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Ariovaldo Carpaccio Rondelli, 62 anos, casado com Marilda Pessegueiro
Tupi, 59 anos, O casal tem quatro filhos: Claudio (28a), Marta (27a), Tarcisio
(25a) e Hebe (24a).

Ariovaldo, que encontra-se restrito ao domicilio depois de ser vitima de
ferimento com arma de fogo em assalto que causou lesdo medular com
paraplegia, aguarda a visita da Dra. lvana. Enquanto aguarda, pergunta-se: “
Como é a médica? O que ela pode fazer por mim?”

Tarefa:

Antes de seguir a leitura, descreva seu processo de atendimento no domicilio.
Seja 0 mais detalhista possivel, relatando desde o0 momento em que recebe a
solicitagcdo de realizar o atendimento, como se apresenta, como combina a
visita, como cumprimenta, onde sentam, como inicia a consulta, que perguntas
realiza, enfim detalhes do inicio ao final do seu atendimento.

Introducéao

A pratica médica, especialmente na Atencdo Priméria & Saude, desenvolvida
com a complementacao de outros saberes e em atuacao multiprofissional, tem
seu foco no cuidado das pessoas, familias e comunidade. A atuacdo no
domicilio partilha das mesmas diretrizes embora em cenario especifico.

Dessa maneira, mesmo diante de um avanco tecnoldgico importante, uma
melhora na abordagem as pessoas e por consequéncia na relacdo interpessoal
entre os profissionais de salude e as pessoas que recebem a atencao,
estabelecido através de uma relagdo de competéncia e cuidado, se faz
fundamental.

Acrescido a isto, nos ultimos anos com o desenvolvimento da Atenc¢do Primaria
a Saude, profissdes que tradicionalmente ndo atuavam de forma ampla neste
cenario do Sistema de Saude, passaram a fazé-lo, necessitando adaptar-se e
incorporar novas tecnologias a sua pratica profissional, para desenvolver
trabalho efetivo.

Embora o grande desenvolvimento tecnolégico ocorrido na area da saude, com

descobertas que trouxeram maiores recursos a solucdo dos problemas de
salude e maior acesso ao conhecimento, alterando o panorama das doencgas e
problemas de salde em geral, também ocorreram outras alteracdes e
mudancas sociais (quadro 1) afetando a relacdo clinica. Estes aspectos nao
foram acompanhados de modifica¢des significativas que proporcionassem uma



melhora na abordagem as pessoas e por consequéncia na relagdo interpessoal
entre os profissionais de salde e as pessoas que atendem. Acrescido a isto,
nos ultimos anos com o desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude,
profissdes que tradicionalmente ndo atuavam de forma ampla neste cenario do
Sistema de Saude, passaram a fazé-lo, necessitando adaptar-se e incorporar
novas tecnologias a sua pratica profissional.

ALTERACOES NA SAUDE MUDANCAS SOCIAIS
QUE AFETARAM A RELACAO MEDICO- QUE AFETARAM A RELACAO MEDICO-
PESSOA NOS ULTIMOS 50 ANOS PESSOA NOS ULTIMOS 50 ANOS

1- Doencas crbnicas se tornam a maior causa 1- Organizac6es de grupos de minorias;

de procura por atendimento e morte; 2- Mudancas na organizacao e financiamento do
2- Acesso a saude se torna um direito; sistema de saude;

3- Revolucao terapéutica e tecnolégica; 3- Democratizacao das informacgfes e do uso de
4- Aumento dos custos com o atendimento e  computadores: INTERNET!

cuidados a saude; 4- Pressdes legais;

5- Mudancas na organizagéo e financiamento 5- Aumento da distancia entre ricos e pobres:
do sistema de saude; “pobres cada vez mais pobres e ricos cada vez

6- Mudancgas na avaliacdo do desempenho: mais ricos”.
baseada na evidéncia, processos e
desempenhos;

7- Surgimento do movimento bioético;

8- Mudancas na relacdo profissionais da
salde-pessoas: importancia da autonomial

9- Mudangas no curriculo das escolas

médicas e da saude;

10- Pessoas melhor informadas: meio de
comunicacdo de massa e INTERNET.

Neste capitulo vamos trazer a abordagem centrada na pessoa como uma
ferramenta de sistematizacdo dos diversos aspectos necessarios para dar
conta destas dificuldades e garantir que as pessoas tenham o melhor cuidado e
possam exercer sua autonomia de forma parceira com os profissionais da
saude.

Cabe ressaltar que embora a abordagem centrada na pessoa tenha sido
desenvolvida incialmente para a pratica médica, sua utilizacdo por outras
profissbes da saude, com as devidas adaptacdes ao processo de prestacdo do
cuidado de cada uma delas, tem sido desenvolvida com sucesso.

A histéria da Abordagem Centrada na Pessoa (ACP)

Embora o termo centrado na pessoa tenha surgido por volta de 1890, como
parte de movimento denominado “o paciente como pessoa”™ foi Michel Balint,
psiquiatra inglés, que cunhou o termo “medicina centrada no paciente” (1970)



para contrastar com “medicina centrada na doenca”, com diversos autores
contribuindo desde entdo para construcdo deste conceito de abordagem®.

O departamento de medicina de familia da universidade de Western Ontério,
Canada, iniciou um trabalho sobre a relacdo médico-paciente com a chegada
do Dr. lan McWhinney, em 1968. Seu trabalho, esclarecendo a verdadeira
razdo de a pessoa procurar o médico, 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 familia, 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 devido 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 padrédo na técnica que ele usava. Ele
explicou que o que fazia era baseado no seu conhecimento prévio de cada
pessoa, em saber a frequéncia das diferentes doencas na comunidade e no
valor que ele colocava:

e na continuidade;

¢ no cuidado abrangente;

e na prevencao;

e e narelacdo médico-pessoa.

O Dr. Levenstein imediatamente percebeu a sensagdo de frustracdo da
estudante — sua resposta ndo ajudou a aluna a entender seu meétodo. Decidiu,
entdo, gravar em video os atendimentos no consultério e analisa-los. Ao final,
ele revisou cerca de 1.000 gravacdes de atendimentos e concluiu que sua
abordagem combinava uma abordagem tradicional com perguntas aberto-
fechadas sobre tudo o que a pessoa desejasse tratar. Encontrou, nas
gravagoOes, intervencdes efetivas e ndo-efetivas. ldentificou que as consultas
nas quais percebeu as queixas e expectativas sobre a visita se desenvolveram
bem, mas quando ele esqueceu ou ndo percebeu as “dicas” da pessoa sobre

3



“sua agenda”, ou seja, quais as verdadeiras razdes ou objetivos pelos quais a
pessoa vai a consulta., a consulta foi menos efetiva. Estava ali alguma coisa
que poderia ser ensinada’.

Levenstein ensinou o0 modelo em forma de curso e colaborou em pesquisas
para medir o impacto do método no cuidado das pessoas e no ensino medico.
O método foi utilizado e apresentado desde entdo em numerosos seminarios
em diversos paises do mundo. O feedback dos participantes tem sido
considerado para o aperfeicoamento do método*.

Desenvolvido inicialmente para a pratica médica, este modelo de abordagem
passou a ser incorporado por outras profissées da saude, principalmente as
gue atuam em equipe multidisciplinar na Atencdo Primaria, em uma troca de
saberes e homogeneizacdo de praticas. No Brasil, tem recebido a
denominacdo de Abordagem Centrada na Pessoa. Certamente, a
implementacdo da ACP, tem que ser construida adaptada ao processo de
consulta de cada uma das profissbes da salude para ser desenvolvida
adequadamente, mas seus conceitos podem desde ja estar presentes mesmo
como pano de fundo na prética diéria, inclusive para auxiliar neste construcao.
O autor sugere que o profissional realize o exercicio de descrever seu processo
de consulta atual, e depois utilizando o conhecimento adquirido reformule a luz
da ACP.

O método clinico de abordagem centrado no paciente tem seis componentes
gue sao apresentados de forma separada, mas na verdade estao estreitamente
interligados (Quadro 2).

Explorar a doenga e a experiéncia da pessoa em estar doente.
Entender a pessoa como um todo, inteira.

Elaborar um projeto comum para manejar os problemas.
Incorporar prevencédo e promoc¢ao da saude na pratica diaria.
Intensificar a relacao profissional-pessoa.

Ser realista.

OhwWNE

O profissional ao utiliza-lo deve desenvolver habilidade para implementar um “ir
—e-vir’, movendo-se com empenho para frente e para tras entre os seis
componentes, orientado pelas “deixas” ou “dicas” do paciente. Essa técnica
“de ir-e-vir” € o conceito chave para utilizar e ensinar a abordagem centrada na
pessoa (ACP), e requer pratica e experiéncia.

Quadro 2 — Diagrama com os Componentes da Abordagem Centrada na Pessoa e suas inter-
relacGes!. Gusso e Lopes, Artmed, 2012.



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

o Doenca Pessoa
L * Sentimentos
© ¢ Histéria .
| = . .
e * Exame clinico \: :ijxé’ig?at""as “ Experiéncia
© * Investigacao oF da doenca
;C: uncao
E Contexto préximo
@ Contexto distante
2 3 - Elaborando
_g projeto comum
2 de manejo dos
problemas 4 - Incorporando prevencao
6 - Sendo realista — Problemas e promocao a salde

— Objetivos

« Tempo e timing — Papéis — Melhorias da satide
~ — Bvitar riscos

¢ Equipe: construir e

trabalhar l — Reducao de riscos

¢ Uso adequado dos — Identificacdo precoce

recursos disponiveis Decisoes — Reducao de complicacoes
conjuntas!

5 — Intensificando a relacdo médico-pessoa

1° Componente
Explorando a doenca e a experiéncia da pessoa com a doenca

Dra. Ivana: “- Bom dia Dona Marilda, sou a Dra. lvana, nos falamos
por telefone.”

Dra. Ivana cumprimenta Dona Marilda, apertando a méo, e é conduzida
ao interior da residéncia.

A partir deste momento Dra. Ivana comega assumir o controle do
processo de atendimento.

Dra. lvana: “ Bem, Dona Marilda, antes de irmos conversar com o
Sr. Ariovaldo gostaria que a Sra. realizasse um breve relato sobre
como estdo as coisas e como acredita que eu poderia ajudar”.

D. Marilda: “- Bem Dra. Ivana, a situagao néo esta nada facil, estou
sobrecarregada com os cuidados ao Ariovaldo e da casa... Ele com
a paralisia da cintura para baixo, ndo controla urina e fezes, esta
desanimado, irritado, ndo quer sair da cama... tem apresentado
febre que os médicos do hospital disseram que é da urina devido
as sondagens... Melhorou um pouco com a ajuda da Neiva, minha
vizinha que contratamos como cuidadora.”

Dra. Ilvana: “ Deve estar sendo dificil para a Sra., toda esta
situacao.
(Aqui Dra. Ivana utiliza o quinto componente, sendo empatica com Dona
Marilda).



D. Marilda: “- E”... Ndo esta sendo nada f4cil, pois eramos muito
ativos e dividiamos as responsabilidades com a casa. Ja passei
por isso cuidando do meu pai quando teve AVC, e nao € facil para
quem sofre e quem cuida.”

(Marilda compartilha experiéncia com a doenca em situacdes
anteriores).

Dra. Ilvana: “ Bem quem sabe vamos conversar com 0 Sr.
Ariovaldo. Gostaria que a Sra. depois de alguma tempo nos
deixasse a sOs para que possamos conversar. Pode ser?”

Dra. Ilvana: “- Bom dia Sr. Ariovaldo, sou a Dra. Ivana, estava
conversando com Dona Marilda, e agora estou a sua disposigéo.
Onde posso sentar?”

(Dra. lvana com isso indica que necessita uma cadeira.

Sr Ariovaldo: “- Bom dia Dra. lvana, a ACS Josefa me falou que a
Sra. viria. Nem tdo bom dia, diante de como estou.. Pode sentar-se
nesta cadeira ali.”.

(Dra. Ilvana pega a cadeira indicada, e a coloca préximo a cama de
modo que fique de frente para Ariovaldo)

Dra. lvana: “- Bem Sr. Ariovaldo, entendo o que esta dizendo, e sei
que talvez ja esteja cansado de repetir sua historia, mas gostaria
que realizasse um breve relato sobre como estdo as coisas e como
acredita que eu poderia ajudar”.

(Neste momento Dona Marilda, com a desculpa de ir ver algo na
cozinha sai do quarto).

Sr Ariovaldo: “- Estou com varios problemas, além é claro de estar
invalido e totalmente dependente dos outros. Nao tenho apetite,
ndo tenho disposi¢cdo para sair da cama, nédo controlo a urina e as
fezes... uso fraldas... tenho que fazer essa sondagem de alivio... sai
secrecdo pelo canal da urina... tenho apresentado febre... Estou
sentindo um cheiro ruim...”.

Dra. lvana: “- Aha! ...Que mais?”

Sr Ariovaldo: “- Para a Sra posso falar: ndo aguento a Neiva, é
estupida comigo e me xinga! N&o digo nada para a Marilda pois sei
que precisa de ajuda. Gostaria de me sentir melhor, ajudar de
alguma forma”.

Dra. Ilvana: “- Entendo...”

Sr. Ariovaldo: “Preciso melhorar... Sera que volto a caminhar?”

O primeiro componente envolve o entendimento pelo profissional de dois

conceitos de salde-doenca com as pessoas: disease e illness®. Esses

conceitos sdo fundamentais para definicdo do l6cus da atencédo dispensada a

pessoa acometida por uma patologia. Adotamos a interpretacdo que considera
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disease igual a doenca, e illness como experiéncia com a doenca. Para
prestar um cuidado significativo devemos abordar tanto os problemas de saude
gque acometem a pessoa naquele momento como a experiéncia daquela
pessoa com esses problemas e outras experiéncias anteriores de cuidado a
saude. Os meétodos tradicionais de abordagem identificam a doenga, mas
falham na busca do entendimento da experiéncia com a doenca, a qual requer
uma abordagem adicional, identificando as quatro principais dimensdes da

experiéncia da pessoa com a doenca’:

a) as idéias da pessoa sobre o que esta errado com ela;

“

..." Estou com varios problemas,”

b) os sentimentos da pessoa, principalmente medos sobre estar doente;

“..de estar invalido, totalmente dependente dos outros....”

c) o impacto dos problemas de saude na ocupacdo, tarefas ou
relacionamentos;

“..ndo aguento a Neiva, é estupida comigo e me xinga! N&o digo
nada para a Marilda pois sei que precisa de ajuda. Gostaria de me
sentir melhor, ajudar de alguma forma”

d) as expectativas da pessoa sobre o que deve ser feito.

.”... Preciso melhorar... Sera que volto a caminhar?”

Essencial para obter sucesso (a chave no diagrama) nesta abordagem é
prestar atencdo em “dicas” da pessoa relacionadas com estes aspectos; € o
objetivo é seguir a condugdo que a pessoa que consulta proporciona para
entender a experiéncia do seu ponto de vista, o que requer habilidade do
profissional em entrevistar, obtendo informacfes que o capacitem a conhecer o
contexto que a pessoa traz. O “comentario da macganeta” é exemplo de que
isso nédo foi alcangcado no decorrer da consulta, identificado quando a pessoa,
ao final da consulta, diz algo como: “Ah! Doutor tem mais uma coisa que eu ia
esquecendo....”, significando que o médico perdeu as dicas iniciais ou que a
pessoa finalmente reuniu coragem para falar de um assunto dificil antes que
fosse tarde. As dicas podem ser verbais ou nao verbais e podem ser

representados por expressoes, emocdes, sentimentos, gestos para entender



ou explicar sintomas, dicas que enfatizam preocupagfes particulares da
pessoa, histérias pessoais que relacionam a pessoa com condigcbes medicas
ou de risco, comportamento sugestivo de preocupacdes nao resolvidas ou

expectativas.

Algumas pessoas com um problema assintomatico ndo se sentem doentes e
nao aceitam ajuda ou ndo seguem o tratamento, como por exemplo, na doenga
periodontal. Por outro lado, h& pessoas que, preocupadas com a possibilidade
de ter algum problema, podem se sentir doentes sem ter doenca alguma e
buscam realizar exames ou mesmo tratamentos. Em funcdo desses dois
aspectos, pessoas e profissionais da saude que reconhecem essas situacoes,
que conseguem ver a diferenca e perceber o quanto isso € comum, estdo
menos propensos a buscar desnecessariamente por uma doenca, realizar
prevencdo em excesso ou tratar pré-doencas (dissease mongering). Embora
presente, uma doenca pode ndo explicar de modo adequado o sofrimento que
traz, uma vez que a quantidade de aflicio que a pessoa experimenta refere-se
nao s a repercussbes organicas, mas principalmente ao significado pessoal
da experiéncia da doenca. Entdo, o profissional deve obter de quem esta
doente a resposta para estas perguntas:

= O que esta preocupando mais vocé?

= Quanto o que vocé 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 interagdes
tipicas centradas na doenca, atendendo a “voz da ciéncia”, em geral nao
ouvindo a pessoa sobre suas proprias tentativas de dar sentido ao seu
sofrimento. E necesséaria uma abordagem que dé prioridade para a pessoa
expor seu modo de vida como base para entender, diagnosticar e tratar os

problemas.
Uma consulta pode ter um bom inicio com perguntas abertas, tais como:

» Em que posso lhe ajudar?
= O que trouxe vocé aqui hoje?



= O que motivou esta consulta?

Dra. Ilvana: “ Sr. Ariovaldo, o que mais pode me informar sobre
seu estado de saude?

Sr. Ariovaido: “. Acho que isto é tudo que lembro... E acho que

precisaria dar uma olhada nos dentes, fazer uma limpeza talvez...”
Partindo de uma pergunta aberta, e deixando a pessoa falar sem interrupcoes
por cerca de dois minutos obtém-se a quase totalidade das informagdes
necessarias para manejar o problema que a trouxe para consultar. Depois,
pode-se complementar as informacées com as perguntas objetivas que forem
necessarias, sem esquecer de abordar as quatro dimensdes da experiéncia
com a doenga comentados anteriormente. Em geral, os profisionais
interrompem precocemente as pessoas, 0 que representa uma falha no “ir e

vir’.

Dra. Ivana: “ Certo, entdo gostaria agora de examina-lo...”

Dra. Ivana pede permissao para descobrir aos poucos o Sr Ariovlado, e
0 examina, constatando a presenca de escaras, atrofia muscular e
dentes com sinas de mé higiene.

Ao explorar a doenca e a experiéncia da pessoa com a doenga nao devemos
deixar de lado a realizagao qualificada de aspectos fundamentais (anamnese e
exame clinico) para chegar ao diagndéstico, prescrever medicamentos e
requisitar exames, mas simultaneamente devemos levar em consideragdo
como a doenca esta afetando aquela pessoa em particular e, a partir disso

construir um entendimento integrado.

2° Componente —
Entendendo a Pessoa como um todo, inteira.

Ao final do exame Dra. lvana revisa 0 prontuario e conversa com Sr.
Ariovaldo, buscando mais algumas informacgbes sobre ele, tais como
sua ocupacao, as dificuldades com a higiene. Identifica aspectos da
historia familiar. Investiga melhor depresséo, busca informacdes sobre a
participacdo dos filhos no cuidado, como esta 0 apoio da empresa, se

esta em beneficio, se recebe amigos...

O segundo componente é representado pela busca de um entendimento

integrado da pessoa inteira, resultando das informacdes que ao longo do tempo
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o profissinal acumula sobre aqueles que atende, significando que vai além de
diagnosticar doencas ou assistir resposta a doencgas.

O conhecimento da pessoa deve incluir: a familia, trabalho, crencas, e

vivéncias nas varias etapas que compde o ciclo vital individual e familiar.

Um profissional que entende a pessoa inteira pode reconhecer o impacto da
familia em melhorar, agravar ou mesmo causar doencas em seus membros.
Tem entendimento de que doencas graves em um membro da familia
reverberam por todo sistema familiar, e que as crencgas culturais e atitudes da

pessoa também influenciam em seu cuidado.

O uso deste componente pode ajudar a aumentar a interagdo com a pessoa
em periodos especificos do ciclo de vida, ajudando a entender sinais e
sintomas pouco definidos, ou quando h& reacédo exagerada e fora de contexto.
Para conhecer a pessoa inteira, € necessario compreender o desenvolvimento
individual, saber o que é um desenvolvimento saudavel e saber, também, que a
formacéo da personalidade surge como resultado do modo como cada fase do
desenvolvimento acontece. E fundamental, ainda, ter consciéncia de que as
fases do desenvolvimento afetam a vida das pessoas. Para isso, € preciso
saber a posicdo em que a pessoa se encontra no ciclo de vida, as tarefas que

ela assume e o(s) papel(is) que desempenha.

7

A pessoa estar doente € apenas uma dimensdo dos papéis que ela
desempenha ao longo da vida, portanto € um recurso reduzido para entender a
experiéncia da doenca e o sofrimento, portanto entender a pessoa como um
todo, pode aprofundar o conhecimento, especialmente do sofrimento e
resposta da pessoa ao adoecer, e isto influencia o cuidado que a pessoa busca

e também aquele que presta o cuidado.

N&o devemos esquecer que uma fonte de importante de informacdes e para
abordagem familiar € a utilizacdo de outras pessoas da familia para, pois cerca
de um terco das pessoas vai acompanhada as consultas. Isto € especialmente
importante nas situacdes que envolvem doenca mental, doencas crbnicas e

sintomas inexplicaveis. O acompanhante ndo deve ser visto como um
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“dificultador”, cabendo ao profissional desenvolver habilidades para utiliza-lo ou

dispenséa-lo se for mais conveniente.

Para entender a pessoa como um todo, devemos obter respostas para

perguntas como?:

* Que tipos doencas existem na familia?

= Em que ponto do ciclo vital familiar esta a familia?

= Em que ponto do desenvolvimento individual esta a pessoa?

» Quais as tarefas da familia e da pessoa nesta etapa do ciclo de vida?

» Existem pendencias das etapas anteriores?

» Como a doenca afeta as tarefas dos integrantes da familia?

= Como a familia experienciou doencas anteriormente?
A elaboragdo do genograma familiar como instrumento de conhecimento,
interpretagcdo e intervengdo é fundamental. O contexto pode ser dividido em
préximo (envolvendo familia, previdéncia, educacdo, emprego, lazer e apoio
social) ou distante (envolve comunidade, cultura, situacdo econdmica, sistema
de saude e geografia).
Com um entendimento da pessoa como um todo, temos possibilidades de
romper com a abordagem tradicional, partindo para uma visdo ampla dos
problemas de saude, na qual o importante € entender os mdultiplos fatores
relacionados ao adoecer, e suas relacdbes com a experiéncia da doenca,
fazendo o diagnéstico da pessoa e instituindo uma abordagem terapéutica

multifatorial e interdisciplinar.

3° Componente —
Elaborando um projeto comum ao médico e a pessoa para manejar 0S
problemas

(Dra. Ivana pede permissdo para chamar Dona Marilda de volta ao

quarto)

Dra. Ivana: “- Bem Sr. Ariovaldo e Dona Marilda, temos alguns
problemas para resolver. Gostaria que ouvissem e depois me
dissessem se concordam ou ndo, e se gostariam de acrescentar

algum.”

Marilda e Ariovaldo acenam afirmativamente com a cabeca.
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Dra. Ivana: “- Identifiquei os seguintes problemas como principais:
a higiene oral ndo esta boa, esta permanecendo muito tempo na
cama e na mesma posi¢do, 0 que acarretou em surgimento de
escaras. Estas feridas s@o responsaveis pelo cheiro que o Sr
referiu. Além disso, a sondagem néo esta sendo realizada com a
frequéncia necessaria e com os cuidados exigidos. Parece-me
também que esta deprimido, e muito isolado. Outro problema é a
insatisfacdo com a cuidadora, e a preocupacdo com a sobrecarga
da Dona Marilda. De modo geral € isso, acham que esqueci algo?”.

Sr. Ariovaldo: “- Acho que é isso, Dra. lvana.”
”Dona Marilda “- Entdo... A Neiva nao esta cuidando bem dele?”

Dra. lvana: “- E Dona Marilda, infelizmente esta é uma constatacao.
Se concordam vamos pensar juntos em como resolver estas

questdes.”

O terceiro componente da abordagem centrada na pessoa € representado pela
responsabilidade da pessoa e profissional encontrarem um projeto comum para
tratar dos problemas. Desenvolver um plano efetivo de manejo requer de

ambos buscar concordancia em trés areas principais® "

a) A natureza dos problemas e estabelecimento das prioridades;
b) Definigcdo dos objetivos do tratamento;

c) Caracterizacao dos papéis do profissional e da pessoa.

A natureza dos problemas e estabelecimento das prioridades:
Dra. lvana: “-E Dona Marilda, infelizmente esta é uma constatacao.
Se concordam vamos pensar juntos em como resolver estas
guestdes. Vamos buscar solu¢cdes. Também vou discutir a situacao
com a Equipe, pois algumas questdes necessitam 0 envolvimento
de outros profissionais. E também vamos precisar envolver seus

filhos”.

Ambos, Ariovaldo e Marilda sinalizam que sim.
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Geralmente os profissionais e as pessoas doentes tém pontos de vista
divergentes em cada uma destas areas. A busca de uma solugéo satisfatéria
estad mais para um movimento em direcdo a conciliar opinides ou achar terreno
comum, lembrando assim ao meédico para incorporar idéias, sentimentos,
expectativas e ocupacdo da pessoa ao planejar o manejo da situagdo. O
processo de trabalho conjunto deve responder as seguintes questdes:

» Qual vai ser o envolvimento da pessoa no plano terapéutico?
» Qudo realista € o plano no que se refere a percepcao da pessoa
de sua doenca e qual a experiéncia com sua doenca?
» Quais séo os desejos da pessoa e sua disposicdo para lidar com
0 problema?
» Como cada parte define seus papéis na interacédo clinica?
Em geral, os profissionais falham nessa busca de um plano de intervencao
conjunto, e esse aspecto da abordagem centrada na pessoa é essencial para
evitar mal-entendidos sobre medicacdo e reducdo de exames e
encaminhamentos, e promover a aderéncia ao tratamento.
E crucial num primeiro passo definir identificar os problemas construindo uma
lista de problemas? a serem manejados, através de um diagndéstico ou
tranquilizacdo, pois ter entendimento ou explicacdo sobre sintomas fisicos ou
emocionais preocupantes é uma necessidade humana fundamental. Dar uma
denominacdo (nome, rétulo, designacéo) para o problema que a pessoa esta

enfrentando € importante, pois:

» Ajuda a pessoa entender a causa;
»Fornece uma ideia do que esperar em termos de evolucédo do
problema;

» Permite dar informacdes sobre o prognéstico.

As pessoas costumam formular uma hipotese sobre o que tém antes de
apresentarem-se a consulta. Constroem um modelo explicativo para seuas
sintomas ou queixas, cabendo ao profissional validar ou ndo. Entéo é essencial
explicar o problema e o manejo recomendado de forma consistente com o

ponto de vista da pessoa e de modo que faca sentido nas palavras dela, de
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forma que ela entenda e concorde com as recomendag¢des, caso contrario su

participacdo ndo sera efetiva e os resultados ndo seréo alcangados.
Definicdo dos objetivos do tratamento

Dra. Ivana leva o caso para discussdo na Equipe, e depois
acompanhada do Enf. Julio retorna para propor intervencdes aos
problemas identificados.

As dificuldades na relacdo surgem quando o médico e a pessoa tém ideias
diferentes sobre o problema ou as prioridades sé&o diferentes. Ou a pessoa
exerce sua autonomia de forma negativa em relacdo as necessidades de

cuidado.

E importante o profissional ter cuidado para determinar o momento certo de
intervencdo ou manejo (timming) de determinada situacéo. Para isso, algumas

gquestdes devem ser observadas:

= Buscar o momento adequado:

» “vocé poderia me ajudar a entender quais sdo as dificuldades na

escovagdo?”
= Encorajar a participacao:

» “eu estou interessado no seu ponto de vista, especialmente
porque vocé € o Unico que vai viver com nossas decisfes 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?”

» “Muitas pessoas tem dificuldade em lembrar de aplicar o fluor.

» Quanto vocé costuma esquecer de tomar seus remédios para a
pressao?’.

="Vocé ndo esta indo tdo bem como eu esperava, e eu estou
guerendo saber se ha algum problema que eu nao consigo

explicar?”
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A ndo adesao pode ser a expressao da discordancia sobre os objetivos do
tratamento. Quando alternativas ou op¢des do profissional e da pessoa para
o enfrentamento da situacéo sdo igualmente efetivos, em geral ndo existem
dilemas no processo de estabelecimento do manejo; as dificuldades surgem
guando a escolha da pessoa recai sobre um tratamento que o profissional
considera menos eficaz ou mesmo inadequado, ou quando ela ndo adere. A
primeira tarefa para o médico é suspeitar que uma pessoa “nao adere”,
quando:
= esquece suas consultas ou abandona o cuidado;
= é incapaz de falar corretamente como toma os medicamentos (ex:
tem que olhar no frasco...)
» frasco com mais comprimidos que o esperado;
»a falta de resposta clinica esperada para uma intervencao
terapéutica;
*nivel da medicacdo abaixo do esperado para a dose de
medicacao prescrita;
»auséncia de um efeito esperado com o0 uso da medicacdo para
uma dose dada (ex: pulso rapido com uma alta dose de B-
bloqueador);
= presenca de situacdes de alcoolismo, outro abuso de substancias
ou doenca psiquiatrica.
Caracterizacao dos papéis do profissional e da pessoa.
Pode-se dizer que costumam ocorrer problemas na definicdo dos papéis entre

o profissional e a pessoa quando:

= A pessoa esta buscando por um “expert” que lhe diga o que esta
errado e o que ela deve fazer; o profissional, por outro lado,
deseja uma relagdo mais igualitaria, na qual ele e a pessoa
compartilhem a tomada de deciséo;

» A pessoa deseja uma relacdo paternalista na qual o profissional
faca por ela o que os proprios pais ndo fizeram; o profissional, por
sua vez, deseja ser um cientista que possa aplicar as descobertas

da ciéncia moderna aos problemas das pessoas;
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» A pessoa busca apenas assisténcia técnica do profissional; este,
entretanto, aprecia uma abordagem holistica e deseja conhecer a
pessoa como um todo.
Ao praticar uma abordagem centrada na pessoa, o profissional deve ser flexivel
com relacdo a abordagem que a pessoa busca ou da qual ela necessita,
observando aspectos culturais, o tipo de problema e o perfil da pessoa. A
participacdo da pessoa na tomada de decisao ira variar, dependendo de suas
capacidades emocionais e fisicas, e o profissional deve adaptar-se.
O trabalho em equipe é outro aspecto importante a considerado, pois quando a
pessoa estd recebendo cuidado de multiplos profissionais de saude, ela pode
assumir diferentes papéis e relacionamentos com cada um desses

profissionais.

Decisdes conjuntas -
O processo de estabelecer o projeto ou manejo consensual envolve

estratégias, tais como o0 médico definir e descrever o problema:

» “Vocé tem uma inflamagéo na gengiva...”
» “Existem possibilidades de seus sintomas serem..., € 0 que nos
vamos necessitar fazer é...”,
Proporcionando espaco para a pessoa participar, fazendo perguntas tais como:

“O que vocé pensa sobre isto?”.

Ao final, o profissional deve sumarizar, para confirmar o entendimento, o plano

e 0S papéis.

Quando as divergéncias sao grandes, pode-se utilizar uma grade, como
exemplificado no Quadro 7, e preenché-la conjuntamente, pois essa

visualizagédo permite um trabalho melhor na busca do manejo conjunto.

Quadro 7 - GRADE PARA DEFINICAO DE PROBLEMAS (4)

Tema Pessoa Profissional/equipe

Problemas

Objetivos

Regras
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4° Componente —
Incorporando prevencao e promocao da saude na pratica diaria

Dra. Ilvana e Enf. Julio trazem fazem uma abordagem conjunta aos
aspectos relevantes em termos de prevencdo para Ariovaldo:
alimentacéo, cuidados com a sondagem, mudanca de decubito, exames

de laboratério, mobilizacdo no leito e fora dele, retomada de vida social.

Implementar o quarto componente da abordagem centrada na pessoa significa
incorporar prevencdo e promogao da saude no dia-a-dia da pratica clinica. A
prevencao da doenca requer um esfor¢co colaborativo por parte da pessoa e do
profissional, devendo ser uma constante importante de cada contato ou

consulta.

Aplicar o método clinico centrado na pessoa esta de acordo com a definicdo de
promocdo da saude da Organizacao Mundial da Saude (OMS), que através da
Carta de Otawa (1986) o considera “como o processo de capacitar pessoas
para controlar e melhorar sua saude” A incorporagido de prevengao e promogao

da saude tem como objetivos principais:

= melhorar a saude;

= reduzir riscos;

» detectar precocemente a doenca;
= diminuir os efeitos da doenga;

= evitar intervencgdes e procedimentos desnecessarios ou de risco.

A prevencdo e promocdo da saude requerem continuidade e cuidado
abrangente como a filosofia por tras da pratica. E necessario utilizar protocolos
para prevencdo e promocao apoiados por um sistema de registro eficaz,
fundamentados na literatura meédica; saber delegar atividades a equipe; utilizar
recursos da rede de assisténcia familiar e comunitaria e, principalmente,
desenvolver um esforco colaborativo por parte do profissional e da pessoa para

gue cada visita seja uma oportunidade de prevencéo e promocao da saude.

5° Componente -
Intensificando a relacédo profissional-pessoa

Dra. Ivana realiza visita domiciliar de acompanhamento ao Sr Ariovaldo.
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Dra. Ivana: “ Boa tarde, Sr. Ariovaldo, em que posso ajuda-lo
hoje?”

Siléncio. Olhando para o teto, Sr. Ariovaldo responde: “- Tudo igual,
nenhuma novidade...”.

Dra. lvana: “- E impressdo minha ou esta chateado hoje?”.

Sr. Ariovaldo “- Ahhh Dra. Ivana, hoje estou mais triste... (Chora)”.
Dra. Ivana: “ Fale mais sobre isso e vamos ver como consigo
ajuda-lo...”.

Sr. Ariovaldo “- Havia tido uma melhora com as mudancas que
fizemos, estava mais animado, mas agora estdo voltando aqueles
sintomas de desanimo, insdnia, irritacdo, tristeza e vontade de

morrer.”

Dra. lvana: “ Bem, acho que isso é importante e vamos precisar
tratar...”
Na abordagem centrada na pessoa quando os profissionais veem a mesma
pessoa, ao longo do tempo, com uma variedade de problemas, eles adquirem
um consideravel conhecimento sobre ela e seu histérico. Tal conhecimento

pode ser util no manejo de problemas futuros.

Muito embora cada visita possa se revelar uma surpresa, com apresentacao de
motivos ou queixas ndo esperados. Este € um dos desafios da pratica clinica. A
cada visita, no contexto da continuidade do cuidado, os profissionais esforgam-
se para construir um relacionamento com cada pessoa como base para um
trabalho conjunto e para explorar o potencial curativo da relagéo profissional-

pessoa.

O profissional deve reconhecer que diferentes pessoas requerem diferentes
abordagens, as quais variam de acordo com idade, género, problema, estado
emocional, etc. 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, o profissional deve ter

conhecimento sobre:

» Quais sao as caracteristicas do relacionamento terapéutico;
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= Como compartilhar o poder;
=  Como estabelecer um relacionamento saudavel e interessado;
= Desenvolver o auto-conhecimento;

= Reconhecer e utilizar a transferéncia e contratransferéncia.

6° Componente -
Sendo realista.

Dra. lvana identifica que Neiva € uma cuidadora incompetente e abusiva

com Sr. Ariovaldo.

Dra. Ilvana: “- Bem, com relacdo a situacdo do cuidado do Sr.

Ariovaldo sugiro que realizemos uma conferencia familiar para

tratar da escolha do cuidador, da participacdo de seus filhos, e

sobrecarga de Dona Marilda”.
O sexto componente da abordagem centrada na pessoa possibilita ao
profissional 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 utlizacdo e
construcdo do trabalho em equipe. Os profissionais da atencdo primaria a
salde sdo os prestadores do primeiro cuidado na entrada das pessoas no
sistema de saulde oficial e, como tais, devem ser administradores informados
dos recursos da comunidade e respeitar seus proprios limites de energia fisica

e emocional, ndo esperando demais de si mesmo.
Concluséo

A sociedade moderna vive uma crise de conciliagdo entre o desenvolvimento
cientifico e a humanizagdo no cuidado a saude, com um abalo na confianca
nos profissionais em funcéo de danos provocados por remeédios ou tratamentos
que deveriam curar, da realizacdo de cirurgias e de exames caros e
desnecessarios e, muitas vezes, do tratamento rude 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 consulta

que permita uma visao caleidoscopica de quem esta sendo atendido.

Na maioria das vezes, 0 motivo apresentado pela pessoa leva a um diagndéstico

Obvio, sendo de alta importancia conhecer e entender as razées que a levaram
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a consultar e suas relagcbes na causa ou agravamento da doenca. Isso
somente sera alcancado se olharmos quem busca ajuda de diversos angulos,
fazendo um diagnostico da pessoa. Apesar de parecer simples e 6bvio, esse é
o desafio, e é essencial para que possamos realizar uma intervencao

terapéutica multifatorial e interdisciplinar.

Deve ser levado em conta que envolver pessoas em decisdes sobre sua saude
e cuidados de saude é relevante para todos profissionais da area em todos os
cenarios. Centrar na pessoa é crucial para um atendimento de boa qualidade,
mas alcancar um verdadeiro cuidado centrado na pessoa através dos
servicos de saude requer a transformacdo dos sistemas, bem como das
atitudes, existindo algumas recomendacdes estratégicas para a superacdo

desse desafio:

= Envolver pessoas ou familias nas decisfes;
= Manter pessoas ou familias informadas;
= Melhorar a comunicacdo com pessoas e familias;
» Dar as pessoas e as familias aconselhamento e suporte;
= Obter consentimento informado para aqueles procedimentos ou
processos de maior risco ou possibilidade de dano;
= Obter retorno das pessoas e familias e ouvir suas opinides sobre o
cuidado prestado;
= Ser franco e leal quando efeitos colaterais ocorrerem.
A abordagem centrada na pessoa tem sido usada ndo apenas para melhorar o
cuidado, mas também no ensino. Um ensino centrado no aluno € uma maneira
de proporcionar aos estudantes de uma formacdo mais adequada as suas
necessidades de aprendizagem. Mesmo tendo iniciado na medicina, ja se
observa sua utilizacdo por outras areas da saude, e a validade de seu impacto

ja tem surgido em revisées.
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