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Registo médico orientado por
problemas em medicina geral e
familiar: atualizacao necessaria

Ménica Granja,"? Concei¢do Outeirinho?

RESUMO

Os registos clinicos sdo uma componente fundamental dos cuidados médicos. Em medicina geral e familiar é privilegiada a organiza-
cdo dos registos segundo o método proposto por Lawrence Weed: o Registo Médico Orientado por Problemas (RMOP).

E tradicionalmente aceite que o RMOP é constituido por trés componentes: dados base, notas clinicas progressivas e lista de pro-
blemas. No entanto, ndo existe um padrdo de trabalho definido para a sua utilizacdo e, em Portugal, a bibliografia sobre a utilizagdo

do RMOP em Medicina Geral e Familiar carece de atualizagao.

Pretende-se com este documento sintetizar e compilar a informacao disponivel, revisitando o método para os médicos de familia
em exercicio e apoiando documentalmente a formacao pré e pds-graduada.

Palavras-chave: Medicina geral e familiar; Registos médicos; Registo médico orientado por problemas

INTRODUCAO
4 conhecida e reconhecida aimportancia dos registos
clinicos enquanto componente fundamental dos
cuidados médicos.! Como suporte informativo, os
registos devem refletir o mais corretamente possivel
o estado de satide da pessoa e permitir comunicar factos re-
levantes. Na atividade médica funcionam como auxiliar de
memoria, permitem a transferéncia de informacao para ou-
tras bases de dados e para relatérios médicos e contribuem
para articulacdo de cuidados, auditorias, gestdo da pratica
clinica, formacao e investigacao. Um registo organizado, para
além de permitir uma prética clinica adequada, pode ser
considerado, s6 por si, um documento cientifico.!

Em medicina geral e familiar (MGF), pela abrangéncia
e longitudinalidade de cuidados, é privilegiada a organi-
zagdo dos registos médicos segundo o método proposto
por Lawrence Weed nos anos 60 do século XX, mais co-
nhecido por Registo Médico Orientado por Problemas
(RMOP).! Como dizia Weed, “a forma como lidamos com
a informacao determina a forma como pensamos”.?

O RMOP tem o privilégio de atender aos cinco objeti-
vos operativos definidos por McWhinney.* Ou seja, permite
o0 acesso rapido aos dados bdsicos da pessoa, fornece da-
dos continuos sobre os problemas de satide, acompa-

1. Médica de Familia. Centro de Satide de S. Mamede Infesta, Unidade Local de Sau-
de de Matosinhos.

2. Professora auxiliar convidada (Unidades curriculares de Medicina Geral e Fami-
liar I e 11). Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Universidade do Porto.

3. Médica de Familia. USF Garcia de Orta, ACeS Porto Ocidental.
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nhando as diferentes consultas, possibilita a obtencdo de
dados para organizar medidas preventivas e contribui para
a formagao continua.

Reconhecem-se ainda outras virtudes do RMOP en-
quanto facilitador da relacdo médico-doente, melhoria da
performance da equipa de satide, aumento das oportunida-
des de intervencao de educacao para a satide e de empo-
werment da pessoa, o conhecimento do estado de controlo
da doenga, a possibilidade de caracterizar o perfil de consu-
mo de cuidados de satide, levando o médico muitas vezes a
entender a verdadeira natureza subjacente do problema.

O ordenamento da informacao clinica no método de
Weed facilita o conhecimento da pessoa e a reflexao sobre
os problemas de satide identificados, levando a tomada de
decisdes de intervengdo. O RMOP é€, pois, um sistema de
resolucao de problemas.

E tradicionalmente aceite que o RMOP é constituido por
trés componentes: dados base, notas clinicas progressivas e
lista de problemas. No entanto, ndo existe um padrao de tra-
balho definido para a sua utilizacdo.* Em Portugal encon-
traram-se dois documentos orientando para a utilizacao do
RMOP em geral. Ambos sao antigos (1991 e 2000), de dificil
acesso e estdo ja algo desadaptados a prética atual.>¢ Duas
publicacées mais recentes orientam para a utilizacdo das
notas clinicas progressivas na sua estruturagao SOAP™®

Torna-se, assim, pertinente revisitar este método, com-
pilando num s6 texto a informacgao dispersa e comple-
tando-a. Pretende-se obter um documento-guia pratico e
que possa apoiar a formacao pré e pds-graduada sobre re-



gistos médicos, bem como ser uma oportunidade de atua-
lizacdo do conhecimento.

Dados base

Os dados base da pessoa devem incluir, entre outros, a
identificacdo da pessoa, nome e/ou titulo pelo qual prefe-
re ser tratada, escolaridade, habitos saudaveis e nocivos,
movimentos migratérios, composicao do agregado fami-
liar, identificagdo de recursos sociais e familiares, de even-
tuais apoios e cuidadores informais, condi¢des de habita-
¢ao, antecedentes familiares e pessoais, incluindo histéria
familiar, social elaboral e as patologias, com respetivos tra-
tamentos médicos e cirtirgicos, medicacdo prolongada e se-
quelas resultantes, incapacidades e grau de dependén-
cia/autonomia, histéria ginecoldgica e obstétrica nas mu-
lheres, alergias, estado de imunizacdo e realizacdo de ras-
treios preconizados. Os interesses e atividades e as relacoes
sociais e familiares tém aqui o seu local de registo.

Sendo um conjunto de dados pregressos que, na sua
maioria, se preconiza serem colhidos numa primeira con-
sulta, estando é uma seccao estdtica, devendo sofrer atua-
lizac6es ou adendas sempre que oportuno. Sao exemplo
comum as mudancas na situacao laboral, a ocorréncia de
novos antecedentes familiares, a alteracdo de héabitos no-
civos, como o tabagismo ou o consumo de élcool, ou mes-
mo a adoc¢do de habitos saudéveis.

Notas clinicas progressivas

As notas clinicas progressivas (ou notas de seguimen-
to) sdo os registos de cada consulta e organizam-se numa
estrutura de quatro itens designada pelo acrénimo SOAP.
A abordagem da pessoa numa consulta tem como base a
gestdo destas notas de seguimento.

O S corresponde a «subjetivo» e inclui os motivos de con-
sulta, interessando registar nao s6 os motivos que a pessoa
refere expressamente como tal, mas também aqueles que
eventualmente estejam apenas implicitos, nomeadamente
aqueles que a pessoa por vezes revela apenas no encerrar
da consulta. O contexto também deve ser registado: se é
uma consulta com o médico de familia (MF), programada
ou ndo programada, se é de intersubstituicao e de quem foi
a iniciativa (prépria pessoa, ME enfermeiro, outro profis-
sional de satde, cuidador ou outro). Segue-se a anamnese
com esclarecimento e caracterizacao de eventuais sinto-
mas, queixas e sentimentos (da agenda da pessoa), assim
como o resultado da exploracao de questoes levantadas pelo
médico sobre a satide global restante bem como relativas a
agenda do médico. E ainda incluido neste item a explora-

QUADRO I. Contetido do item «Subjetivo» das notas

clinicas progressivas

Subjetivo

Contexto
Intersubstituicdo/outra
Consulta programada/outra
Iniciativa médica/de enfermagem/outra

Fonte da informacgao

Motivos de consulta
Expressos / reais

Anamnese, incluindo sentimentos
Agenda da pessoa
Agenda do médico

Perspetiva e expectativas da pessoa

Recursos identificados pela pessoa

¢do da perspetiva da pessoa sobre os seus problemas, as suas
expectativas e a avaliacao que faz dos recursos de que dis-
pOe para resolver os seus problemas (Quadro I).7?

O O corresponde a «objetivo». Nesta drea devem ser regis-
tadas as informacoes factuais e objetivaveis, relativas a pessoa,
como os dados do exame objetivo dirigido a natureza da con-
sulta. O conceito de exame objetivo dirigido, ou orientado,
opoe-se ao de exame standard ao ter em conta a pessoa e o
tipo de problema ou de vigilancia que o traz a consulta. Pode,
assim, variar entre um exame mais dirigido (no caso de pro-
blemas simples e/ou especificos) e um exame completo (como
no exame do recém-nascido) ou no estudo de quadros sisté-
micos. No O registam-se ainda resultados de meios comple-
mentares de diagnoéstico relevantes eventualmente apresen-
tados na consulta, bem como resultados da aplicacdo de es-
calas ou questiondrios. Nao sendo um ponto consensual, tem
sido recomendado que neste item se inclua, ainda, a infor-
macao clinica de outros prestadores (notas de alta de outros
niveis de cuidados, relatérios ou registos de outras consul-
tas).5” E também no O que faz sentido ser registado, quando
relevante, quem acompanha a pessoa a consulta (Quadro II).

O Adeve espelhar a avaliagao que o médico faz dos pro-
blemas da pessoa identificados na consulta em questao.
Tal como na lista de problemas, os problemas devem ser
registados segundo o seu mais alto grau de resolug¢dao no
momento. Assim, poderao ser registados diagndsticos bem
definidos, problemas de satide ou ainda sinais ou sintomas
a esclarecer. Para cada problema, se aplicavel, deve ser es-
pecificada a lateralidade, gravidade, grau de controlo e
evolucdo.’ Também, sempre que aplicdvel, podem ser co-
locadas neste item hip6teses de diagndsticos e diagnosti-
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QUADRO II. Contetido do item «Objetivo» das notas

clinicas progressivas

Apresentacao
Acompanhado (por quem) ou ndo

Exame objetivo

Resultados relevantes de meios complementares de
diagnéstico

Informacao clinica de outros prestadores

Resultados de aplicacdo escalas/questionarios

Resultados de aplicacdo de instrumentos de avaliacao
familiar

QUADRO lIl. Contetudo do item «Avaliacdo» das notas
clinicas progressivas

Avaliacao

Tipo de vigilancia
Saude infantil e juvenil
Salde materna
Planeamento familiar
Hipertens&o arterial
Diabetes
Outra

Problemas identificados na consulta
Lateralidade
Gravidade
Controlo
Evolucao

cos diferenciais. Apenas devem ser listados no A os pro-
blemas identificados e abordados na consulta em causa.
E a partir do A que se constréi a lista de problemas mas,
como veremos adiante, nem todos os problemas do A da
consulta transitam para alista de problemas da pessoa. No
caso de consultas de vigilancia, no A cabe também o re-
gisto do tipo de vigilancia em causa (Quadro III).

No P deve estar contido o plano de atuacdo ou interven-
¢do acordado entre médico e doente. Para cada problema de-
vem ser registados os procedimentos e intervencoes reali-
zados na consulta e propostos para o imediato o querespeita
ainvestigacdo diagndstica,'® a terapéutica (farmacolégica ou
nao), os aconselhamentos e intervengdes motivacionais, os
procedimentos preventivos (primdrios, secundérios e ter-
cidrios) e a mobilizacdo de recursos necessarios (familiares,
sociais e institucionais). Os «cuidados antecipatérios» pre-
conizados na vigilancia de satide infantil e juvenil sdo pro-
cedimentos de aconselhamento e devem ser incluidos nes-
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QUADRO IV. Contetido do item «Plano» das notas
clinicas progressivas

Plano

Plano de estudo (investigacao diagnéstica)

Plano terapéutico
Farmacoldgico ou ndo

Prazo
Curto | Plano educacional
Médio | Plano preventivo
Longo | Recursos a mobilizar

Referenciagoes

Certificados e outros documentos emitidos

Consultas agendadas
Com médico de familia
Com outros prestadores

Respostas a e-mails

Notas / reflexées do médico

te item. Além das intervencdes previstas a curto prazo, de-
vem ainda ser registadas as intervencoes previstas ou reco-
mendadas a médio e alongo prazo (Quadro IV).

No P, o registo das intervencdes a implementar para
cada problema identificado em A deve ser sistematizado
e hierarquizado de acordo com a carga de doenca ou grau
de importancia para a pessoa e 0s recursos disponiveis ou
mobilizaveis. Registam-se, também, todos os procedi-
mentos e intervencdes a desenvolver, no ambito da abor-
dagem global (biopsicossocial) de satide da pessoa.

Cabe aindaneste item o registo de referenciacdes a outros
prestadores, de documentos emitidos (certificados de inca-
pacidade tempordria, relatérios, etc.) e de consultas agenda-
das parareavaliacdo, vigildncia de satide ou noutros niveis de
cuidados. As notas e reflexdes do médico sobre a pessoa e a
sua circunstancia, assim como eventuais falhas a corrigir na
consulta seguinte também tém lugar no P. Hoje em dia, com
apossibilidade de comunicac¢do néo presencial (e-mail e te-
lefone) entre médicos e doentes, o feedback dado pelo médi-
€O a pessoa por estes canais deve também ser registado no P

Lista de problemas

A lista de problemas é um resumo dos problemas rele-
vantes da pessoa e é referida por Weed como sendo uma es-
pécie de indice dos restantes registos.'* Por este motivo, é
considerada, isoladamente, como o componente mais im-
portante do RMOP. Nao hd uma defini¢ao consensual sobre
0 que constitui um problema de satide. Um problema pode



formacao

ser considerado “tudo aquilo que
preocupa o médico, o doente, ou
ambos”!! ou tudo o que for impor-
tante nos cuidados da pessoa.’ Os

avaliacao familiar

QUADRO V. Local de registo dos resultados da aplicagcdo dos instrumentos de

Notas clinicas progressivas

problemas devem ser listados ao L - Dados
. ) ~ Instrumentos de avaliacao familiar .
mais alto nivel de resolucdo a cada bésicos S (o] A P
momento, podendo coexistir sin- Genograma X X a)
tomas ou sinais para os quais (ain- | Ciclo de vida familiar de Duvall X
3?) na,o @usta uI.na expgi:a(;ao Eu Biopatografia / Linha de vida de Medalie X
iagnostico preciso, problemas fa- Psicofigura de Mitchell

miliares (como doengas ou confli-

Circulo familiar de Thrower

tos), problemas psicolégicos ou so-

Apgar familiar de Smilkstein

ciais (como a pobreza ou o desem-

Risco familiar de Segdvia-Dryer

prego) e diagndsticos ja estabele-
cidos."® Assim, alista de problemas

Risco familiar de Garcia-Gonzalez

é uma componente dinamica, de-

Escala de readaptacéo social de Holmes e Rahe

vendo ser atualizada sempre que

Dinamica familiar de Minuchin

problemas sao resolvidos ou iden- Eco-mapa

tificados de novo e sempre que um Modelo de Olsen

X| X | X | X| X|X|X|X|X

dos problemas listados é revisto e
passaaintegrar umnovo problema
ou diagndstico.!

Cada problema listado deve ser designado de modo
completo (incluindo, se aplicdvel, etiologia, estadio, late-
ralidade e grau de controlo), consistente e rigoroso. Exis-
tem recomendacdes para que os sistemas informaticos
ndo forcem a classificagdo dos problemas da lista* e que
disponham de possibilidade de notas em texto livre.!

Amera classificacao/codificacdo dos problemas da pes-
soa, sem a sua descric¢do, é redutora, porquanto informa
sobre ainclusdo da pessoa numa entidade nosologica mas
ndo documenta de forma adequada o problema de satide
no individuo em particular.®

Para cumprir a sua fungao de indice ou de resumo nem
todos os problemas da consulta devem transitar para a lis-
ta de problemas, devendo ser excluidos os problemas mi-
nor, isolados e/ou autolimitados. Este tipo de problemas é
apenas registado no A da consulta em que surgir e podera
eventualmente ser arquivado enquanto episédio de cuida-
dos (funcionalidade de algumas aplicacoes informaéticas).

Os problemas que devem constar da lista sao as doencas
crénicas ou recidivantes, as doencas com mau progndstico,
os problemas que condicionaram tratamentos cirtirgicos,
internamentos ou incapacidades, bem como aqueles que,
ainda que resolvidos, possam condicionar a satide ou as de-
cisdes terapéuticas futuras. A decisdo sobre que problemas
devem integrar oundo alista obedece ao juizo clinico domé-
dico e é por vezes dificil de tomar. Na diivida sobre a impor-

a) Em situagées de reavaliagdo perante os critérios de Janet-Christie-Seely.

tancia de um novo problema pode a decisao ser adiada e re-
vista posteriormente. Existem recomendac6es para que se-
jam criadas localmente regras quanto ao tipo de problemas
a incluir na lista, assim como a uniformizagdo da termino-
logia a usar, de modo a tornar coerentes os registos de doen-
tes que circulam entre diferentes prestadores.* Se existir esta
coeréncia interprofissional, pode dizer-se que quanto maior
alista de problemas maior a complexidade de um doente.

Os problemas da lista sao, por fim, classificados como
«ativos» ou «passivos», conforme, respetivamente, afetem
a pessoa a data ou se encontrem resolvidos, mas tendo o
potencial de voltar a afetar a pessoa ou de condicionar de-
cisoes clinicas. Também esta classificacdo dos problemas
é dinamica e um problema passivo num dado momento
pode tornar-se ativo mais tarde (e vice-versa).

E sugerido porWeed que cada problema da lista seja nu-
merado por ordem de importancia e seja depois ligado as
notas clinicas progressivas. Esta numeracao, se bem que
util quando coexistem multiplos problemas, na pratica
pode ser dificil de concretizar. Ha problemas que desapa-
recem, porque resolvidos ou integrados noutros. A propria
ordem de importancia pode ser dificil de estabelecer e,
por vezes, alistagem por ordem cronoldgica pode ser mais
util. As listas de problemas devem ser periodicamente re-
vistas, em funcdo da complexidade de cada doente. Sdo
momentos chave para esta atualizacdo o primeiro e o ul-
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formacao

timo passos da consulta,'? a elaboracao de relatérios cli-
nicos e de cartas de referenciagao, a rececao de informa-
¢ao de outros niveis de cuidados e qualquer momento de
reavaliacdo da situagdo clinica da pessoa.

Avaliacao familiar

Ainclusao dos resultados dos métodos de avaliacao fa-
miliar nos registos clinicos ndo tem uma localizacdo pré-
-definida. Quando hé indicacao para a utilizacao destes
métodos, na maioria dos casos devem ser registados no O,
enquanto resultado da aplica¢do de uma escala ou ques-
tiondrio. As exce¢oes poderdo ser o genograma, a linha de
vida de Medalie e o Ciclo de vida familiar de Duvall, cuja
localizacao natural serd nos dados base (Quadro V).

CONCLUSAO

A importancia dos registos médicos na prestacdo de
cuidados de satide é reconhecida. O RMOP é o sistema de
registos adotado pela MGF e foi definido h4 mais de 50
anos. Em Portugal, a bibliografia sobre a utiliza¢do do
RMOP em MGF carece de atualizacao.

Embora a versatilidade do RMOP permitisse a sua uti-
lizacdo em sistemas informaticos, as plataformas desen-
volvidas em Portugal apresentam ainda vérios constran-
gimentos e dificuldades na sua completa aplicagdo tal
como foi concebido por Weed.! Neste documento revisi-
ta-se o RMOP e compila-se a informacao sobre o contetd-
do de cada um dos seus componentes para apoiar os MF
em exercicio e a formacao pré e pés-graduada.

SeWeed dizia “N6s nao cuidamos de registos, cuidamos
de pessoas, mas os registos ndo podem ser separados dos
cuidados”,? pode-se acrescentar que se a MGF e os MF ndo
cuidarem dos seus registos € a prestacdo de cuidados que
estd comprometida.
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ABSTRACT

PROBLEM-ORIENTED MEDICAL RECORD IN FAMILY PRACTICE: A NECESSARY UPDATE
Medical records are a key component of health care delivery. In family practice, the preferred approach to structure medical records
is based on the method proposed by Lawrence Weed’, the ‘Problem-oriented medical record’.

It is generally accepted that the ‘Problem-oriented medical record’ comprises three components: baseline data, progressive clinical
notes and list of problems. Nevertheless, there is a lack of standards on how to use these sections and, in Portugal, the bibliography

on the use of ‘Problem-oriented medical record’ needs updating.

This document aims to synthesise and compile the information available, revisiting Weed's method for practising family physicians

and supporting pre- and postgraduate training.

Keywords: Family practice; Medical records; Problem-oriented medical records
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