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Os autores tém realizado todos os esforgos para
localizar e indicar os detentores dos direitos de autor
das fontes do material utilizado. No entanto, se alguma
omiss&o ocorreu, terdo a maior satisfacdo de, na
primeira oportunidade, reparar as falhas ocorridas.

A medicina é uma ciéncia em permanente atualizacao
cientifica. A medida que as novas pesquisas e a
experiéncia clinica ampliam nosso conhecimento,
modificagdes sdo necessarias nas modalidades
terapéuticas e nos tratamentos farmacoldgicos. Os
autores desta obra verificaram toda a informag&o com
fontes confidveis para assegurar-se de que esta é
completa e de acordo com os padrdes aceitos no
momento da publicag&o. No entanto, em vista da

possibilidade de um erro humano ou de mudancas nas
ciéncias médicas, nem os autores, nem a editora ou
qualquer outra pessoa envolvida na preparagdo da
publicacdo deste trabalho garantem que a totalidade da
informag&o aqui contida seja exata ou completa e ndo se
responsabilizam por erros ou omisses ou por resultados
obtidos do uso da informac&o. Aconselha-se aos leitores
confirmé-la com outras fontes. Por exemplo, e em
particular, recomenda-se aos leitores revisar o prospecto
de cada farmaco que planejam administrar para certificar-
se de que a informagdo contida neste livro seja correta e
ndo tenha produzido mudangas nas doses sugeridas ou
nas contra-indica¢Ges da sua administracdo. Esta
recomendacdo tem especial importancia em relacdo a
farmacos novos ou de pouco uso.
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IINTRODUQAO

The good physician treats the disease
but the great physician treats the patient
who has the disease.

Sir William Osler

A preocupagao de ser um médico voltado para as pessoas, interessado pelos seus problemas e prestando-
lhes um cuidado humanizado, inicia muito antes do curso de medicina. Vem de valores familiares, de
caracteristicas da personalidade, de experiéncias de vida e de influéncias de modelos internalizados, a
partir de pessoas, professores, livros, filmes, entre outros. Mas apenas isso ndo basta para desenvolver
uma abordagem centrada na pessoa. Necessitamos, também, de um método que garanta implementar
essa ahordagem de forma sistematizada e que se incorpore as tecnologias das relagbes do médico, para
que de fato aconteca uma mudanca de atitude.

Em geral, durante a graduag&o e mesmo na especializa¢o, nenhuma disciplina trata do tema do cuidado e
da relacdo do médico com quem esta doente de forma aprofundada, construindo ou apresentando instru-
mentos ou metodologias a serem incorporados na bagagem tecnoldgica médica.! Predomina sempre uma
preocupacdo explicita com o “saber cientifico” sobre a doenca, seu diagnastico e tratamentos, deixando de
lado o “saber sobre a pessoa-que-busca-ajuda e sua doenca”.
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0 ensino nas escolas médicas enfatiza uma abordagem centrada na doenca e, por conseguinte, centrada
no médico. De acordo com esse modelo, os médicos “acertam” ou “identificam” as queixas dos doentes e
buscam informagdes que irdo ajuda-los a interpretar a doenca da pessoa com seu proprio arcabougo de
referéncia: o conhecimento cientifico e os conceitos da medicina incorporados a pratica.

As doengas, neste modelo de abordagem, séo entidades especificas que tém uma existéncia separada de
quem as sofre. Sinais e sintomas sdo catalogados, levando ao diagnastico e a prescricdo de um tratamento
apropriado. Um indicador de sucesso é um diagndstico preciso, como, por exemplo, infarto, acidente vascular
cerebral (AVC), carcinoma do colo, abuso infantil, risco de suicidio ou alcoolismo. Na busca desse propdsi-
to, 0s médicos utilizam um método desenhado para obter informacdes objetivas das pessoas, onde a agen-
da e 0 modelo explicativo sdo definidos pelo médico.

O diagndstico - uma vez estabelecido - pode limitar a abordagem e fazer com que 0 médico se desinteresse
pelos aspectos que ndo se encaixam naquele diagndstico em especial. Entdo, um diagndstico pode funcio-
nar como “uma profecia que realiza a si propria”, diminuindo a capacidade do médico se relacionar com o
outro como uma pessoa.”

O tipo de abordagem a ser utilizado no cuidado das pessoas por parte do médico deve levar em
conta aspectos culturais, pessoais e o tipo de problema ou situacéo que levou a pessoa a procu-
rar auxilio. Isso significa que 0 modelo de ahordagem deve ser adaptado a esses aspectos, mas,
independentemente do modelo utilizado para cada situagéo, o médico e a equipe devem ter
sempre como pano de fundo o modelo centrado na pessoa.

I OBJETIVOS

Ao final do capitulo, o leitor sera capaz de:

» Diferenciar a abordagem centrada na pessoa da abordagem centrada no modelo biomédico;

= Reconhecer cada passo do método clinico que guia a abordagem centrada na pessoa;

» Identificar em qual situagdes estas abordagens (centrada na pessoa e centrada no médico) melhor se
aplicam, decidindo pela mais adequada a partir das necessidades da pessoa;

» Utilizar-se da abordagem centrada na pessoa, estabelecendo as necessidades e o plano de cuidado
com a participacdo ativa daquele que busca ajuda;

»  Compreender e evitar as dificuldades que eventualmente possam estar presentes na conducéo do
cuidado, através da abordagem centrada na pessoa.
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B CASO CLINICO

Jodo Mario vem ao consultdrio de seu médico, acompanhado pela esposa.

O Médico - Bom tarde, Jodo Mario. Entre. Sua esposa pode aguardar na sala de espera. Se for
preciso, iremos chama-la. Sente. Vocé veio fazer a revisdo do seu problema pulmonar?
Jodo Mério - Isso mesmo Doutor.
Médico - V4 até a mesa de exames, para que eu possa examina-lo, verificar sua pressao, escu-
tar seu pulméo, coragdo... O médico examina Jodo Mario e retorna a sua mesa de trabalho.
Médico - Bem, vou Ihe pedir alguns exames e fazer novamente algumas recomendagdes...
Jodo Mario - Doutor, eu estou com dor no peito e muita falta de ar...
Meédico — Ah! Sim? Conte-me como é essa dor... E em aperto? Piora quando realiza algum
esforco?
Jodo Mario - A dor iniciou alguns dias, apds a falta de ar ter piorado...é constante, em todo peito
e ndo piora com o esforco.
Médico - Bem, provavelmente é uma dor muscular. Vou |he receitar um antiinflamatério néo-
hormonal e paracetamol, e vamos ver se melhora.
Jodo Mério: - Esta bem, Doutor.
A consulta se encerra com 0 médico orientando retorno em 15 a 20 dias para nova revisao.

B ABORDAGEM MEDICA CENTRADA NA PESSOA

Vérios autores tém colocado que a tarefa principal da medicina no século XXI seré a descoberta da pessoa.
A medicina tera de encontrar as origens da doenga e do sofrimento e, com esse conhecimento, desenvolver
métodos para aliviar a dor, diminuir danos, reduzir o sofrimento e, a0 mesmo tempo, revelar o poder da
propria pessoa, assim como nos séculos XIX e XX foi revelado o poder do corpo e da mente ?

Uma atuacdo centrada na pessoa é considerada fundamental para um bom desempenho de
qualquer profissional da area da salde, mas ao médico de familia e comunidade (MFC) € im-
prescindivel para as mudangas ocorridas na sociedade nos séculos XIX e XX. Soma-se as mu-
dancas a faléncia dos modelos convencionais da assisténcia e da educagdo médica em dar
conta das necessidades da prética didria, por serem incompletos e pouco abrangentes. Com
iss0, torna-se necessario utilizar uma nova abordagem para os problemas de satde, de modo a
reduzir a insatisfacdo das pessoas e a frustracdo dos profissionais, proporcionando um cuidado
adequado e significativo.



Uma mudanca importante é, atualmente, as pessoas desejarem mais igualdade no relacionamento com
seus médicos, esperando tomar parte ativa nas decisées sobre seu cuidado de salde. Muitas pessoas,
porém, principalmente as idosas, ainda mantém valores tradicionais e preferem uma abordagem centrada
no médico, geralmente expressa por frases como “o doutor sempre sabe mais” ou “o senhor decide”. Essa
posicao deve ser respeitada, embora existam trabalhos*® mostrando que uma atuacdo centrada na pes-
soa, se comparada aos modelos tradicionais, apresenta resultados mais positivos, tais como:

®  aumenta a satisfacdo de pessoas e médicos;

» melhora a aderéncia aos tratamentos;

» reduz preocupacdes;

= reduz sintomas;

= diminui a utilizag&o dos servigos de salde;

»  diminui queixas por ma-pratica;

»  melhora a salide mental;

» melhora a situacéo fisioldgica e a recuperacdo de problemas recorrentes.

Outros estudos realizados® reforcam a concluséo de que, em atengéo priméria a satde, as pessoas dese-
jam fortemente um cuidado centrado na pessoa, com comunicagdo, parceria e promogao da saude. Tais
estudos mostram também que os médicos devem ser sensiveis e atentos a quem tem preferéncia pela
abordagem centrada na pessoa — individuos mais vulneraveis psicossocialmente ou que estdo se sentindo
particularmente mal. Esses estudos concluem ainda que a percepcdo, por quem é atendido, dos compo-
nentes da abordagem centrada na pessoa pode ser medida com seguranca e predizer diferentes resulta-
dos; se os médicos ndo proporcionam essa abordagem, a pessoa vai sentir-se menos satisfeita, menos
capaz e pode ter seus problemas agravados e com altas taxas de referéncia.

Para ilustrar que o desejo e a necessidade de mais interagéo séo fatos cada vez mais presentes na socie-
dade, citamos uma matéria publicada no jornal Zero Hora, Caderno Vida,” que teve como tema principal a
participacdo das pessoas nas consultas. O caderno trazia um texto do médico sanitarista, escritor e colunista
do jornal Zero Hora (ZH), Moacir Scliar, “O novo paciente ja ndo é tdo paciente”. Neste mesmo Caderno de
ZH, José Goldenberg, clinico, reumatologista, professor livre-docente da Universidade Federal de S&o Pau-
lo/EPM e vice-presidente do Hospital Israelita Albert Einstein, de S&o Paulo, trata sobre o0 assunto no texto
“Tecnologia x Humanizagdo — como conciliar essa equacdo”. Apresenta, além de depoimentos de pessoas
e um quadro intitulado “Problemas de Relacionamento”, dicas sobre como aproveitar e participar mais da
consulta, abordando “que médicos e pessoas erram e o que fazer sobre isso”. No texto, Scliar escreve que
“[...] existe um termo em medicina que corre o risco de se tornar obsoleto. Esse termo é paciente”. O autor
discorre a partir dai sobre a realidade que exige mudangas na relagdo do médico com as pessoas que
atende, mas mantém o termo paciente ao longo do texto (relagdo médico-paciente), o que, de certa forma,
mostra o enraizamento do uso dessa palavra e as dificuldades para supera-lo. Goldenberg, por sua vez,
ressalta a importancia do vinculo e da confianca como base para um cuidado adequado.

0 médico de familia e comunidade (MFC), para alcangar uma atuagao de acordo com os principios funda-
mentais que regem essa especialidade (Quadro 1), deve utilizar o método clinico centrado no paciente
(MCCP) como modelo para garantir uma abordagem integral dos problemas de satde das pessoas. Os
principios relacionados no Quadro 1 s&o considerados fundamentais, mas a partir deles, outros principios
ou objetivos podem ser desenvolvidos na pratica do MFC.
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Quadro 1

0S PRINCIPIOS DA MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

0 médico de familia é um clinico qualificado

A medicina de familia € influenciada por fatores da comunidade

0 médico de familia e equipe s&o recursos de uma populacao definida
A relagéo médico-pessoa é fundamental no desempenho do MFC

Fonte: Rakel (1998)%; McWhinney (1972)°; Associagdo Galcha de Medicina de Familia e Comunidade.

Apesar de todas as reflexdes e discussdes sobre trabalho em equipe, 0 médico no Brasil continua a ocupar
papel fundamental na prestacdo do cuidado a sadde, sendo 0 “recurso” mais solicitado e utilizado no “car-
dapio” dos servicos de satde. No Servico de Sadde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo (SSC-
GHC), em Porto Alegre, RS, 0 médico de familia e comunidade € responséavel por 84,6% dos atendimentos

prestados,” embora estejam presentes outros profissionais da sadde nas equipes.

Mesmo com essa presenca significativa, a participacdo médica deixa a desejar na mudanca do modelo
assistencial e no método de abordagem dos problemas de satde. A maioria dos médicos continua a atuar
no modelo biomédico, embora talvez desenvolvendo uma prética mais “humanizada” e ‘integral”, ainda que
sem a profundidade e a estrutura necessarias e ndo utilizando a consulta, o trabalho em equipe e a rede

social de forma eficaz o suficiente para ser considerada centrada na pessoa.

LEMBRAR

Apesar de todo o progresso, desenvolvimento tecnoldgico e conhecimento, o evento central
da vida profissional do médico, e especialmente do médico de familia, continua a ser a con-
sulta e, por conseqiiéncia, essa se torna o ato principal do seu processo de trabalho. Surge,
entdo, como desafio para a medicina contemporanea integrar a medicina baseada em evi-
déncias, o atendimento centrado na pessoa e o trabalho em equipe no processo de producéo
de cuidado. Para que ocorra essa integracao, & necessario construir um modelo que, além
de incorporar esses diversos aspectos, se aproprie de elementos conceituais de outras are-
as do conhecimento e proporcione efetivamente uma ruptura com o modelo tradicional.

Aabordagem centrada na pessoa tem como referenciais tedricos principais os relacionados a seguir, 0s

quais ndo aprofundaremos, mas que estdo disponiveis em “A Pessoa como Centro do Cuidado”:*?

»  cuidado;

B pessoa;

= modelos de abordagem médica;
= tecnologia na medicina;

m  processo de trabalho em salde;
= pratica médica;

= ‘consultagem”;

m  processo de cuidar.




Buscando quebrar paradigmas e romper com o tradicional, baseado na proposta da Ensinagem,” o
autor estabeleceu uma relagéo entre professor e médico, aluno e pessoa-que-busca-ajuda, ensino e
cuidado, aula e consulta, desenvolvendo e propondo, a partir dessa viséo sistémica, o (novo) termo
“consultagem” para denominar o encontro entre médico e pessoa, 0 fazer consulta, como parte do
processo de cuidar em sadde.

Consultagem é “uma pratica social entre médico e pessoa, com troca de conhecimentos,
com um contrato, baseada na parceria, na busca de construir o cuidado através de acdes
dentro e fora do consultério, de ambas as partes”. Nessa pratica, 0 médico e a pessoa bus-
cam apreender sobre os problemas de sadde, refletir sobre suas repercussées, suas rela-
¢cOes e determinacfes no processo de cuidado.

B

2. Qual das op¢des a seguir melhor caracteriza os resultados de uma atuagao centrada na
pessoa?

A) Reduz sintomas e melhora problemas cronicos.

B) Melhora a salide mental das pessoas.

C) Aumenta aderéncia as intervencdes propostas e a satisfagdo de médicos e pessoas.
D) Todas as opcdes estdo corretas.

Resposta no final do capitulo

3. Quais sdo os aspectos que devem ser considerados no diagnéstico, a partir da abordagem
centrada na pessoa?

4. Destaque alguns resultados reconhecidamente positivos e diferentes dos apresentados pe-
los modelos de atendimento centrado no médico.
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6. Com relacdo a abordagem centrada na pessoa, é correto dizer que:

A) depende exclusivamente das caracteristicas pessoais do médico;

B) deve ser sempre utilizada, independente de aspectos culturais, pessoais ou enfermida
de que acomete a pessoa;

C) é intensamente trabalhada nos cursos de graduacdo médica;

D) é fundamental para a atuacdo do médico de familia e comunidade.

Resposta no final do capitulo

7. Comente os principios que devem reger a medicina de familia.

B O METODO CLINICO DE ABORDAGEM
CENTRADO NO PACIENTE

Ao revisar a histéria da medicina, constata-se que a ambivaléncia entre ver quem busca cuidado como
pessoa ou como paciente, entre o discurso de uma abordagem centrada na pessoa e uma prética centrada
na doenca ou no médico, ocorre ha tempo. No livro The Cambridge lllustrated History of Medicine,** ha um
relato de que, no final do século XVIII e inicio do XIX, a introducdo do pensamento cientifico e a sistemati-
zagdo dos mecanismos das doencas - além das praticas tradicionais pouco efetivas de lidar com a doenca
através de medicamentos da época (infusGes e laxativos) - fizeram com que os médicos se tornassem
céticos quanto a possibilidade de trata-las com drogas. Tal ceticismo é denominado terapéutica niilista, que
vem do vocabulo niilismo, significando rejeicdo as crengas existentes; no caso, rejeicdo a todos 0s tipos
de tratamentos empiricos empregados na época.

A terapéutica niilista negou por completo, desacreditou os tratamentos empiricos propostos até entéo. Os
niilistas tiveram, na segunda metade do século XIX, poder e influéncia na medicina académica, ‘[...] ensi-
nando a geracdes de estudantes médicos que a real fungéo da medicina era acumular informagdes cienti-
ficas sobre o corpo humano, mais do que curar”.** O niilismo terapéutico teve inicio em grandes centros
médicos europeus por volta de 1840. Dietl* disse:

‘A medicina como uma ciéncia natural ndo pode ter a tarefa de inventar panacéias e descobrir
cura milagrosa que enxote a morte, mas, em vez disso, deve ter de descobrir as condi¢des sob
as quais as pessoas adoecem, melhoram e perecem em um mundo dependente de uma dou-
trina na qual a condicdo humana esta baseada cientificamente sobre 0 estudo da natureza, da
fisica e da quimica.”



’ LEMBRAR

O ver 0 paciente como pessoa ndo é recente. Surgiu como doutrina no ano de 1880 e
estendeu-se até a Segunda Guerra Mundial, fazendo surgir o “médico de cabeceira”, em
contraponto ao movimento niilista (1841) que dominava as academias médicas. A idéia é
bem representada por G. Ganby Robinson*s em seu livro “The Patient as a Person - A study
of the social aspects of illness”, com a primeira edicdo publicada em maio de 1939, no qual
ele relata estudos de casos considerando as enfermidades ndo so clinicamente, mas tam-
bém sob seus aspectos biopsicossociais. E um trabalho interessante, no qual foram estuda-
dos 174 pacientes admitidos no Hospital John Hopkins com diversas patologias. Robinson*®
talvez tenha sido um dos primeiros a buscar explicitar as repercussdes da doenca na pessoa
e na prestagdo do cuidado médico.

Com a supremacia do modelo proposto por Abraham Flexner, a partir de 1910, houve uma maior valoriza-
cdo de hospitais e da tecnologia, considerados suficientes para resolver os problemas de salde, deixando-
se de lado outros instrumentos da pratica médica e o paciente como pessoa.

Em 1910, 0 educador americano Abraham Flexner fez uma avaliagdo do ensino médico nos Estados Unidos
e Canada, e concluiu que, das 155 faculdades de medicina existentes, 120 apresentavam condi¢des péssi-
mas de funcionamento. O relatdrio de Flexner, Medical Education in the United States and Canada, teve o
efeito de um terremoto, e nos anos seguintes, a quase totalidade das instituicdes por ele criticadas fechou
suas portas. Esse modelo foi amplamente difundido pelo mundo, contando para isso com apoio da Funda-
¢do Rockefeller, da qual um irm&o de Flexner era diretor.

Mas, afinal, como a medicina, como o médico vé a pessoa? Qual o uso pratico que o médico faz desse
conceito? Qual sua repercussao na relacdo médico-pessoa, quando nos referimos aos seres humanos que
atendemos e nomeamos pacientes?

O paciente é um papel a ser assumido pela pessoa quando esta doente, portanto, paciente define como deve
se comportar uma pessoa que esta doente. Mas a definico de paciente retira os aspectos volitivos, a autono-
mia da pessoa, determina um comportamento, transforma a pessoa num individuo e se contrapde a propria
definicdo de pessoa, dentro da abordagem dos problemas de salide da pessoa-que-husca-ajuda e na partici-
pacdo que se espera da mesma na producdo da saude. A esse fato é acrescido outro, que pode-se dizer que
0 agrava, com um grande simbolismo, representado na pratica médica pelo habito de nomear as pessoas pelo
nlmero do leito onde estéo (“Fui ver 0 321") ou pela doenca os afeta (“atendi uma hepatite”).

Parece que existe um consenso sobre o paciente e seu papel no processo de cuidar da sadde. Inclusive
0s textos médicos que tratam das estratégias para aumentar a aderéncia das pessoas aos tratamentos
e a sua colaboragdo com 0s mesmos, ressaltam a relagao médico-paciente como fundamental, definindo
inclusive papéis e tarefas pertinentes a cada um desses personagens. Tais textos, porém, preocupam-se
com o paciente sempre como alguém sofredor de uma acao, por exemplo, a prescri¢do, e com os fatores
que interferem na aderéncia do paciente ao tratamento. Mesmo Stewart,* que propde uma nova aborda-
gem da pessoa-gque-busca-ajuda vendo o paciente como pessoa inteira, intitulou seu livro de “Medicina
centrada no paciente”.
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LEMBRAR

Na definicdo de paciente relacionada a satde,® aparece o uso do vocabulo pessoa, portan-
to, paciente pressupde “pessoa doente”, sem que com isso ela perca ‘[...] independéncia,
livre-arbitrio, acdo de acordo com sua vontade e respeito aos preceitos éticos”.

Ao longo do tempo, foram desenvolvidas diversas estruturas tedricas que podem ajudar os médicos a
entender o desenvolvimento individual das pessoas que cuidam e proporcionar explicacfes e previsdes
sobre seu comportamento. Entender a forma como a disfungéo orgénica se manifesta na pessoa (doenca)
é ver apenas uma dimens&o do que acontece com ela, é ver apenas uma dimensao de sua personalidade.
Um diagnastico geral teria de levar em conta as pressdes externas a que a pessoa é submetida, seu mundo
interior, suas relacdes com outras pessoas significativas e também a forma que tomou a sua relagdo com o
médico. A pessoa que vai a consulta é pai, mée, filho, avd e tem uma histéria a ser narrada, com certas
circunstancias presentes e com uma expectativa de futuro. Tem relacdes, obrigaces e uma organizagdo de
vida que pode ser saudavel ou no.

Uma personalidade saudavel se define por um sdlido sentido de si mesma, auto-estima positiva,
posicdo de independéncia e autonomia emparelhadas com a capacidade de relacionar-se e de
ter intimidade. Cada etapa do desenvolvimento vital tem suas proprias tarefas evolutivas e pa-
péis a cumprir, assim como riscos hioldgicos e psicossociais. O contexto da pessoa doente inclui
sua familia, amigos, trabalho, religido, escola e recursos de sadde. O reconhecimento desse
contexto permite que 0 médico ndo veja os problemas de satide como eventos isolados, €, sim,
como uma resposta a, ou inseridos em, crises vitais, estresse, habitos inadequados, disfungéo
familiar, entre outros.

Entender a pessoa de modo abrangente, inteira, talvez seja 0 componente do Método Clinico Centrado na
Pessoa mais importante conceitualmente, pois acredita-se que a maior dificuldade dos médicos e do siste-
ma de salide seja entender aquele que esta sob seus cuidados como alguém que exerce um dos papéis a
ser assumido por uma pessoa, sem desvinculé-la do mundo no qual vive, integrando os conceitos de doen-
¢a (illness e disease) com seu ciclo e contexto de vida. No ciclo de vida da pessoa, devemos considerar 0
desenvolvimento da propria personalidade, bem como os varios estagios de desenvolvimento da familia e
suas repercussées frente a doenca.

As diversas denominag@es utilizadas para designar a pessoa-que-busca-ajuda para seus problemas de
salide (paciente, usuario, cliente, individuo, sujeito, ator, entre outros.) tém mudado para se adequar as
concepgdes tedricas que orientam a organizagdo e a gestdo dos servicos, bem como a formagéo dos
profissionais num dado momento. Mas todas, de certa forma, retiram ou ndo consideram os aspectos volitivos,
aspectos da vontade e da autonomia da pessoa, fragmentando-a, colocando-a como alguém que sofre uma
acdo, ndo como um parceiro.

Galeano® conta a seguinte historia:
“Um homem da aldeia de Negué, no litoral da Colémbia, conseguiu subir aos céus.

Quando voltou, contou. Disse que tinha contemplado, la do alto, a vida humana. E disse que
somos um mar de fogueirinhas.



- O mundo é isso - revelou. Um montéo de gente, um mar de fogueirinhas.

Cada pessoa brilha com luz prépria entre todas as outras. N&o existem duas fogueiras iguais.
Existem fogueiras grandes e fogueiras pequenas e fogueiras de todas as cores. Existe gente de
fogo sereno, que nem percebe o vento, e gente de fogo louco, que enche o ar de chispas. Alguns
fogos, fogos bohos, ndo alumiam nem queimam; mas outros incendeiam a vida com tamanha
vontade que é impossivel olhar para eles sem pestanejar, e quem chegar perto pega fogo.”

As descricdes das diferentes visdes das “gentes” e seus “fogos” resumem, de certo modo, o que foi dito até
agora sobre pessoa e sobre como 0 médico deve encarar a relagdo com os doentes e introduzem dois
aspectos da Teoria da Resiliéncia. O primeiro se refere & potencialidade da cada pessoa para se desen-
volver, e 0 segundo traz a idéia da diversidade, da diferenca entre as pessoas.

‘ O vocabulo resiliéncia tem sua origem no latim, do termo resilio, que significa voltar atras,
voltar de um salto, ressaltar, rebotar. O termo foi adaptado para as ciéncias sociais para
caracterizar aquelas pessoas que, apesar de passarem por situagdes de grande risco ou
estresse, se desenvolvem psicologicamente sas e vitoriosas. Em fisica e em engenharia,
utiliza-se o termo para a capacidade de certos metais de retornar & sua forma original mesmo
depois de submetidos a forca ou pressao que os deforme.

Para torar efetiva a sua atuacao, o médico (este texto trata do médico, especialmente do médico de familia
e comunidade, sem desconsiderar a importancia do trabalho em equipe e do papel desempenhado pelos
diversos profissionais na rea da salde) necessita utilizar um método de abordagem dos problemas de
salide que de fato promova um cuidado eficaz o suficiente para gerar mudancas, o0 que 6 é possivel com a
participagéo co-responsavel e intercessora da pessoa doente, estabelecendo as trocas na relagéo do pro-
fissional com a pessoa.

. 0O vocabulo médico deriva do substantivo medicus, que, por sua vez, provém do verbo mederi,
cujo significado primario é pensar. Ou seja, na lingua latina, confere-se ao médico, antes de
tudo, o atributo de pensador, sendo o pensamento por ele acionado o ponto de partida para
a cura do paciente. A propésito, a etimologia de médico (mederi = pensar) explica um senti-
do, hoje menos empregado na lingua portuguesa, do verbo pensar, sentido esse de curar ou
tratar um ferimento. E interessante também observar que, no mesmo contexto da prética
terapéutica, o verbo mederi se relaciona com o verbo latino meditari, origem da palavra me-
ditar, que significa refletir, a fim de curar.

0 método clinico centrado no paciente*traz uma proposta de abordagem que considera o paciente como
uma pessoa, sugerindo mudangas na concepcéo do “clinicar”, com o médico dando poder ao paciente e
renunciando ao controle tradicional. Segundo Lown,* em “A Arte Perdida de Curar”, o médico e a pessoa
devem [...] tornar-se sdcios, parceiros, e para que haja parceria em medicina, 0 scio principal tem que ser
0 paciente, que ndo deve ser impedido de pronunciar a palavra decisiva, a Ultima palavra”. Considerando
isso e a proposta do MCCP, essa proposta deveria ser denominada método clinico de abordagem centrada
na pessoa.
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‘ LEMBRAR

A partir dessas reflexdes, talvez o caminho seja mudar o slogan de ver o paciente como
pessoa para ver a pessoa como paciente, pois a condi¢ao de doente é um dos papéis que
alguém assume sem deixar de lado os demais. Entéo, desse momento em diante, deixare-
mos de usar o termo paciente, exceto em citagdes ou reproducdes, substituindo-o por pes-
soa. Buscamos, assim, causar a ruptura necessaria com uma abordagem médica voltada ao
cuidado em seu sentido mais amplo, pois o termo pessoa é auto-explicativo. Ele define a
relacdo entre os profissionais e 0s doentes como uma relacdo entre pessoas, envolvendo
todos os aspectos que aproximam, afastam, facilitam e dificultam as relagdes pessoais, con-
siderando todos 0s contextos existentes.

Como vimos anteriormente, 0 paciente como pessoa surgiu em 1890, mas foi Michel Balint, psiquiatra
inglés, que trouxe o termo “medicina centrada no paciente” (1970) para contrastar com “medicina centrada
na doenga”. Desde entdo, vérios autores contribuiram para o aperfeicoamento do conceito.

O departamento de medicina de familia da universidade de Western Ontario, Canada, iniciou um trabalho
sobre a relacdo médico-paciente com a chegada do Dr. lan McWhinney, em 1968. Seu trabalho, esclare-
cendo a verdadeira razdo de a pessoa procurar 0 medico, ™ foi o estagio inicial para explorar a amplitude de
todos os problemas das pessoas, sejam fisicos, sociais ou psicoldgicos, e aprofundou o significado de sua
representacdo. Moira Stewart, aluna de McWhinney, foi guiada por esses objetivos e focou seus estudos na
relacdo médico-paciente.

Em 1981-1982, o Dr. Joseph Levenstein chegou ao Canada como professor visitante de medicina de fami-
lia, vindo da Africa do Sul, para estimular o grupo de Toronto e compartilhar seu método clinico centrado
no paciente.®

A'histéria do método teve inicio quando o Dr. Levenstein, num dia tipico de trabalho em seu consultério na
Africa do Sul, atendendo 30 pessoas com uma variedade de problemas, foi desafiado pela pergunta de uma
estudante de medicina: “Como o senhor sabe o que fazer com cada uma das pessoas atendidas?”

A pergunta da aluna foi motivada por a abordagem do Dr. Levenstein ser diferente do que a aluna havia
observado até entdo no hospital, de modo que ela ndo conseguia reconhecer nenhum padréo na técnica
que ele usava.® Ele explicou que o que fazia era baseado no seu conhecimento prévio de cada pessoa, em
saber a frequiéncia das diferentes doencas na comunidade e no valor que ele colocava;

= na continuidade;

= no cuidado abrangente;

m  Na prevencao;

= e narelacdo médico-pessoa.



O Dr. Levenstein imediatamente percebeu a sensagdo de frustracdo da estudante — sua resposta ndo
ajudou a aluna a entender seu método. Decidiu, entdo, gravar em video os atendimentos no consultdrio
e analisa-los. Ao final, ele revisou cerca de 1.000 gravaces de atendimentos e concluiu que sua aborda-
gem combinava uma abordagem tradicional com perguntas aberto-fechadas sobre tudo o que a pessoa
desejasse tratar. Encontrou, nas gravacdes, intervengdes efetivas e ndo-efetivas. Identificou que as
consultas nas quais percebeu as queixas e expectativas sobre a visita foram bem, mas quando ele
esqueceu ou ndo percebeu as “dicas” da pessoa sobre “sua agenda’, ou seja, quais as verdadeiras
raz0es ou objetivos pelos quais a pessoa vai a consulta., a consulta foi menos efetiva. Estava ali alguma
coisa que poderia ser ensinada.

Levenstein ensinou 0 modelo em forma de curso e colaborou em pesquisas para medir 0 impacto do méto-
do no cuidado das pessoas e no ensino médico. O método foi utilizado e apresentado desde entdo em
numerosos seminarios em diversos paises do mundo. O feedback dos participantes tem sido considerado
para 0 aperfeicoamento do método.

0 método clinico de abordagem centrado no paciente ® tem seis componentes que sao apresentados de
forma separada, mas na verdade estao estreitamente interligados, conforme representado no diagrama do
Quadro 2. O médico habilidoso move-se com empenho para frente e para tras entre 0s seis componentes,
seguindo as “deixas” ou “dicas” do paciente. Essa técnica “de ir e vir" & o conceito chave para utilizar e
ensinar o método clinico centrado no paciente (MCCP), e ela requer prética e experiéncia.
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Quadro 2

ABORDAGEM CENTRADA NA PESSOA

m  Explorando a doenca e a experiéncia da pessoa com a doenca:
»  histéria, exame clinico, laboratério;
» dimensdo da doenca - sentimentos, idéias, efeitos na fungéo, expectativas.

m  Entendendo a pessoa como um todo, inteira:
= apessoa - histdria de vida, aspectos pessoais e de desenvolvimento;
» 0 contexto préximo - familia, emprego, comunidade, suporte social;
= 0 contexto distante - cultura, comunidade, ecossistema.

m  Elaborando um projeto comum de manejo:
»  problemas e prioridades;
= objetivos do tratamento e do manejo;
»  papéis da pessoa e do médico.

m  Incorporando prevencgéo e promocdo de saude:
» melhorias da satde;
= evitar riscos, reducdo de riscos;
» identificagdo precoce;
» reducdo de complicagdes.

m  Fortalecendo a relagdo médico-pessoa:

»  COMpaixao;
»  poder;
» CUrg;

= autoconhecimento;
» transferéncia e contratransferéncia.

= Sendo realista:
»  tempo e timing;
= equipe - construir e trabalhar;
»  Uso adequado dos recursos disponiveis.

Fonte: Stewart (2003).°

Um questionamento freqiiente €: como € possivel praticar uma abordagem centrada na pessoa dentro das
condicBes de trabalho e de tempo disponiveis na realidade brasileira? Essa pergunta tem se mostrado
relevante em todas as realidades, pois o tempo disponivel para a consulta pode ser um limitador da
implementac&o.

Em virtude das possiveis dificuldades encontradas, tem-se procurado determinar quais dos seis componen-
tes sdo 0s mais importantes para garantir uma atengéo centrada na pessoa; 0 médico, porém, deve usar a
continuidade e a longitudinalidade como ferramentas, desenvolver habilidades para estabelecer priorida-



des, alocar recursos, trabalhar em equipe e conhecer o fato de que, se deixarmos uma pessoa falar por dois
minutos sem interrupcéo, a partir de uma pergunta aberta, tal como: “Em que posso Ihe ajudar?”, obteremos
90% das informages necessarias para resolver seu problema, como citado no artigo Consultations do not
have to be longer.? Mas em geral interrompemos antes!

0 uso adequado do tempo esta contemplado dentro do sexto componente do método de abordagem centrado
na pessoa: Sendo realista. Estudos mostram que o método clinico centrado na pessoa pode ser implementado
com consultas com duracdo média variando entre 13 e 15 minutos.

1 - Explorando a doenga e a experiéncia 2 - Entendendo a pessoa como um todo
da pessoa com a doenga

/\

pessoa

Método Clinico Centrado na Pessoa

contexto distante
/ 4 - Incorporando prevengao
/ € promogao a salde

- melhorias da salde

- evitar riscos
6 - Sendo realista < redugdo de riscos
::eemuip?ctms,t,?uir - identificagdo precoce
e tﬁab‘;mar - redugdo de complicagGes
- uso adequado dos

recursos disponiveis

Figura 1 - Ainteracdo entre os seis componentes do MCCP.
Fonte: Stewart (2003).°

8. Quais sdo as expectativas em relaco a atuagao do doente ao se nomeé-lo pelo nimero do
leito que ocupa?
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9. Com relagéo a abordagem centrada na pessoa, é correto dizer que:

A) é recente, tendo seu desenvolvimento iniciado na Conferéncia da WONCA, na Africa
do Sul, em 2002;

B) tem origem histérica desde 1980, tendo sido desenvolvida mais intensamente a partir
de Balint, consolidada pelo método clinico de abordagem do paciente;

C) tem suas origens na Conferéncia de Alma-Ata;

D) surgiu no Brasil com a implantacdo da Satde da Familia, em 1994

10. Baseado no componente do modelo de abordagem centrado no paciente - incorporan-
do prevencdo e promogao da salde na pratica diaria -, podemos considerar como opg¢ao
correta:

A) que o médico deve ter momentos especificos para propor intervencdes preventivas;

B) que essa iniciativa deve partir da pessoa que busca ajuda;

C) que caso a pessoa se negue a realizar procedimentos preventivos, 0 médicodeve res-
peitar sem argumentacao;

D) Todas estéo incorretas.

Resposta no final do capitulo

B 0S COMPONENTES DO METODO CLINICO
CENTRADO NO PACIENTE

O texto abaixo se torna necessario para introduzir dois conceitos essenciais para um adequado entendi-
mento e utilizacdo do MCCP.

OS CONCEITOS DE ILLNESS E DISEASE

“liness” € “0 que a pessoa esta sentindo ao dirigir-se ao consultorio do médico’;
“disease” é “0 que a pessoa tem ao retornar do consultério médico”.
Cassel (1976, apud Helman pp104)

As transformag0es sociais ocorridas a partir das ultimas décadas, trouxeram a necessidade de um entendi-
mento mais amplo e abrangente sobre o sofrimento das pessoas em fungdo de alteragdes na sua salde,
sendo necessario utilizar conceitos e modelos de abordagem, que permitam ao médico entender e intervir
da forma mais adequada as pessoas e seu sofrimento, e ndo somente as doencas (entendidas como disfuncéo
organica) e a tecnologia.



Um dos elementos fundamentais nesta quebra de paradigmas se refere a aplicagéo na pratica médica do
método clinico de abordagem centrada no paciente (Stewart), surgindo com ela uma importancia e neces-
sidade de incorporar a pratica diaria 0s conceitos de “disease” e “illness”. E para que isso ocorra € funda-
mental 0 entendimento e a diferenciagdo entre esses conceitos; acarretando também numa busca de pala-
vras para “etiqueta-los” na linguagem médica brasileira.

Este texto aborda a discussdo sobre 0s conceitos representados pelas palavras inglesas “disease” e “illness”,
sua tradugdo, utilizacdo, e incorporagdo na linguagem médica brasileira.

Em inglés, a diferenciacéo entre as alteragbes no organismo produzidas pelas doencas (traduzidas por
sinais, sintomas, alteragbes em exames) e o sofrimento das pessoas (representado por queixas, proble-
mas, disfuncdes) é estabelecida através das palavras “disease” e “illness”, respectivamente; que embora
sejam intimamente relacionadas (o que gera muita confus&o na hora de utilizar uma ou outra), tém uma
importante descontinuidade entre elas. As tradugdes mais corretas, de “disease” e “illness”, para o portugu-
és, provavelmente seriam afeccéo para “disease” e doenca enfermidade para “illness”. Mas afeccéo néo €
uma palavra de uso corrente no meio médico brasileiro, e doenca, em portugués, tem sido usada
costumeiramente para traduzir “disease’, traducdo que esta enraizada na linguagem médica brasileira. E
ndo existe em portugués uma palavra equivalente a ‘illness’, sendo — no portugués — doenca o vocabulo
que talvez mais se aproxime. Mas, como j& vimos, esta palavra (doenca) tem seu uso consagrado para
“disease”.

Ao entrar na questéo da traducdo e que vocabulos utilizar em portugués para “disease” ou “illness”, torna-
se necessario clarificar conceitos e significados representados por estas palavras, tendo-se presente que o
entendimento e incorporacdo dos conceitos a pratica € o mais importante.

O que é “disease™?

Quando em 1676, Thomas Sydenham langou as bases da medicina clinica classificando as doengas e
introduzindo ordem e possibilidade de progresso no pensamento médico, ele ndo conseguiu — devido ao
estagio incipiente das ciéncias naturais na época - ser (il na diferenciagdo do sofrimento das pessoas
doentes. Isto permaneceu até Rudolf Virchow (1858), fundar a patologia clinica cientifica, langar as bases
da biomedicina e 0 nosso entendimento da doenca. Permaneceu satisfatério até que as modificagdes ocor-
ridas no conhecimento cientifico, no desenvolvimento tecnoldgico e na sociedade, transformassem a medi-
cina moderna em mistura de arte e ciéncia. Mistura esta, necessaria para dar conta a estas transformacdes
e pelo fato das doencas ocorrerem em pessoas (vivas) que trazem e desenvolvem sua experiéncia pessoal
com a doenca.

“Disease” pode ser entendida como um evento bioldgico, referindo-se as transformagdes que ocorrem no
organismo, caracterizadas por alteracdes anatdmicas, fisiolégicas ou bioquimicas, ou pela mistura delas; e
cuja presenca é denunciada por sinais fisicos. Ou seja, “disease”, é uma construcdo tedrica ou abstrata
pela qual a biomedicina busca explicar os problemas de salde das pessoas em termos de anormalidades
de estrutura efou fungdes de partes do corpo ou sistemas, incluindo desordens fisicas e mentais. E determi-
nada por causas variadas, podendo persistir, progredir ou regredir através de mecanismos diversos, e pode
ou ndo ser clinicamente aparente ou identificavel.
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O que é “iliness™?

“lliness”, por sua vez, ndo € um evento hioldgico, e sim da pessoa, consistindo de um conjunto de descon-
fortos e disfungdes psicosociais resultantes da interacdo da pessoa com o ambiente. A doenga pode ser o
estimulo ambiental, mas freqiientemente ela ndo €; “illness” pode ser uma série estressante de eventos da
vida ou um quadro de reagdes a ameagas ou situagdes de risco identificadas e muitas vezes simbdlicas.
Isto indica que “illness” e “disease” ndo s&o congruentes; certamente qualquer uma pode estar presente na
auséncia da outra. Isto & importante, pois significa, que ao contrario do que muitos pensam, “illness” ndo é
necessariamente a representacdo de experiéncia de alguém que esta sofrendo determinada alteragéo or-
ganica, fisiologica ou hioquimica.

Buscando trazer luz a confusdo na utilizacdo dos termos, Eisenberg? estabeleceu uma distingdo
paradigmatica entre a “doenca processo” (“disease”) e a “doenga experiéncia” (“illness”) que & o elemento-
chave dos estudos neste sentido. A “doenca processo” (“disease’) refere-se as anormalidades de estrutu-
ra ou funcionamento de drgdos ou sistemas, e "doenca experiéncia” (“illness”), refere-se a experiéncia
subjetiva do que € sentido pela pessoa e pelos que a cercam (familia, amigos, colegas). Nessa perspectiva,
a experiéncia da doenca néo € vista como simples reflexo do processo patologico no sentido hiomédico do
termo. Considera-se que ela conjuga normas, bhaseia-se em valores e expectativas, e fundamenta-se em
modelos explicativos, tanto individuais como coletivos, expressando-se através de formas especificas de
pensar e agir.

A experiéncia pessoal com a salde, portanto refere-se a “illness”. O trabalho diagndstico realizado pelo
médico explica aquilo que cada individuo com uma doenga tem em comum com todos 0s outros no que se
refere ao tipo de disfungéo estrutural do organismo, mas a experiéncia da doenca de cada Pessoa € Unica.
Ou seja, “iliness” é a experiéncia de cada pessoa com sua “disease”. A “illness” tem sua presenca
freqlientemente comunicada através de queixas ou problemas. A “illness” ndo pode ser investigada por
métodos da biomedicina porque seu estudo em ultima instancia depende diretamente de anéalise
fenomenoldgica do sofrimento vivenciado através do comportamento e narrativas individuais. Sua presenca

ndo pode ser objetivamente estabelecida por sinais fisicos.

Uma confirmagéo desta distingo é que alguém pode estar seriamente doente sem sentir-se doente; por
exemplo: com hipertenséo silenciosa ou neoplasia oculta. Inversamente, alguém pode sentir-se seriamente
doente sem ser doente; por exemplo: com depressdo severa em resposta a uma perda. Em ambos exem-
plos, o desfecho pode ser fatal. Esta distin¢do também sugere que dor, sofrimento e stress sdo dimensdes
da “illness”, ndo da “disease”. E isto sublinha o paradoxo no qual se encontram os médicos (tecnolégicos)
modernos. Quanto mais eficazes eles tornam-se para diagnosticar e curar as doengas, mais as pessoas
queixam que eles tém-se tornado impessoais. As pessoas estdo primariamente preocupadas com suas
“ilnesses” (isto €, seu sofrimento!), enquanto médicos estdo mais preocupados com as “diseases” (diag-
nosticos). O surgimento da eficacia da medicina em curar doengas tem aparentemente sido acompanhada
por uma relativa negligéncia para com a experiéncia da pessoa com a doenca e, mais ainda, de suas
queixas ndo médicas.



Podemos ainda empiricamente separar “illnesses” em duas classes: aquelas surgindo de doengas ou trau-
mas (“‘medical illnesses”), e aquelas surgindo de outras dificuldades pessoais da vida (“nonmedical ou
existencial illnesses”).

No entendimento desta diferenciacéo entre “illness” e “disease” - e principalmente da aplicacdo destes
conceitos na pratica médica, na comunicagdo entre médicos e pessoas, e na utilizacdo dos servicos de
salde - exercem grande influéncia os universos social e cultural, e o fato de que os cuidados a satde frente
as doencas sdo respostas socialmente organizadas, repercutindo no comportamento das pessoas e médi-
cos a partir de modelos explicativos diferentes que cada um utiliza, construidos a partir de episodios de
doenca vivenciados, cuidados recebidos ou tratamentos realizados. Portanto, conhecer 0s modelos
explicativos — através da narrativa pessoal — permite trabalhar crengas, expectativas, avaliar a distancia
entre 0s modelos médicos e ndo médicos, facilita a comunicagdo, e permite a realizagéo das intervengdes
mais apropriadas.

EXPLORANDO A ENFERMIDADE E A EXPERIENCIA DA PESSOA EM ESTAR DOENTE

Uma determinada doenca é o que todos com esta
alteracdo do organismo tém em comum,

mas a experiéncia sobre a doenca de

cada pessoa é Unica.

William Osler

O primeiro componente do MCCP envolve o entendimento pelo médico de dois conceitos relaci-
onados as pessoas-que-buscam-ajuda: disease e illness. Esses conceitos sao fundamentais
para definir o I6cus da aten¢éo dispensada a pessoa acometida por uma afeccao. Pelo ja expos-
to acima, vamos considerar disease = doenca, ¢ illness = experiéncia da doenca. A partir disso,
podemos dizer que doenca (disease) é a descricdo das alteragdes estruturais que esta no papel,
independentemente de quem a sofre, enquanto experiéncia da doenca (illness) é a maneira
Unica como cada pessoa vivencia a sua doenga.

A prestagdo de um cuidado efetivo requer assisténcia tanto para a experiéncia da pessoa com a doenca
quanto para a percepcdo de cada pessoa com sua doenca. O método médico convencional identifica a
doenca, mas o entendimento da experiéncia da doenca requer uma abordagem adicional. O MCCP tem
foco nas quatro principais dimensdes da experiéncia da pessoa com a doenca:

m  suas idéias sobre o que esta errado com ela;

= Seus sentimentos, principalmente medos sobre estar doente;
= 0impacto de seus problemas nas tarefas da vida didria;

m  suas expectativas sobre o que deve ser feito.

A chave para essa abordagem € prestar atencdo em “dicas” ou “sinais” da pessoa, relacionados aos aspec-
tos anteriores. O objetivo € seguir a direcdo apontada por quem esta na consultagem para entender a
experiéncia da doenca do ponto de vista de quem a vivencia.
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‘ LEMBRAR

Buscar um entendimento terapéutico da experiéncia da pessoa com a doenca requer habili-
dade do médico ao entrevistar, obtendo informag@es que o capacitem a “entrar no mundo de
quem busca ajuda”. Um exemplo de que isso ndo foi alcancado no decorrer da consulta é o
“comentario ou sinal da maganeta” (quando a pessoa, ao final da consultagem, no momento
em que o médico vai abrir a porta diz algo como: “Ah! Doutor tem mais uma coisa que eu ia
esquecendo:...”), significando que o médico perdeu as dicas fornecidas ou que a pessoa
finalmente reuniu coragem para falar de um assunto dificil antes que fosse tarde.

Outro aspecto importante € que muitas vezes pessoas com uma doenca assintomatica ndo se sentem
doentes e ndo aceitam ajuda ou ndo seguem o tratamento. Por outro lado, ha pessoas que, preocupadas
com a possibilidade de ter algum problema, podem se sentir doentes sem ter alguma doenca e buscam
realizar investigacdo ou mesmo tratamentos. Em fungdo desses dois aspectos, pessoas e médicos que
reconhecem essas situagdes, que conseguem ver a diferenca e perceber o quanto isso é comum, estao
Menos propensos a buscar desnecessariamente por uma doenca.

Mesmo quando a doenca esta presente, ela pode ndo explicar de modo adequado o sofrimento, uma vez
que a quantidade de aflicio que a pessoa experimenta refere-se ndo s6 a quantidade de dano tecidual,
mas ao significado pessoal desta doencga. Por isso, dentro de uma abordagem centrada na pessoa, 0
médico deve obter através da narrativa de quem esta doente - no decorrer da consultagem - a resposta
para estas perguntas:

» O que esta preocupando mais vocé?

= Quanto o que voceé esta sentindo afeta sua vida?
= O que vocé pensa sobre isso?

= Quanto vocé acredita que eu posso ajudar?

A partir das respostas as perguntas anteriores, evitaremos as interacdes tipicas centradas no médico,
entre o profissional e a pessoa, nas quais 0 médico tem como primeira tarefa fazer o diagnéstico, aten-
der a voz da medicina, em geral ndo ouvindo a pessoa sobre suas proprias tentativas de dar sentido ao
seu sofrimento.

Algumas vezes, as pessoas véem seus problemas da perspectiva da medicina; noutras, aprenderam pela
experiéncia que a voz da “vida comum” ndo tem valor em encontros médicos; em outras situacdes, vao as
consultas orientadas por objetivos e desejam que o encontro seja breve e eficiente; pode ocorrer ainda de
a estrutura desses encontros ser tal que a pessoa ndo tenha oportunidade de usar a voz da “vida comum”.?

Ao contrario do que se observa na interacdo centrada no médico, é necessario uma abordagem na qual o
médico dé prioridade para a pessoa expor seu modo de vida como base para entender, diagnosticar e
tratar 0s problemas.



’ LEMBRAR

A histéria de uma doenca - a historia da pessoa - tem dois protagonistas: o corpo e a
pessoa. Através de um questionamento cuidadoso, é possivel separar os fatos que falam de
um funcionamento corporal disfuncional da patofisiologia que leva ao diagndstico. Para fazer
iss0, 0s fatos sobre a disfungéo do corpo devem ser separados daqueles que tém significa-
dos pessoais, 0s quais dardo ao médico a oportunidade de conhecer quem a pessoa é.

Pode-se dizer que as razfes para uma pessoa ir ao médico costumam ser mais importantes que o diagnés-
tico, 0 qual freqlientemente é dbvio ou j& é conhecido através de contatos anteriores. A razdo pode estar
vinculada aos estagios que representam a experiéncia com a doenga; preocupagao, desorganizacao, reor-
ganizagdo, e aos quais devemos estar atentos.

Para compreender a experiéncia com a doenca, é fundamental o médico estar atento as “dicas e movimen-
tos” durante a consultagem, que geralmente a pessoa manifesta sobre as raz0es pelas quais esta indo ao
médico naguele momento. Tais sinais podem ser verbais ou ndo-verbais e podem ser representados por
expressdes, sentimentos, gestos para entender ou explicar sintomas, dicas que enfatizam preocupagdes
particulares da pessoa, histérias pessoais que relacionam a pessoa com condigdes médicas ou de risco,
comportamento sugestivo de preocupagdes ndo-resolvidas ou expectativas.

E importante ressaltar que a pessoa quando vem & consultagem traz sua “agenda’, buscando explicacdes
para suas queixas; 0 médico vai estabelecer a sua “agenda” a partir do que a pessoa traz, e de dados
objetivos que identifica. O resultado, para que de fato ocorra uma consultagem centrada na pessoa, deve
ser a integracdo e interacdo entre estas “agendas’.

Uma consultagem pode ter um bom inicio com perguntas abertas, tais como:

»  Emque posso |he ajudar?
» O que trouxe vocé aqui hoje?
» O que precipitou esta visita?

Como ja foi falado, mas torna-se importante repetir, deixando a pessoa falar sem interrupcdes por cerca de
dois minutos obtém-se a maior parte das informagdes necessarias (cerca de 90%) para manejar o proble-
ma. Depois, pode-se complementar esses dados com as perguntas objetivas que forem necessarias, sem
que se esqueca de avaliar as quatro dimensdes da experiéncia com a doenca: sentimentos, idéias da
pessoa sobre 0 que esta errado com ela, efeito da doenga sobre o funcionamento da pessoa e suas expec-
tativas com relagdo ao médico.

LEMBRAR

A narrativa da doenga por parte da pessoa, recontando sua histéria de doenca, € importante,
pois expandir o foco da entrevista para incluir a experiéncia da pessoa sobre 0 adoecer pode
levar a um resultado rico, mais significativo e produtivo para todos; mas isso em geral néo
acontece, pois 0s médicos interrompem as pessoas precocemente e suas histérias ndo séo
narradas, o que representa uma falha no to necessario “ir e vir".
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Explorar com a pessoa a doenca e a experiéncia da doenca requer, além da abordagem tradicional para
chegar ao diagndstico, prescrever medicamentos e requisitar exames, levar em consideragao como aquela
pessoa em particular esta sendo afetada e, a partir de entéo, construir um entendimento integrado. A Figura
2 mostra de forma esquematica como isso ocorre.

1. Explorando a doenga e a experiéncia da pessoa com a doenga

doenca

Agenda do médico
A “parte com problemas”:

Agenda da pessoa
Uma experiéncia pessoal “lnica”:
- Modelo explicativo

- Sentimentos

- Sinais & sintomas
- Exames anormais

- [déias
- Funcéo
- Expectativas

Encontrar uma
categoria diagndstica

Indo para frente e para tras

Abordagem Clinica Centrada na Pessoa

Entendimento
integrado

Figura 2 — Diagrama demonstrativo do primeiro componente.
Fonte: Stewart (2003).°

ENTENDENDO A PESSOA COMO UM TODO, INTEIRA

0 segundo componente do MCCP é um entendimento integrado da pessoa. Esse entendimento
acontece ao longo do tempo, a medida que o médico acumula uma miriade de informacdes
sobre aqueles que atende. Esse conhecimento vai além de diagnosticar e assistir a resposta a
doenca. O médico comega a conhecer a pessoa inteira e a sua experiéncia com a doenca em
um determinado contexto de vida e estagio de desenvolvimento pessoal. Muitas vezes, essas
informacBes s&o obtidas antes mesmo de a pessoa adoecer.

0O conhecimento da pessoa inclui: familia, trabalho, crencas e lutas nas varias crises do ciclo vital. Doen-
cas graves em um membro da familia reverberam por todo sistema familiar. Um médico que entende a
pessoa inteira pode reconhecer o impacto que a familia exerce em melhorar, agravar ou mesmo causar
doencas em seus membros. As crengas culturais e atitudes da pessoa também influenciam o cuidado. O
uso desse segundo componente pode auxiliar 0 médico a aumentar sua interagdo com a pessoa em
periodos especificos.



Conhecer a fase do ciclo de vida do paciente pode ajudar a entender sinais e sintomas pouco definidos ou
perceber quando ha reagdo exagerada e fora de contexto. Principalmente, pode dar base para um entendi-
mento da pessoa como um todo, de modo integral, e para aprofundar o conhecimento do médico sobre a
condicdo humana, especialmente quanto ao sofrimento e a resposta ao adoecer. As doencas da pessoa
sdo apenas uma dimensdo dos papéis que ela desempenha ao longo da vida, portanto sdo um recurso
reduzido para entender a doenca e softimento.

’ LEMBRAR

Para conhecer a pessoa inteira, € necessario compreender o desenvolvimento individual,
saber 0 que é um desenvolvimento saudavel (ter sentido de eu - self, possuir auto-estima
positiva, ter independéncia e autonomia, capacidade de relacionar-se e ter intimidade) e
saber, também, que a formagao da personalidade surge como resultado do modo como cada
fase do desenvolvimento acontece e é negociada. E fundamental, ainda, ter consciéncia de
que as fases do desenvolvimento afetam a vida das pessoas. Para isso, é preciso saber a
posicao em que a pessoa se encontra no ciclo de vida, as tarefas que ela assume e 0o(s)
papel(is) que desempenha. Tudo isso influencia o cuidado que a pessoa husca e também
aquele que presta o cuidado.

0 ciclo de vida pessoal e familiar se refere as pessoas terem um passado, um presente e um futuro e a
importancia da familia, pois cerca de um terco (1/3) das pessoas vai acompanhada as consultas, sendo o
acompanhante fonte de informages e recursos. Assim, devemos obter respostas para perguntas como:

= Que tipos doengas existem na familia?

= Emque ponto do ciclo vital familiar esta a familia?
= Emque ponto do desenvolvimento esta a pessoa?
»  Quais as tarefas da familia e da pessoa?

= Como a doenca afeta as tarefas?

= Como a familia experienciou doengas?

A elaboracdo do genograma familiar como instrumento de conhecimento, interpretacéo e inter-
vencdo é fundamental. A partir das informac@es familiares, associadas a outras, comunitarias e
ecoldgicas, podemos contextualizar, e considerar fatores contextuais € uma marca registrada da
abordagem médica centrada na pessoa.

O contexto pode ser dividido em préximo ou distante:

= 0 contexto proximo é imediato e especifico, envolvendo familia, previdéncia, educacao, emprego, lazer
e apoio social;
= 0 contexto distante envolve comunidade, cultura, situacdo econdmica, sistema de salde e geografia.

Todos esses aspectos relacionados possibilitam que 0 médico rompa com a abordagem tradicional, na qual
a doenca é uma entidade especifica com uma existéncia separada de quem a sofre, partindo para uma
visdo ecolbgica, na qual o importante é entender os multiplos fatores e suas relagdes na causa do adoecer,
fazendo o diagnéstico da pessoa e instituindo uma abordagem terapéutica multifatorial e interdisciplinar.
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12. Como deve ser conduzida a consulta a partir do método clinico centrado na pessoa?

13. Com relacdo & utilizacdo do método de abordagem centrado na pessoa, € incorreto
afirmar.

A) deve ser seguido como um protocolo, obedecendo a seqiiéncia na aplicagéo dos com-
ponentes;

B) sua utilizagdo deve levar em conta a pessoa que esta sendo atendida e néo necessita
ser utilizado em todos os atendimentos realizados;

C) ndo de uso exclusivo em atencdo primaria a sadde;

D) necessita de tempo de consulta que torna sua aplicabilidade pelo MFC viavel.

Resposta no final do capitulo

14. Diferencie os fatores contextuais proximos e distantes que devem ser considerados na abor-
dagem centrada na pessoa.

ELABORANDO UM PROJETO COMUM AO MEDICO
E A PESSOA PARA MANEJAR OS PROBLEMAS

Escolhas finais pertencem aos pacientes, mas essas escolhas ganham
significado, riqueza e precisdo se elas sao resultado de um processo
de mdtua influéncia e entendimento entre médico e pessoa.

(Quill e Brody, 1996)

O terceiro componente do MCCP representa 0 compromisso mituo de encontrar um projeto
comum para 0 enfrentamento dos problemas. Desenvolver um plano efetivo de manejo requer
do médico e da pessoa buscar uma concordancia em trés reas principais:



m  anatureza dos problemas e as prioridades;
= 05 objetivos do tratamento;
= 0s papéis do médico e da pessoa.

Em geral, médicos e pessoas doentes tém grandes divergéncias em cada uma dessas areas. O processo
de encontrar uma solucdo satisfatoria é ndo s6 de barganha e negociagéo, mas de movimento em direcdo
a um encontro de opinides ou de um terreno comum. Essa estrutura chama a atencdo do médico para
incorporar idéias, sentimentos, expectativas e ocupaces da pessoa ao planejar intervencdes. Para isso,
serve como ajuda, no decorrer da consultagem, responder as seguintes questdes:

»  Qual vai ser 0 envolvimento da pessoa no plano terapéutico?

= Qudo realista € 0 plano no que se refere a percepcéo e experiéncia da pessoa de sua doenga?
»  Quais s8o os desejos da pessoa e sua disposicdo para lidar com o problema?

Como cada parte (médico e pessoa) define seus papéis na interagéo?

Um fato de extrema importancia é que, em geral, 0s médicos falham nessa busca de um plano
de intervencdo conjunto, e esse aspecto da abordagem centrada na pessoa é essencial para
evitar mal-entendidos sobre medicacdo e reducéo de exames e encaminhamentos.

Para a-pessoa-que-busca-ajuda, ter definido qual o seu problema a ser manejado € crucial, pois ter enten-
dimento ou explicacdo sobre sintomas fisicos ou emacionais preocupantes € uma necessidade humana
fundamental. Portanto, dar uma denominagéo (nome, rétulo, designagéo) para o problema que a pessoa
esta enfrentando é importante, pois:

»  ajuda a pessoa entender a causa;
» fornece uma idéia do que esperar em termos de evolugdo do problema;
» permite dar informagdes sobre o progndstico.

Também deve-se levar em conta que as pessoas costumam formular uma hipotese sobre o que tém antes
de apresentarem-se ao médico. Assim, cabe ao profissional explicar o problema e 0 manejo recomendado
de forma consistente com o ponto de vista da pessoa e fazer sentido nas palavras dela, de forma que ela
entenda e concorde com as recomendacdes.

Lembramos que o médico deve ter cuidado para ao buscar ou definir um diagnéstico ndo fechar-se para o
“conhecer a pessoa e Seus outros aspectos”.

As dificuldades surgem quando o médico e a pessoa tém idéias diferentes sobre o problema. Por exemplo,
0 médico diagnostica hipertensdo arterial sistémica, mas a pessoa atribui 0s niveis tensionais elevados ao
fato de estar apressada ou trabalhando muito. Nesse processo de entendimento e definicdo do problema, o
médico deve evitar jargdes e termos cientificos e estimular a pessoa a perguntar.
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‘ LEMBRAR

Uma vez estabelecida a concordancia sobre qual € o problema, 0 passo seguinte € definir
objetivos e prioridades de manejo. Se 0 médico ignorar as expectativas e as idéias da pessoa
sobre como serd 0 manejo, ele pode ndo entendé-la ou deixa-la descontente por perceber
uma falta de interesse. As pessoas podem ter dificuldades em ouvir as recomendacdes, a
menos que sintam que suas idéias e opinides foram ouvidas e respeitadas.

E importante ter cuidado para definir em que momento determinar o manejo (timing). Para isso, algumas
questdes devem ser observadas:

»  buscar o momento adequado:
“Vocé poderia me ajudar a entender o que nés poderiamos fazer juntos para colocar seu diabete
sob controle?”

m  encorajar a participacéo:
“Eu estou interessado no seu ponto de vista, especialmente porque vocé € o (nico que vai viver
com nossas decisdes sobre os tratamentos’”.

»  clarear a concordancia da pessoa:
» “Vocé vé alguma dificuldade em fazer isso?".
»  “Vocé precisa de mais tempo para pensar sobre isso?".
» “Existe algo que vocé gostaria de falar sobre esse tratamento?".

LEMBRAR

Habitualmente, aquilo que os médicos definem como “ndo-aderéncia” pode ser a expressao
da discordancia sobre os objetivos do tratamento. Quando caminhos ou op¢des diversas séo
igualmente efetivos, em geral n&o existem dilemas no processo de estabelecimento do ma-
nejo por parte do médico; os dilemas surgem quando a escolha da pessoa recai sobre um
tratamento que o médico considera menos eficaz ou mesmo inadequado.

Pode-se dizer que costumam ocorrer problemas na definigdo dos papéis entre 0 médico e a pessoa quando:

m  apessoa esta buscando por uma autoridade médica que lhe diga o que esta errado e o que ela deve
fazer; 0 médico, por outro lado, deseja uma relagdo mais igualitaria, na qual ele e a pessoa comparti-
Ihem a tomada de decis&o;

= apessoa deseja uma profunda e significativa relagdo com uma figura parental que faca por ela o que os
préprios pais ndo fizeram; o médico, por sua vez, deseja ser um cientista biomédico que possa aplicar
as descobertas da medicina moderna aos problemas das pessoas;

= apessoa busca apenas assisténcia técnica do médico; o médico, entretanto, aprecia uma abordagem
holistica e deseja conhecer o paciente como pessoa.



de problema e ao perfil da pessoa, sendo flexivel com relacdo a abordagem que a pessoa busca
ou de que ela necessita. O grau de participacdo da pessoa na tomada de decisdo ira variar,
dependendo de suas capacidades emocionais e fisicas. O médico deve adaptar-se.

‘ Para prestar um cuidado centrado na pessoa, deve-se estar atento a aspectos culturais, ao tipo

Outro aspecto importante a ser levado em conta, principalmente no trabalho em equipe, € que, quando a
pessoa esta recebendo cuidado de multiplos profissionais de satde, ela assume diferentes papéis e relaci-
onamentos com cada um desses profissionais. O processo de estabelecer o projeto ou manejo consensual
envolve estratégias, tais como o médico definir e descrever o problema; “Vocé tem uma amigdalite...” ou
“Existem possibilidades de seus sintomas serem..., € 0 que nds vamos necessitar fazer €...", proporcionan-
do espaco para a pessoa fazer perguntas: “O que vocé pensa?”. Diante de respostas como: “Eu ndo sei.
Vocé é o médico...", o médico deve responder: “Sim, e vou dar a vocé informagdes e minha opinido, mas
suas idéias e desejos sdo importantes para fazer nosso plano conjuntamente”.

Ao final, o médico deve sumarizar, para confirmar o entendimento, o plano e os papéis. Quando as diver-
géncias sdo grandes, pode-se utilizar uma grade, como exemplificado no Quadro 3, e preenché-la conjun-
tamente, pois essa visualizagdo permite um trabalho melhor na busca do manejo conjunto.

Quadro 3
GRADE PARA DEFINICAO DE PROBLEMAS
Tema Pessoa Médico
Problemas
Objetivos
Regras

Fonte: Stewart (2003).°

INCORPORANDO PREVENCAO E PROMOCAO DA SAUDE NA PRATICA DIARIA

de no dia-a-dia da pratica médica. A prevencdo da requer um esforco colahorativo por parte da
pessoa e do médico. Encontrar um projeto comum dentre as mdltiplas possibilidades para pre-
vengao de doengas e promogdo da salide torna-se um componente importante de cada contato
ou consultagem.

. Implementar o quarto componente do MCCP garante incorporar prevengao e promogdo da sa-
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Aplicar o método clinico centrado na pessoa esta de acordo com a definicdo de promogéo da sadde da
Organizagdo Mundial da Salde (OMS), que o considera “como 0 processo de capacitar pessoas para
controlar e melhorar sua satde”. A incorporacdo de prevencdo e promogéo da salde tem como objetivos
principais:

= melhorar a salde;

»  reduzir riscos;

»  detectar precocemente a doenca e suas repercusoes;
»  diminuir os efeitos da doenca.

‘ LEMBRAR

A prevencdo e promogéo da salde requerem continuidade e cuidado abrangente como a
filosofia por trés da pratica. E necessério utilizar protocolos para prevencéo e promogio
apoiados por um sistema de registro eficaz, saber delegar atividades a equipe, utilizar recur-
sos da rede de assisténcia familiar e comunitaria e, principalmente, desenvolver um esforgo
colaborativo por parte do médico e da pessoa para que cada visita seja uma oportunidade de
prevencdo e promogdo da saude.

INTENSIFICANDO A RELAGAO MEDICO-PESSOA

Quando os médicos véem a mesma pessoa, ao longo do tempo, com uma variedade de proble-
mas, eles adquirem um consideravel conhecimento sobre ela e seu histdrico. Tal conhecimento
pode ser (til no manejo de problemas futuros. A cada visita, no contexto da continuidade do
cuidado, os médicos esforgam-se para construir um relacionamento com cada pessoa como
base para um trabalho conjunto e para explorar o potencial curativo da relagdo médico-pessoa.

0O médico deve reconhecer que diferentes pessoas requerem diferentes abordagens. Ele deve agir em uma
variedade de modos para alcancar as diferentes necessidades de quem busca ajuda, “caminhando com” a
pessoa e colocando a si mesmo e seu relacionamento a trabalhar para mobilizar as forcas da pessoa com
propésitos curativos. Para tanto, 0 médico deve ter conhecimento sobre:

m  uais sdo as caracteristicas do relacionamento terapéutico;

»  como compartilhar o poder;

= como estabelecer um relacionamento saudavel e interessado;
»  desenvolver o auto-conhecimento;

= reconhecer e utilizar a transferéncia e contratransferéncia.



SENDO REALISTA

O sexto componente do MCCP possibilita ao médico usar tempo e energia de forma eficiente,
ndo tendo expectativas além das possibilidades. Para isso, ele deve desenvolver habilidades de
definicdo de prioridades, alocacdo otimizada de recursos e utilizagdo e construgdo do trabalho
em equipe. Os médicos de familia e comunidade sdo os prestadores do primeiro cuidado na
entrada das pessoas no sistema de sadde oficial e, como tais, devem ser administradores infor-
mados dos recursos da comunidade e respeitar seus proprios limites de energia fisica e emoci-
onal, ndo esperando demais de si mesmo.

15. Refaga a consulta do caso clinico 1 apresentado no inicio do capitulo incluindo os didlogos,
partindo de uma andlise critica, do que faltou segundo cada componente da abordagem centrada
na pessoa. Apés, compare com 0 modelo a seguir proposto pelo autor.

17. Descreva 0s passos para a elaboragéo de um projeto de tratamento a partir da abordagem
centrada na pessoa.

18. Qual dos itens ndo representa 0 componente Elaborando um projeto comum ao médi-
€O € a pessoa para manejar 0s problemas?

A
B
C
D

Identificar a natureza dos problemas e prioridades.

Obter consenso nos objetivos do manejo.

N&o estimular a pessoa a participar do processo de decisdo.
Estabelecer os papéis do médico e da pessoa.

—_— L = =

Resposta no final do capitulo
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19. Qual deve ser a conduta do médico ao perceber que o doente diverge nas decisdes do
tratamento?

20. Como o paciente pode participar na definicdo e manejo de um problema de satde?

B CASO CLINICO

A'seguir, apresentamos a mesma situagdo relatada no caso clinico no inicio do capitulo, agora reformulada
a partir do foco centrado na pessoa.

©

Jodo Mério vai ao consultrio de seu médico acompanhado pela esposa.

Médico: Boa tarde, Jodo Mario. Entre. Veio acompanhado hoje. Entrem e acomodem-se. Em
que posso ajuda-los hoje?

Jodo Mério: Bem Doutor, estou com uma piora da falta de ar ha muitos dias, com muita dificulda-
de respirar mesmo quando néo fago nada, e para dormir entéo... Trabalhar nem se fala: ndo
consigo mais

Marta: E Doutor, a situag&o piorou muito, e ele também esta impossivel de agiientar. Briga com
todo mundo, como se fossem culpados por ter fumado tanto tempo.

Médico: Mais alguma coisa que gostariam de tratar hoje?... (Jodo Méario balanca a cabeca em
sinal de negacdo) Nao? (certifica-se 0 médico) Entdo, diga-me se tens mais algum sintoma ou
sinal diferente desde as consultas anteriores, como: tosse, escarro, febre, inchago em alguma
parte do corpo.

Jodo Mario: N&o tenho nada disso.

Médico: Em que momentos percebes essa falta de ar? Tem alguma relagdo com o que a Marta
falou?

Jodo Mario: Na verdade tem, pois todos saem para estudar ou trabalhar e fico sozinho quase
todo dia, e isso me da muito medo de ter alguma coisa e ndo ter ninguém por perto para me
ajudar.

Médico: E & noite?

Jo&o Mario: Tenho medo de dormir e néo acordar mais.

Médico: Gostariam de falar mais sobre isso?

Jodo Mario: Ndo, acho que € isso mesmo (com lagrimas nos olhos).

Marta: Por enquanto, acho que é isso mesmo.

Médico: Entdo va até a mesa de exames para que eu possa examina-lo Verificar sua pressao,
escutar seu pulmdo, coragdo...



O médico examina Jodo Mario e retorna a mesa de trabalho.

Médico: Bem, Jodo Mario, diante de tudo que me contaste e do que encontrei no teu exame
clinico, acredito que a dor no peito que sentes possa ser muscular, em funcdo da falta de ar e
dos teus medos e angustias, que também podem agravar a falta de ar. O que te parece?

Jodo Mario: Penso que pode ser. Tenho muita dificuldade em hotar para fora o que sinto e, em
funcdo do trabalho de caminhoneiro, tenho pouca intimidade com os filhos e n&o quero ser um
peso para a Marta.

Médico: Acho importante que conversem sobre isso entre o casal e depois que também conver-
sem com seus filhos, explicando esses sentimentos e medos. Marta, vocé tera que assumir um
papel de facilitadora dessa aproximacao do Jodo Mario com seus filhos. Fagam isso e voltare-
mos a nos encontrar daqui a dois dias para conversar sobre como estas te sentindo e o resulta-
do das conversas. Vou te receitar um medicamento para relaxares, para que uses se julgar
necessario. Na proxima consulta, se os filhos quiserem vir, podem trazé-los. E, a partir de agora,
se concordares, sempre vamos destinar um tempo dos encontros para falar dos assuntos que
julgares de interesse e sobre sentimentos.

B CONCLUSAO

A sociedade moderna vive uma crise de conciliagdo entre o desenvolvimento cientfico e a humanizagéo no
cuidado a saude, com um abalo na confianga nos médicos em fungéo de danos provocados por remédios
ou tratamentos que deveriam curar, da realizacdo de cirurgias e de exames caros e desnecessarios e,
muitas vezes, do tratamento desumanizado e impessoal dispensado as pessoas. A implementacdo de um
método de abordagem que privilegie a pessoa e sua autonomia na busca de um cuidado significativo passa
por fazer uma consultagem que permita uma vis&o caleidoscdpica de quem esta sendo atendido.

Na maioria das vezes, o motivo apresentado pela pessoa leva a um diagndstico 6bvio, sendo de alta impor-
tancia conhecer e entender as razdes que a levaram ao médico e suas relagbes na causa ou agravamento
da doenca. Isso somente sera alcancado se olharmos quem busca ajuda de diversos angulos, fazendo um
diagnastico da pessoa. Apesar de parecer simples e 6bvio, esse é o desafio que tem acompanhado o
médico através dos tempos, e é essencial para que possamos realizar uma intervencéo terapéutica
multifatorial e interdisciplinar.

Deve ser levado em conta que envolver pessoas em decisdes sobre sua salde e cuidados de salde é
relevante para todos profissionais da area em todos os cenarios. Centrar na pessoa € crucial para um
atendimento de boa qualidade, mas alcancar um verdadeiro cuidado centrado na pessoa através dos
servicos de satde requer a transformagdo dos sistemas, bem como das atitudes, existindo algumas reco-
mendag0es estratégicas aos médicos para a superagao desse desafio:

= envolver pessoas ou familias nas decisdes;

= manter pessoas ou familias informadas;

»  melhorar a comunicagdo com pessoas e familias;

= dar as pessoas e as familias aconselhamento e suporte;

n  obter consentimento informado para aqueles procedimentos ou processos de maior risco ou possibili-
dade de dano;
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= obter retorno das pessoas e familias e ouvir suas opinifes sobre o cuidado prestado;
»  ser franco e leal quando efeitos colaterais ocorrerem.

0 método clinico de abordagem centrado na pessoa tem sido usado ndo apenas para melhorar o cuidado
médico, mas também no ensino médico. Um ensino médico centrado no aluno é uma maneira de proporci-
onar aos estudantes de medicina uma formagéo mais adequada as suas necessidades de aprendizagem.
Também ja se observa sua utilizagdo por outras areas da sadde, como fisioterapia (centrada na pessoa) e
enfermagem (centrada na pessoa). Isso demonstra a validade e eficacia da aplicagdo desse método.

21. Como deve agir o médico para que a pessoa doente compreenda que tem um papel impor-
tante nas definicbes de seu diagnostico e tratamento?

22. “Aplicar o método clinico centrado na pessoa esté de acordo com a definigéo de promogéo
de satde”. Comente essa afirmacao.

25. Para implementar a abordagem centrada na pessoa, 0 médico deve desenvolver certas
estratégias de comunicagdo. Que conhecimentos sdo importantes para obter sucesso nessas
circunstancias?




l RESPOSTAS AS ATIVIDADES E COMENTARIOS

Atividade 2

Resposta: D.

Comentario: estudos realizados mostraram que uma abordagem centrada na pessoa diferencia-se das
demais por apresentar as caracteristicas explicitadas nas letras A, B e C.

Atividade 6

Resposta: D.

Comentario: pelo tipo de intervengdo e de problemas que trazem as pessoas até o MCF, a abordagem
centrada na pessoa é a que traz melhores resultados.

Atividade 9

Resposta: B.

Comentrio: é resultado de um movimento crescente, que iniciou pelos anos de 1980 e vem se desenvol-
vendo num processo crescente como resposta as mudangas da sociedade, com repercussdes na relagéo
dos médicos com as pessoas.

Atividade 10

Resposta: D.

Comentario: 0 MFC deve aproveitar todos 0s contatos com as pessoas para realizar acdes preventivas,
argumentando sobre seus heneficios.

Atividade 13

Resposta: A.

Comentario: A abordagem centrada na pessoa deve ser utilizada num “ir e vir" constante entre 0s seus
componentes, sem necessidade de uma seqiiéncia rigida, e exigindo do médico desenvolver habilidade
nesse sentido, bem como identificar o momento mais adequado para cada intervencao.

Atividade 18

Resposta: C.

Comentario: Pelo contrario, nesse componente husca-se ao maximo a participagao de quem esta buscando
ajuda, como forma de aumentar sua aderéncia ao manejo.
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