha de prescrição, geradora não só 
do rendimento económico como lam­
bem do controle do INPS.

Com o progresso da residência e me­
lhoria de qualidade do seu trabalho, 
houve boa aceitação por parte dos 
médicos assistentes e introdução do 
método também no treinamento de 
residentes em Pediatria. Atualmente 
o método deverá ser extendido a ou­
tros serviços do Hospital.

Foi possível também fazer uma 
modificação do método original, ins­
pirados na variante autraliana (12). 
A lista de problemas foi transforma 
da na folha de manejo clínico para 
corrigir aspectos considerados mais 
deficientes na formação e no traba­
lho dos médicos residentes: 
a — feitura de diagnóstico

dos suficientes;
b — ausência de planejamento diag­

nóstico, em parte decorrente do 
problema anterior;

c — ausência de planejamento tera­
pêutico, com ênfase no atendi­
mento sintomático;

d — ausência de atenção à preven 
ção c educação do paciente.

Com isto acreditamos que o méto­
do tornou-se mais dinâmico, permi­
tindo melhores resultados educacio­
nais e assistenciais. Com esta modi­
ficação conseguimos com certa faci- 
1 idade fechar o ciclo da informação 
e a realização de notas de alta o que 
até então era considerado um tabu no 
I lospital.

Atualmente, a resistência ao méto­
do por parte dos residente é mínimo, 
sendo que mais de 90% dos pacien­
tes de Clínica Médica (em média 500 
pacientes) apresentam folha do ma­
nejo clínico com suas implicações no 
atendimento aos p: cientes (22), Ver 
figura -1. O mesmo não podemos di­
zer da folha de evolução, com um 
grande número de residentes persis­
tindo no método tradicional. Acredi 
íamos que nos próximos G meses es-

R. Med. aim.. Porto Alegre
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a

da

dac)na

b)

d)

e)

dos

IV) «falta de tempo»;

(ins-

p?*'

a

R. Mcd. alm., Porto Alegre 197510: 1 28,

lica médica do qual dado durante 
sua vida profissional.

II) dificuldade no relacionamen­
to médico-paciente;

V) falta de treh.amento adequa­
do, sistemático;

de trabalho.
individuais e
ção serão os determinantes da a- 
doção de novos métodos.

além
solu-

VI) falta de supervisão no iraba 
lho.

nosso meio, 
Medicina 
implementa­

ção do método pois, ao estruturarmos 
a ficha clínica, salta aos olhos a es­
cassa informação colhida no contato 
com o paciente.

Aceitação da inovação: a inse­
gurança sobre o desconhecido 
faz com que todos tenham difi­
culdade em tentar novas formas 

As características 
clima de institui

I) falta de compreensão do pa­
pel do médico (Identidade Mé­
dica).

Esta é talvez, cm 
maior dificuldade da 
consequentemente, na

(\>mo os problemas sociais, 
d.- predominar, são de difícil 
<_ .o, o médico fica numa posição des­
vantajosa pura a sua manipulação 
(mcdicalização de problemas sociais).

maneira de enírentr esta situação 
é reduzir o envolvimento afetivo com 
o paciente e diluir sua responsabili­
dade. Tudo isto faz com que o médi­
co não busque conhecer melhor a vi-

0 casal Raus (24) situa bem o pro­
blema ao dizer que «a qualidade de 
uma história clínica e exame físico 
completo são reflexos diretos da cons­
ciência e da habilidade d, m .Iico. 
Uma história clínica <* exame físico 
mal feitos inoMraiii uma falha de 
consideração para ccin o pac enle < 
uma falta de atenção para o 
paramédico que confiam nele

Estas experiências acrescidas 
relatada por outros (17) permite lis 
tar as seguintes dificuldades na im­
plementação do método (quadro n" 
4): 
a)

III) valorização exagerada 
exames subsidiários;

preguiça em escrever — condi­
ção cultural presente em muitas 
atividades;
coleta insuficiente de dados bási­
cos. Esta é uma das etapas mais 
primárias do processo médico e, 
como tal, base fundamental pa­
ra que ele possa se realizar de 
maneira lógica. Infelizmente. a 
maioria dos erros da Medicina 
Moderna estão nesta fase (20). 
Dentre as causas parecem-nos 
importantes:

Enfrentar problemas psicológi­
cos dos pacientes - - o relaciona­
mento com o paciente, pedra fun­
damental da Medicina, constitui 
a maior dificuldade no trabalho 
médico. As características atuais 
da Medicina constituem um «a- 
brigo» para as dificuldades do 
médico, pois na «impessoalida­
de» do atendimento (sistema de 
«grades», distribuição equitati­
va...) o paciente fica como que 
uí, situação de «marisco» entre 
as ondas (médico e pessoal pa­
ramédico) e os rochechos 
tituições).

Reconhecimento da necessidade 
de escrever as características 
locais do trabalho médico com 
mínima supervisão e falta de re­
compensa pela qualidade do tra­
balho prestado faz com que a a 
tividade se torne mecânica e su­
perficial. Nessas condições o ato 
de escrever não só deixa de con­
tribuir para o trabalho, como se 
transforma numa «prova» do ti­
po de trabalho executado.
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f)

g)
do

I )

ash)

i)

j)
R E SUMO
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da do paciente, além dos aspectos cs- 
pc iiicos de sua «doença».

o método nc- 
tcmpo para ;.

Este é o objetivo final de qualquer 
método e o mais difícil de ser atin­
gido pois dependerá de todas as eta­
pas do trabalho médico (21).

A ficha clinica é encarada, ao lado 
de suas funções tradicionais como 
importante instrumento de trabalho 
do médico pelo seu papel na integra­
ção da informação c comunicação dos 
profissionais da área da saúde. Ela 
deve ser expressão da filosofia de a- 
tendimento médico (processo) o que 
corresponde à solução de prblcmas 
dos pacientes como atividade primor­
dial do médico na busca da prática 
da Medicina Integral. Suas caracte 
ríslicas principais são:

mudança do «processo médico» 
atual — o trabalho individual 
centrado no tratamento sintomá­
tico faz com que não se necessi­
te anotações. É a Medicina Inte­
gral com atenção aos aspectos fí­
sicos, psíquicos e sociais (só al­
cançável com o trabalho de dife­
rentes profissionais da área da 
saúde e a participação dos mem­
bros da comunidade) que neces­
sita de sistemas de informação e 
de comunicação para a sua reali­
zação.
excelência no manejo clínico 
sendo a atividade médica enca­
rada cienlificamente, cada caso 
clínico envolverá a análise de 
inúmeras dimensões, não só em 
seus aspectos (físicos, psíquicos 
e sociais) como também nas so­
luções propostas (diagnóstico, 
tratamento, prevenção). Isto só 
será possível se um método lógi­
co (solução de problemas) for 
empregado. O trabalho de médi­
co pode ser grosseiramente com­
parado ao trabalho do alfaiate 
que faz uma roupa sob medida: 
cada caso deverá ler um mane-

expor suas idéias aos colegas 
s.tuação psicológica bastante u - 
fícil de ser enfrentada, principal 
mente se o clima de trabalho não 
for científico.

Trabalho extra 
cessita de maior 
sua realização, porem, qual a ta­
refa bem feita que não consome 
tempo ?

jo clínico individualizado, não 
devendo ser tratada a doença com 
as indicações genéricas propos­
tas nos livros («atirar o Lvro no 
paciente»).

Acreditamos que à medida que 
características da Medicina Integral 
sejam aceitas entre nós, tanto pelos 
órgãos formadores (Faculdades) co­
mo pelos órgãos prestadores de ser­
viço, o método terá condições de se 
impor no meio que buscará então, 
aumentar a sua eficiência (16). 
Quando isto acontecer, a revisão do 
trabalho médico pelos colegas será 
uma realidade, o que deverá produzir 
no meio uma modificação importan­
te no sentido do exercício de uma Me­
dicina de qualidade. O ensino passa­
rá a scr centrado no método da so­
lução de problemas, o que dará maio­
res condições na preparação dos 
«médicos em formação» na busca do 
estudo independente (auto-ensino) ao 
longo de sua vida profissional (edu­
cação continuada) (21).

te para o 
passa a ser 
ção» a ser cumprida.

reconhecimento do que não sa­
be — este aspecto depende 
item anterior pois a correção da 
ignorância «secundária», presen­
te em todos nós em maior ou me­
nor grau, só pode ser feita a- 
través da avaliação pelos cole­
gas.
modo de registro — o m .todo de 

registro deve contribuir efetivamen- 
trabalho, pois se não 

mais uma «obriga-
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a)

de Médica
b)

c)

d)

e)

f)
edu-

X)

de proble

3)
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O método foi empregado cm 
cais distintos:

> pro- 
aspec-

DICAL WORK
SISTANTE,

1)
2)

Hospital de Clinicas da Faculdade 
de Medicina de Porto Alegre;
Hospital Nossa Senhora da Con­
ceição;

coleta de dados;
formulação da lista
mas;
planejamento da solução de ca­
da problema em separado, levan 
do em consideração a problemá­
tica total do paciente, expressa 
na lista de problemas.

The role of the clinicai record as 
tlie key-iiisirunieid of medicai work: 
assistence, education, conimiinication 
and evaluation. Analysis of the prin­
cipal characteristics of lhe Word ine- 
thod. Deseriplion of lhe Weed ine- 
thod with praticai exaniples. Report 
of the anthors experiencr in RGS. 
Basical diiTicnlties in iniplenienfing 
and perspecíhes.

O fluxo de informações no método 
de Weed segue a seguinte ordenação:

A modificação na estrutura do a- 
tendimento médico e a conscientiza- 
ção dos professores sobre o tipo de 
profissional mais adequado às suas 
comunidades (7) possibiiltarão e va­
lorização e utilização do registro clí­
nico como agente de melhoria no tra­
balho e na educação dos profissionais 
dn. área da Saúde.

avaliação da evolução dos 
blemas em separado, nos : 
los subjetivo, objetivo, impressão 
clínica e planejamento de sua 
solução (notas de evolução e de 
alta).

— (..'entro Médico Social São José de 
Murialdo;

— Programa de Educação 
Continuada — AMRIGS.
Embora os objetivos variassem 

de acordo com a Instituição, eles vi­
saram primariamente à melhoria de 
atendimento dos pacientes e a educa­
ção dos profissionais envolvidos.

O método de registro não enstituiu 
uma finalidade em si. mas sempre foi 
usado como um importante agente de 
modificação do trabalho nos locais 
empregados.

As dificuldades encontradas foram 
basicamente as mesmas, independeu 
te do local pois o uso do método im­
plica numa modificação de atitudes 
em relação à compreensão do que se­
ja um médico (identidade médica) e 
o seu comportamento no exercício da 
medicina (10).

ênfase na solução de problemas 
do paciente como atividade bá­
sica do médico;
valorização do uso do pensamen­
to lógico no trabalho médico 
(processo): ênfase em «fatos, 
(problemas) não sendo permitido 
adivinhações:
estruturação baseada nos proble­
mas do paciente;
manejo clínico integral do paci­
ente: aspectos biológicos, psíqui­
cos e sociais;
atenção à prevenção e à educa­
ção do paciente;
incentivar a hetero e auto avalia­
ção, etapas importantes na 
cação e no trabalho do profissio­
nal ;
facilitar o trabalho em equipe, 
melhorando a comunicação entre 
os profissionais da área de saú­
de.

THE CLINICAL RECORD AND )IE- 
ROLE IN THE AS- 

EDI 'CATION, ('0)1)11 - 
NiCATION AND EVALUATION

R. Med. atm.. Porto Alegre 10: 1-28,
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QUADRO N° 1 — CA RACTERÍSTICAS PRINCIPAIS DA FICHA CLÍNICA

MÉTODO DE WEEDMÉTODO TRADICIONAL

10: 1-28. 1975R. Med. atm., Porto Alegre

— Dificulta trabalho em equipe
- Auditoria e supervisão difícil

— presença de perfil psicosocial 
Atenção à prevenção e à educa­
ção do paciente

— Facilita trabalho em equipe (maior 
comunicação)

— Facilita auditoria médica — Maior 
entusiasmo na supervisão (hetero- 
avaliação).

■

!
Orientado e organizado para as fontes 
de informações. Folhas especiais: Mé­
dico, Enfermeira, Assistente Social, 
Resultados de Laboratório. RX, Con­
sultores.

— Não ensina ao estudante, ao mé­
dico e profissionais da Saúde.

— Organização da «desordem», per­
mitindo integração da informação. 
Nomenclatura flexível — ênfase 
em fatos diagnóstico listado a- 
penas quando há provas.
Visão Global do paciente — Medi­
cina Integral.

Orientado o organizado em torno de 
problemas: Não há folhas especiais 
para as fontes de informação (mé­
dico. ..)

— Fragmentação da Informação 
Nomenclatura rígida. Aceita adi­
vinhações diagnósticas.

— Difícil ter uma visão global do pa­
ciente. Informação focada em par­
te dos problemas da Medicina Cu­
rativa (sintomática).

—■ Ensina ao estudante, ao médico e 
profissionais da Saude.

— Incentiva uso do pensamento lógi­
co no trabalho médico.

— Contribui efetivamente para o 
cuidado do paciente (auto-avalia­
ção).
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QUADRO 2

COLETA DE DADOS BÁSICOS

Numerar — Datar

I
NOTAS DE EVOLUÇÃOPLANOS

o que se pen- |

I

NOTA DE ALIA Y
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I
I

FICHA CLÍNICA ESTRUTURADA PARA A SOLUÇÃO DE 
PROBLEMAS — FLUXO DE INFORMAÇÕES

Adaptado de GRANT, R. — Journal, 
3: 27, 1971/72

j LISTA DE PROBLEMAS

Queixa principal
História da Doença Atual --------
Revisão sistemas e Anamnese Remota
Perfil Psicosocial
Anamnese Famiilar
Exame Físico
Exames Subsidiários
Consultoria 

Motivo da Baixa
Resumo da evolução por proble­
ma separado com descrição dos a- 
chados clínicos necessários para 
a continuidade do atendimento 
Manejo Ambulatória!
a) Necessidade de continuar inves­

tigação
bi Tratamento e Listagem da me­

dicação
c) Educação do Paciente

Colocar em primeiro lugar na Ficha 
Clinica

Lista de Problemas Extraídos da Co 
——leta de dados

• objetivo
— impressão clínica = 

sa sobre o problema 
plano: — diagnóstico

— tratamento
- educação

Formulados para cada problema em Assinalar o Número eo Título de ca- 
separado após análise da problemáti- da Problema

ca 'rolai do Paciente
1 I Partes:

Inclui planos para: ------——>-
a) Coleta de ruais informação (dados! — subjetivo 

de história, exame físico ou labo­
ratório).

b) tratamento
cj educação do paciente em relação 

ao problema específico (participa­
ção no manejo de sua doença).
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QUADRO 3 PROBLEMA

CATEGORIAS

arril-

QUADRO I — PICHA ESTRUTURADA PARA SOLUÇÕES DE PROBLEMA

I
DIFICULDADES NA IMPLEMENTAÇÃO

3.

10: 1-28. 1975R. Mcd. atm.. Porto Alegre

1.
2.

TUDO AQUILO QUE PREOCUPA AO MÉDICO. AO PACIENTE OU A 
AMBOS.

Diagnósticos definitivos
Sintomas
Estados fisiopatológicos que necessitam tratamento especial: 
mias cardíacas, insuficiência cardíaca 
Sindromes: nefrótico
Achado físico, laboratorial ou radiológico
Problemas psicológicos ou psiquiátricos
Prblemas sócio demográficos: mãe solteira, divórcio, falência, riscos 
de saúde (fumo).

•1.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
1 1 .

Preguiça em escrever;
Coleta insuficiente de dados básicos (maior dificuldade na prática da 
medicina)
Reconhecimento da necessidade de escrever. Falta de tradição sobre 
o valor da ficha clínica como instrumento de trabalho;
Aceitação da inovação;
Enfrentar problemas psicológicos dos pacientes;
Expor suas idéias aos colegas;
Reconhecimento do que não sabe («ignorância secundária»)
Modo de registro;
Mudança do «processo médico» atual: método lógico
Excelência no manejo;
Trabalho extra.

•1.
5.
6.
7.

1.
2.
3.
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