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“Insistiria com vocés ._para que prestem mais atengdo ao doente do que as caracteristicas especiais da doenga... Lidando

como fazemos. com a pobre e sofredora humanidade, vemos 0 homem sem mascaras.exposto em sua fragilidade e fraqueza. €

vocés devem manter o coracao aberto e maleavel para gue ndo menosprezem as criaturas. seus semelhantes, A melhor maneira €
manter um espelho em seu coragdo, € quanto mais vocés observarem suas proprias fraquezas , mais cuidadosos serdo com seu
semelhante

Sir William Osle

A mudanca da organizac3o dos servicos e das praticas para atingir a plena realizac 3o dos atributos da APS implica que a abordagem e intervenc o individual dinjam ¢
OCO para a pessoa e ndo. apenas, para a doenca e/ou seus corolarios.

Na atenc2o primaria a equipe profissional precisa identificar, contextualizar e planejar intervencdes sobre situacbes e problemas de saude-adoecimento que abrangem ¢

individuo doente, sua familia. sua comunidade e/ou a sociedade em que ele vive, ou tudo isso. Esta definicao € importante. porque determina a forma e o nivel (o
niveis) de intervenc 3o que devem ser organizadas.

O desenvolvimento de um olhar sobre o processo de saude-adoecimento — que tenha como foco o reconhecimento dos problemas de saude da pessoa. familia €

omunidade e como finalidade a restauracdo do bem estar, da autonomia e promog 3o de novos modos de andar com seus projetos de vida e felicidade — necessita
incorporacao de novos conceitos e saberes ao saber tecnocientifico da biomedicina e consequentemente, da pratica clinica.

Este enfoque, portanto, ndo se restringe ao agravo e/ou a doenca, mas compreende, também, entender e agir scbre as percepcdes e implicacdes morais. sociais €
ulturais dos individuos, familias e comunidades em relacdo as situacdes que comprometem a saude. bem estar e qualidade de vida pessoal efou coletiva.




Introdugio

A diferenca entre 2 doenca e suas percepcoes/implicacdes para os individuos & bem definida nos conceitos de “disease” (doenca, patologia, afeccao) e “iliness
(incomodo, mal estar, doenca) O ndo reconhecimento desta diferenca pode comprometer a relagdo entre profissionais e pacientes, assim como 0 processo de
identificaco de problemas e a abordagem terapéutica.

O conceito de ‘disease” tem sua énfase nos aspectos fisicos do problema de saude ~ anomalidades da estrutura ou fungao de orgdos ou sistemas corporais = mais

do que em questdes sociais, psicologicas ou culturais. Assim o conceito de ‘disease” percebe como real apenas aquelas anomalidades que podem ser identificadas
objetivamente pela tecnologia diagndstica e que podem ser quantificadas.

Diseases sdo as vanas entidades patologicas, com denominagdes prapnas, que compdem o modelo médico de saude-doenga e que podem ser, especificamente,
dentificadas por evidéncias biologicas, quimicas ou de outra natureza.

Diseases sdo “coisas” abstratas ou entidades com propriedades especificas e com uma identidade recorente, isto €, a afeccao sera a mesma em qualquer contexte

social ou cultural em que apareca. A tuberculose, por exemplo, tem a mesma etiologia. fisiopatologia, manifestacao clinica, histona natural e tratamento em qualque
sociedade ou cultura em que se manifeste.

ntretanto, esta concepcao de doenca exclui os muitos significados que as pessoas podem dar ao serem acometidos pela tuberculose, assim como exclui a atribuicao
e causa que os portadores atnbuem a doenca. Assim, & possivel ter disease - tal como tuberculose ou AIDS - com a mesma identidade em diferentes familias,
omunidades ou culturas, mas, em cada caso, a visao do paciente sobre seu adoecer assumira diferentes formas.



conceto de Tlness” refere-se aos significados que oS paclentes, bem como suas familias & comunidades, dao a cetos episodios em que sentem um ‘mal estar
efa ele fisico ou psicologico. £ 3 resposta subjetiva, do paciente e daqueles que o rodeiam, a0 'nao senti-se bem” a sensagao de que 'ha alguma coisa errada
Inha vida", quer seja uma dor, um acidente, um sentimento de depresso ou uma onda de ma sorte

lness & tambem a maneira pela qual o paciente & sua familia percebem a orgem 0 significado deste evento, como ele afeta seu comporamento ou as rela;es ¢
135 PeSS0a3, & 05 Passos que sao dados no sentido de remediar a situaco. Portanto, isto inclu, além da expenéncia de sentir-se mal, adoentado, tambem
ignificados que sao atnbuidos a esta expenéncia

manfestacdes fiscas, as imitacdes produzidas e os ratamentos recomendados a um- agravoldoenca, assim como as percepcoes e signif
icosocioculturais & os tipos de repercussdo provocados sobre a vida constroem as expenéncias das pessoas e familias sobre o adoecimento  direcionam §
rajelonas assistencials e ineranos terapeuticos.

Esta experéncia se organiza na foma de uma estona que so faz sentido se for compreendida integrando-Se os fatos com os contextos em que ocomem e analis
e 05 significados construidos sobre eles




\ narrativa nas estorias do adoecimento

A escuta centrada na doenca decore de um modelo explicativo do processo saude-doenca-terapéutica restrito a racionalidade tecnocientifica biomedica. Estz
entralidade influl diretamente na organizacao de servicos e praticas que se caractenizam pela fragmentacao do individuo e de seu processo de saude-adoecimento,

ipertrofia da especializacdo nos modelos de atencdo. distanciamento entre os profissionais e os usuanos, baixa efetividade na atencao as enfermidade e maio
edicalizacao da vida.

A consequéncia de um saber e de uma pratica clinica centrada na doenca € a imelevancia e, por conseguinte, o ndo desenvolvimento de competéncias e habilidades

arativas dos profissionais. O olhar focado na doenca e suas manifestacdes naturaliza uma forma objetivante de comunicacao e de interpretacdo das falas da
pacientes.

este cenario a estoria & para ser ‘colhida’. pois 0 que importa € coletar fatos (sintomas e sinais) que, uma vez agregados e hierarquizados, sejam capazes de serem
orrelacionados com manifestacoes fisiopatologicas conhecidas das doencas e, portanto, indiquem o diagnostico.

este processo nao ha escuta, pois as perguntas sao dingidas apenas aos fatos e abstraem-se suas versdes ou o contexto em que eles existem com uma realidade
para as pessoas. A comunicacao € monologica. pois o dialogo toma-se secundario, desnecessario ou pode até “atrapalhar” esta coleta de informag des.

0 dialogo € secundario porque o diagndstico ndo se localiza no sujeito que sente e da significado ao sofimento. Para o diagndstico da doenca bastam os sinais e
sintomas vistos como uma realidade objetiva que obedece a verticalidade de uma cronologia e a uma causalidade linear, envolvida em uma dimensao nao relacional,
sem variagoes esteticas e autolimitada



%abordagem centrada na pessoa. na famili & na comunidade implca na mudanga de um pensamento cinico inear ¢ causal para um pensamento cibemetico
PO;a0 de ¢ ausalidade cibemedica baseia-se no modelo de sstemas auto-arganizados. ) organismo humano pode servsto como um sstema que se auorganza e §
mantém pela interac o com o ambiente & por um sistema de reroalmenta; a0 do ambiente em Sua propna podu; &0 ou pemetua: &0

(s organismos se franscendem pela aprendizagem, pelo desenvolvimento ¢ pelo crestimento. A ogica ndo inear & ‘ambos'. & ndo este ou aquele” fator ou element
(1 realidade v1vida pela pessoa. AS perspectivas Que vemos como opostas podem ser poandades complementares dferentes aspectos da mesma realidade

A foma do pofissional de saude se apopnar deste processo dinamico, iteraivo e retroalmentado entre o ndvicuo, 05 agravos, as peruepydes, as nfomaces
adaptac o &  producao da reslencia ¢ alraves da escuta e nterpretacao da expenéncia do adoecer

3 Dusta de compreender por gue um Individuo ou uma familiacomport-Se de uma forma especifica, ou possul cedas crengas Sobre saude e doenca, vanos falo
5am ser evados em consideragao. Dependendo da stuacao. entretant, aguns deles podem exercer um papel mais mpartants do que outros.




A narrativa nas estorias do adoecimento

[Fatores que influenciam crencas e comportamentos relacionados a satide

|As crencas e comportamentos relacionados a saude, em geral. sao influenciados por. pelo menos, cinco fatores diferentes:
o Fatores individuais: dizem respeito a um individuo particular, tais como sua idade, género, altura, aparéncia, personalidade, inteligéncia, experiéncia e condicdo
fisica.

o Fatores educacionais (ou subculturais): tanto formais como informais, que incluem a educacao dentro de uma religido especifica. um culto, um estilo de vida,
uma identidade etnica, ou uma subcultura profissional (por exemplo, a profissao medica).

o Fatores culturais: incluindo a cultura de ongem, a adogdo (no caso de migrantes), a regido, a nacao e a classe social.

o Fatores socio-econdmicos: tais como a pobreza e o desemprego (resultando em precanas condicoes de moradia. de saneamento, de nutric3o e de educacao),
bem como a discriminacdo social, o racismo e a persequicdo pelas autorndades. Também se encontram incluidos aqui o acesso a suportes socials e a redes de
relacdes para pessoas doentes e seus familiares.

o Fatores ambientas: incluindo a temperatura, umidade, andez. altitude, densidade populacional, superpovoamento e poluicao do habitat, bem como a
disponibilidade de alimentos e de agua?)

Na formacdo das estonas, para organizar/explicar suas demandas por atencdo e cuidado, as pessoas e as familias integram diversos fatores do processo sal
imento. Integram as informacdes e sentidos relativos a disease e a illness a partir de um contexto (e um repertorio) pessoal. familiar e comunitario onde os fat
(sintomas, exames, tratamentos) e suas percepcdes (expectativas, valores morais e sociais, sentimentos) se integram e se concretizam como uma realidade e um

manda para ateng 3o pelos servigos e profissionais de satde 2




A narrativa nas estorias do adoecimento

Competéncia dialogica dos profissionais de satide para exercer a atencao centrada na pessoa

|Frente a sensacdo de que "alguma coisa esta errada na minha vida", os pacientes organizam suas experiéncias perguntando-se sobre as seguintes questdes:

o 0 que aconteceu? Esta pergunta inclui a organizacao dos sintomas dentro de um padrao reconhecivel, dar a este um nome (tal como “eu tenho uma gnpe”. ou
eu tive um ataque cardiaco”).

o Por que aconteceu? Aqui procura as causas basicas do mal do paciente.

o

Por que comigo? Esta questao tenta relacionar o evento a aspectos do paciente que podem ter contribuido ao que ocorreu, tal como seu comportamento, dieta,
tipo fisico, personalidade ou hereditariedade.

Por que agora? Refere-se a0 momento da ocoréncia, se o aparecimento foi lento ou repentino, e como isto se relaciona a outros aspectos da vida do paciente.

o

0 que aconteceria comigo se nada fosse feito? Esta pergunta considera a provavel evolugao, o desfecho, os prognosticos e os perigos se ndo fosse realizado
tratamento.

o

Que aconteceria a outras pessoas (familia, amigos, empregadores, colegas de trabalho, vizinhos) se nada fosse feito? Inclui perda de rendimentos ou do
emprego, pressao sobre a familia e outras relagdes. além de mudancas na posicdo social e econdmica.

o

o 0 que eu deveria fazer sobre isto ou a quem eu deveria recorrer em busca de ajuda? Estratégias para aliviar a condicdo, que podem incluir automedicacao,
consulta com a familia, amigos, religiosos, curandeiros tradicionais, organizagdes religiosas ou curandeiros tradicionais. organizacdes religiosas ou médicos.

Na organizacdo destas respostas os pacientes constroem um modelo explicativo em que a atnbuicdo de causalidade para o problema, a organizacdo temporal,
xpectativa terapéutica, os sentimentos desenvolvidos podem ser completamente diferentes daqueles esperados por profissionais de saude com um olhar restnto
modelo biomedico.




'

E: il para o profsional entender falas e ignfiados como, porexemplo, 0 de uma patiente poadora e pedensdo Aenal que 50 usa mediamentos quando f
053 6. 30 5 prguntada se esta usando conetamente 3 medica; 0 antiperensia,fesponde

Tomo Douto, mas minfa prssdo em me mpedido de comir. pnncpalment nos fas em que & polo Sode nia comunace”
(Ou 0 caso de um paciene obeso e diabetco que a0 ser questonado do porque era Ko i para ele emayecer ele explica

Uma medica me falo que todo cabefco & mentroso, mas vou e flar 3 vedade, ndo quero emagrecer muto, me lembyo das peminhas fas da minha muler g
imarey ge CA & do meu outhado com AIDS

Possibita 3 estut de falas como estas &  capacidade de Inteprete-as no senfido de entender a0 50 2 doencas, mas seus sgnficados e desenvalver projel
erapeulcos aproprados exie U processo continuo & pemanente de eflxdo & aprendzad dos prfissionas d saude da AP




ts consequéncias para o paciente de uma pratica em que os profissionais ndo desenvolvem ou privilegiam suas habilidades narrativas de escutar, de interpretar e d
e tomar empatico sdo:

o Nao conseguir contar suas estorias;
o Nao conseguir perguntar sobre questdes problematicas;

o Nao se sentir ouvido;

o

0 trabalho diagnéstico fica desfocado e falho;
o O cuidado clinico pode ser marcado pela nao adesao;

A relagdo terapéutica nao se estabelece;

o

o O médico nao se sente profissionalmente satisfeito.
O desenvolvimento da competéncia dialogica dos profissionais de saude para exercer a atencao centrada na pessoa e nao na doenca. envolve:

o Um olhar sobre o adoecimento e os esforgos dos pacientes para lidar com ele, como o desenrolar de uma estoria que inclui o mundo da vida de
modo abrangente

o O reconhecimento do paciente como o narrador de uma estoria e como seu sujeito, dando a ele um papel central na estoria

o O reconhecimento que um unico problema ou experiéncia pode gerar multiplas interpretagoes e que a versiao chave a ser localizada é aquela
empreendida pelo paciente

o Uma presenga compassiva e uma escuta compreensiva

o O entendimento que ao contar sua estoria o paciente faz-se vulneravel e estabelece sua confianga no clinico, logo exige do profissional de saude uma
responsabilidade ética no ato de escutar as estorias

A necessidade de integrar a experiéncia do sofrimento, as expectativas e os medos ao manuseio clinico-terapéutico.




|Metodologias para desenvolvimento de competéndias dialogicas

O desenvolvimento das competéncias dialogicas e interpretativas dos profissionais, no sentido de uma pratica integral, € um requisito fundamental para alcancarmos
qualificacdo da APS.

Por outro lado, € preciso destacar que o contexto e o processo de trabalho na APS podem ser promotores do desenvolvimento destas competéncias. Contudo, est:
movimento precisa ser estimulado e orientado pelo apoio matricial e pela educacdo permanente.

Portanto, os profissionais de saide devem estar atentos ao desenvolvimento da abordagem centrada na pessoa e das competéncias inerentes a ela como:

o Competéncia Cultural: deslocamento para compreender outros valores e significados

o Competéncia Intersubjetiva: escuta atenta e interpretativa; discernimento reflexivo, o auto conhecimento e empatia
o Competencia Afetiva: perceber os sentimentos que fluem nos encontros

o Competéncia Etica: ouvir todos os lados, contextualizar todos os eventos, respeitar todas as vozes e compaixao

o Competéncia Terapéutica: construgao e mediagao da autonomia e do projeto de felicidade

Estas competéncias sdo organizadas em propostas de transformac&o da atencdo clinica como a Medicina Centrada na Pessoa, como a Clinica Ampliada (apont
como uma diretriz de Humanizacdo do HumanizaSus do MS/Brasil) e/ou como um conjunto de habilidades de comunicacao e de estruturac@o da Entrevista Clinica.

A Clinica Ampliada propoe que o profissional de saude desenvolva a capacidade de ajudar as pessoas, ndo so a combater as doengas, mas a transformar-se,
forma que a doenga, mesmo sendo um limite, ndo a impega de viver outras coisas na sua vida. Algumas dicas praticas:

* A Escuta

* Vinculo e Afetos

* Prestar atengao

Muito Ajuda quem nao Atrapalha




Metodologias para desenvolvimento de competéncias dialogicas

A escuta e os vinculos e afetos

A Escuta

Escutar significa, num primeiro momento, n3o evitar toda queixa ou relato do usuario que ndo interesse diretamente ao diagnastico e ao tratamento. Mais do que isto,
preciso ajuda-lo a reconstruir (e respeitar) s motivos que ocasionaram o seu adoecimento e as corelacoes que ele estabelece entre o que sente e a vida. Ou sej
perguntar por que ele acredita que adoeceu e como ele se sente quando tem este ou aquele sintoma

Quanto mais a doenca for compreendida e correlacionada com a vida, menos chance havera de se tomar um problema somente do servico de saude e ndo do sujet
doente, ou seja, & mais facil evitar uma atitude passiva diante do tratamento.

Evidentemente, ndo & possivel (nem desejavel) fazer isto o tempo todo para todo mundo, mas & possivel escolher quem precisa mais e € possivel temperar
encontros clinicos com estas frestas de vida




inculo e Afetos

anto profissionais quanto usuarios, individualmente ou coletivamente, transferem afetos. Um usuario pode associar um profissional com um parente e vice-versa. U

fissional que tem um parente com diabete ndo vai sentir-se da mesma forma ao cuidar de um sujeito com diabete. do que um profissional que ndo tem este vincul
etivo.

udo isso tanto pode ajudar quanto atrapalhar a construc3o do vinculo e do projeto terapéutico. Ainda € muito comum que profissionais que cuidam de pessoas ¢

ncas cronicas passem anos comec¢ando todos os encontros com perguntas que visam saber: “o paciente cumpriu as suas ordens? Tomou a medicacdo; fez
ieta?” Muitas vezes esta atitude acaba passando a impressao de que estamos mais preocupados em ser obedecidos do que com o bem estar da pessoa e como esta
vando sua vida.

Por outro lado. algumas dessas pessoas doentes desenvolvam o habito de “se divertir’ com o servico de saude, alardeando tudo que fizeram de “errado”. pa
desespero dos profissionais. E necessario aprender a prestar atenc3o nesses fluxos de afetos para melhor compreender-se e compreender o outro e poder ajudar
pessoa doente a ganhar mais autonomia e lidar com a doen¢a de modo proveitoso para ela.

Muito Ajuda quem nao Atrapalha.

Infelizmente, o mitc de que os tratamentos e intervences so fazem bem € muito forte. Vivemos, portanto. uma epidemia de uso inadequado de medicacdes e exames
causando graves danos a saude e desperdicio de dinheiro.

Os benzodiazepinicos e antidepressivos sdo um exemplo. Aparentemente, muitas vezes, & mais facil para os profissionais de saude e também para os usuarios
utilizar esses medicamentos, do que conversar sobre os problemas e desenvolver a capacidade de enfrenta-los. O uso abusivo de antibicticos e a terapia de reposica
hormonal sdo outros exemplos.

Quanto aos exames. também existe uma mitificacdo muito grande. E preciso saber que muitos deles tém riscos a saude e limites. principalmente quando s3
[olicitados sem os devidos critérios.

nocdo de salde como bem de consumo (‘guanto mais melhori”) precisa ser combatida para que possamos diminuir os danos. O real significado e as expectativ
das pessoas quando procuram um servico de saude precisam ser trabalhados na clinica ampliada. para diminuir o nimero de doencas causadas por tratamento medic
para nao iludir as pessoas.




Medicina Centrada na Pessoa

/A Medicina Centrada na Pessoa € uma proposta, desenvolvida por médicos de familia do Canada, que visa transformar o método clinico. Os questionamentos e
propostas de mudanca do meétodo clinico sao abordados a partir do contexto de praticas da ateng3o primana.

Epesar de dingidos a pratica clinica de meédicos, seus elementos constituintes e propostas de acdo podem ser aplicados por todos os profissionais da equipe
encdo primaria no acolhimento, nas consultas individuais e serem um objeto de reflexdo da ampliacdo do alcance da atencdo individual.

O método propde ampliar o olhar do profissional de salde sobre o processo saude e adoecimento ao incorporar dimensodes subjetivas, ambientais, sociais e culturais
E\Ifaliagéo e conducdo do processo terapéutico.

em de ampliar a clinica, seus autores entendem a pratica integral como um novo paradigma onde a visao linear e mecanicista do método anatomo-clinico tradicional
da lugar a um processo complexo em que o organismo humano € visto como um sistema gue se auto-organiza e se mantém pela interagcdo com o ambiente e por u
isistema de retroalimentacdo do ambiente e das relacdes afetivas na propria producdo do adoecer e de sua cura.

Suas propostas de avaliacao e intervencdo se organizam como um novo metodo que € apresentado e sistematizado atraves de 6 etapas:
1- Explorando a enfermidade e a experiéncia da pessoa em estar doente;

2- Entendendo a pessoa como um todo;

3- Elaborando projeto comum de manejo dos problemas;

4- Incorporando prevengao e promogao a satde;

5- Intensificando a relacao profissional-pessoa;

6- Sendo realista




(plorando a enfermidade e a experiéncia da pessoa em estar doente

Distinguir e operar com estas duas questdes envolvendo o adoecimento humano. isto € com a doenca (‘disease’) e a experéncia de estar doente (Villness”)
Desenvolver uma atencdo centrada na pessoa exige equilibrio entre o subjetivo e o objetivo, um encontro entre mente e corpo.

Pode se compreender que a expenéncia da doenca tem trés estagio: conscientizacdo, desorganizacdo e reorganizacdo. A conscientizacdo se caracteriza pela
ambivaléncia entre saber o ndo, ndo querer admitir que algo esteja errado. Ao mesmo tempo lutam com desejos conflituosos entre permanecer independentes e queres
que alguem tome conta delas. Como os sintomas persistem as pessoas admitem que est3o doentes e sentem-se abaladas em sua independéncia.

Quando a resisténcia por admitir a fragilidade de estar doente € maior pode ocorrer uma maior desorganizacdo. caracterizada por sentimentos de inseguranca, medo &
depressao. Nestes momentos cutros sentimentos afloram como a instabilidade emociconal. uma atitude egocéntrica. As pessoas podem se afastar do mundo externo e
passar a se preocupar com qualquer alteracdo do seu corpo. A nocdo de tempo se encurta e o futuro torna-se uma incerteza. Sentem-se diminuidas e fora de controle
Outras pessoas podem apresentar um sentimento de revolta.em uma tentativa de manter um pouco de sua capacidade de controle sobre suas vidas. mesmo que autc
destrutiva.

A reorganizacao € a mobilizac@o e o encontro de novos significados em face da expenéncia da doenca e . se possivel. tentam transcender seu sofrimento. Seu grau de
dominio e ressignificacdo do sofrimento pode variar de acordo com o tipo e a gravidade da doenca. A reorganizacdo € muito influenciada pelo apoio social
particularmente, pelo relacionamento afetivo familiar e pelo tipo de apoio que o profissional de saude pode oferecer.

= importante que o profissional avalie a experiéncia da doenca reconhecendo suas quatro dimensdes: sentimentos. idéias. funcionamento e expectativas. As perguntas
para reconhecer estas dimensoes senam:

Quais sdo os sentimentos da pessoa frente ao adoecer?. |dentificar sentimentos de medo. irritac@o, culpa. alivio entre outros.

Quais sdo as idéias da pessoa a respeito do que sente? Perceber as idéias € entender e interpretar os significados que a pessoa esta construindo ou atribuindo ag
adoecimento.

Quais sdo os efeitos da doenga no funcionamento da pessoa? |dentificar a interferéncia da doenca na qualidade da vida diana. nas relacbes sociais e econdmicas €
suas implicacdes para a familia.

Quais as expectativas em relagdo ao medico e ao tratamento? Na maioria das vezes os pacientes tem desejos e esperancas de um processo e um resultado da
atencao que buscam que é construido, a priore, do encontro com o profissional e/ou o servigo de salide.



Entendendo a pessoa como um todo

Os atributos da APS como a continuidade do cuidado, a atencdo a todos os membros da familia, a proximidade com o ambiente fisico e sociocultural em que
familias vivem, a facilidade de acesso possibilitam que a equipe conheca mais amplamente entender a experiéncia do adoecimento, assim como as implicacoes
|adoecimento na pessoa e na familia.

Conhecer a pessoa como um todo implica em saber sobre os estagios no ciclo de vida que estdo vivendo e a estrutura da personalidade. Elementos g
permitem entender as respostas dos pacientes as situacdes de adoecimento.Reconhecer os mecanismos de defesa e as consequentes reacdes como a repressao.
racionalizac 3o, o deslocamento e a sublimacao frente a doenca. Saber sobre as crnises que uma pessoa viveu em estagios do seu desenvolvimento (na adolescénci
na viuvez, etc) ou esta vivendo possibilita.

Aspectos especificos da dinamica familiar do individuo ou de dificuldades de desenvolvimento familiar podem n3o ser necessanamente compartilhados pela pess
|mas podem orientar o profissional no manejo da doenca e no atendimento individual.

\

O conhecimento da pessoa como um todo melhora a interac@o do profissional com o paciente que esta cuidando e facilita o diagnostico em situacdes em que os sinai
e sintomas sao confusos ou com reacdes desproporcionais ao substrato fisiopatologico.

Considerar que o sentido da expenéncia do adoecimento se organiza e se modifica nas relacdes que a pessoa estabelece no mundo da vida e, portanto, a s
Iinterpretagéo € melhor quanto mais proximo estivermos do entendimente do contexto onde a pessoa vivencia a doenca. O contexto pode ser abordado a partir

|fatores proximais e distais.

Os fatores proximais a serem examinados incluem a familia. seguranca financeira, educacdo, emprego. lazer e apoio social. Os fatores distais senam a comunidade,
fcultura, a economia. o sistema de atencdo a saude, os elementos socio-historicos. a geografia, os meios de comunicacdo e o ecossistema. O PSF enfatiza
importancia do territorio para as equipes poderem compreender a vulnerabilidade de individuos e familias, os fatores de risco, as estratégias de prevenc3o e promog
|a saude. Contudo. a MCP enfatiza a importancia do temtério na abordagem da experiéncia do adoecimento pessoal.

“Estar centrado na pessoa envolve se consciente das muitas camadas de nuances contextuais que envolvem tanto a pessca quanto o médico. Para chegar a u
entendimento compartilhado ou um projeto terapéutico, o significado precisa ocorrer dentro de um conjunto especifico de circunstancias ou contexto™ !




borando projeto comum de manejo dos problemas

pessoas quando procuram atencao profissional buscam entender e explicar os sintomas fisicos ou emocionais que as preocupam, querem um rotulo que auxilie
soas a entenderem a causa, a evolucdo, a progressao e o resultado da intervencdo sobre a doenca.

processo de encontrar uma solugdo satisfatona nao & uma questao de barganha ou negociacdo, mas sim de se encaminhar para um encontro de pensamentos e

tabelecer um planejamento. E um componente integral e interativo, é o ponto de convergéncia para todos os componentes do MCP que deve ser considerado
odos 0s seus aspectos: conhecer tanto a doenca como a expenéncia; considerar a pessoa e o contexto; reconhecer as oportunidades de prevencdo e promogao
aude; construir permanentemente a relac ao entre profissional e usuano; e reconhecer as realidades do ambiente em que a atengdo a saude & prestada

Portanto, o primeiro passo do manejo € a definicdo e a explicag@o dos problemas vividos pelo paciente tomando por base a interpretacdo da expenéncia
Edoecimento e 0 esclarecimento de duvidas e apreensdes.
u

ntos, profissional e usuario, avaliam e negociam metas e prioridades do tratamento. Nesse ponto € importante que as ideias e expectativas do paciente tenham si
contemporizadas.

D proximo passo € a definicdo de uma responsabilidade mutua pelas acdes que seguirdo. Quando ha discordancia sobre as metas e a forma do tratamento
Importante rever o entendimento e a expectativa do problema, assim como analisar a relacdo que foi estabelecida com o paciente e reafirmar o compromiss
le parceria durante o processo terapéutico.

As tecnicas especificas de entrevista motivacional e tomada de deciso compartilhada sdo Uteis para auxiliar as pessoas e os médicos para encontrar um pla
conjunto de manejo dos problemas. Estas técnicas sao particularmente importantes quando ha necessidade de mudanca de comportamento em situagdes como
labagismo, etilismo ou obesidade.




Incorporando prevencao e promocao a satide

A dimensao coletiva orienta a maioria das pesquisas e intervencdes consideadas como de prevencado e promocao a saude. Contudo, uma pratica integral precisa
lintegrar estas acdes também ao atendimento individual, em particular, no ambito da APS.

A visdo de prevencdo e promocao, a partir de uma abordagem individual centrada na pessoa. significa integrar aspectos inerentes a coletividade. epidemiologia e
vulnerabilidade sociocultural de grupos populacicnais @ avaliagdo individual.

Questdes como a demografia, a transicao epidemiologica, a desigualdade de renda, a urbanizacdo, as condicdes de saneamento, a violéncia urbana e domeéstica e 3
cultura da saude promovem situacdes de vulnerabilidade e resiliéncia que devem ser consideradas como pano de fundo do adoecimento e de estratégias de adaptac o
e reC Uperacao.

percepcOes de que um individuo vivencia beneficios e barreiras a sua saude e a estilos de vida saudaveis sdo uteis para determinar se uma estratégia de
prevenc ao/promoc 3o sera ou nao adotada.

Quanto mais a expenéncia de uma pessoa for dingida a experiéncia da doenca, mais o mundo da pessoa exigira do profissional e dos servicos uma intervencac
edicalizada. Neste caso. a resposta ao mal estar. as sensagdes desagradaveis sera sempre depositada no campo das intervencdes medicas.

Por outro lado. se o individuo vé grandes beneficios na prevencao e promocao a saude, ele percebe pouca gravidade em suas doencas ou pouca suscetibilidade a elas
ou € capaz de se concentrar na salide apesar de ser portador de agravos cronicos. Nesse caso o profissional assume mais um papel de facilitador e de educador do
que alguem que da respostas e ou da ordens.

os encontros clinicos € importante desenvolver estratégias de identificacdo e mudanca de atitudes dos usuarios dingidas a um estilo de vida saudavel, tendo sempre
vista que o risco e culpabilizacdo por parte dos servicos de saude e seus profissionais € muito grande.

vitar a culpabilizac @o e estabelecer uma dindmica de educaco libertadora e empoderadora dos individuos exige que, antes de trabalhar mudancas de estilo de vida, ¢
profissional compreenda quais sdo os conceitos e atribuigdes que os individuos tém sobre sua saude. Entenda a expectativa da pessoa sobre seu bem estar. sobre ©
desenvolvimento de sua autonomia frente as dificuldades da vida e do adoecer, sobre altemativas fora do campo médico e inseridas em seus contextos de vida que
possam empodera-lo no enfrentamento e na prevencdo de agravos 2 saude.



Intensificando a relacao profissional-pessoa

A énfase atual em tecnologia e eficiéncia na pratica medica para o crescimento de problemas na relagcdo com os usuarios como a arrogancia e a falta de respeito
ompaixdo, empatia ou apoio por parte do profissional.
-~ importante que o profissional reconheca que a relag3o que estabelece com o paciente pode ter um carater terapéutico ou iatrogénico.

déias como ‘melhor ndo se envolver com o paciente” ou que “um atendimento compassivo da trabalho e € mais dificil” sdo enganosas. Elas prejudicam o resultado de
ontro clinico e geram sofrimento para o profissional. Este para se manter distante tem que construir conchas protetoras que supnmem seus sentimentos.

ssa falta de abertura pode criar dificuldades de relacionamentos, nac apenas com as pessoas atendidas. mas também em sua relag@o com outros colegas e na vid
pessoal. Manter-se afastado € um falacia. ndo como nédo ser afetado de alguma forma pelo encontro com o sofimento. mesmo quando o resultado € a evitacdo ou

egac ao.

nid Balint e cols mostraram que o importante € mover-se entre a observac 3o objetiva e a identificacdo empatica e, deste modo. buscar um entendimento integrador d
situacdo, um sentido de auto conhecimento por parte do meédico e o sentimento de eficiéncia no entendimento e conducdo da situac3o problema.

O desenvolvimento destes sentidos, principalmente o auto conhecimento de seus sentimentos e atitudes frente as situacdes de sofrimento de seus pacientes,
mpulsicnado pela reflexao em equipe e pelo possibilidade de compartilhamento e supervisdo de apoiadores como o caso do NASF.

este processo de educacdo do profissional ele pode lidar com o entendimento de fendmenos de transferéncia e contratransferéncia. Todos os relacionamentos
umanos sao influenciados por estes fendmenos e, em especial, as relacdes terapéuticas.

A transferéncia € um processo em que a pessoa. de forma inconsciente, projeta em que esta se relacionando pensamentos, comportamentos e reacdes emocionai
originados em outros relacionamentos significativos desde a sua infancia. Pode incluir sentimentos de amor. odio, ambivaléncia e dependéncia. A transferéncia ndo

=cessanamente um fendmeno negativo na relacdo. O importante € que o profissional reconheca as reacdes de transferéncia, sejam elas positivas ou negativas. pa
entender como a pessoa vivencia seu mundo e como os relacionamentos do passado influenciam seu comportamento atual.

A contratransferéncia € também um processo inconsciente que ocome gquando o médico responde as pessca de forma semelhante aquelas vivenciadas e
elacionamentos anteriores Os médicos devem, portanto, estarem atentos ao que desencadeia neles certas reacde, como guestdes pessoais ndo resolvidas, estresse
pu conflito de valores. E neste ponto que a autoconsciéncia é decisiva para o profissional lidar com diversas situacdes vividas nos relacionamentos com o paciente.

A continuidade na atencdo e o vinculo entre profissional e usuano € uma ferramenta importante na construc3o das relactes terapéuticas. Esta continuidade deve se
possibilitada pelo modelo de atencao, mas também organizada pela equipe de saude. Mesmo que os encontros ndo sejam constantes, ou com o mesmo profissional d
equipe, o paciente precisa perceber que a equipe conhece seus problemas de saude e seu modo de vida, respeita sua privacidade e se coloca como responsavel
parceira em sua trajetona de adaptacao.




Sendo realsa

Ser realta na abordagem centrada na pessoa compreende questoes como o melhor uso do tempo e o bmming paratatar cada problema. O fmming em adotar algum

ntervencao diagnostia ou terapeutca se faz alraves da herarquizaco compartihada dos problemas e fazendo uso do conceto de ‘demora pemitda” para avalar
ntervirem alguns dos problemas apresentados pelos paclentes em uma consult (particulamiente nos prmeros encontros)

compartihamento de atnbuies. competéncas e de responsabidades na equipe possibitam uma aten; o mai racional e otmzada. Por oulro lado, a equipe dev
Onfecer 08 FecUrsos lsponivels para a atenao e gerencia4os de modo a atingiruma melhor relacao custo-benefici e para 0 paciente & para  sistema de salde




[Entrevista Clinica Centrada no Padiente
|A Entrevista Clinica Centrada no Paciente busca organizar aspectos comunicacionais e dialogicos essenciais para a producdo do encontro entre o paciente e

profissional de saide em uma consulta individual. Compreende que a consulta pode ter trés funcdes/momentos que se complementam::

1. Construir a relagao terapéutica

¢ Cumprimentar calorosamente o paciente e trata-lo pelo nome
« Detectar e responder aos problemas emocionais
e Escuta Ativa

2. Coletar dados

« N3Zo interromper paciente

« Compreender o0 modelo de exposicdo que o paciente elegeu para falar sobre seu problema
« Considerar outros fatores envolvidos no caso

¢ Desenvolver uma compreensao compartilhada do problema

3. Acordar com o paciente o plano terapéutico
¢ Fomecer informacGes necessarias
* Ressegura-lo da sua intencdo de cuidar
¢ Negociar um plano de gestao do cuidado

¢ Fazer comelacdes

« Negociar mudancas de comportamento




Teécnicas Comunicadionais para o Desenvolvimento da Escuta Ativa

Varios autores tém desenvolvidos onentacdes no sentido de qualificar a comunicacdo entre o profissional e os pacientes nos encontros clinicos. Realizam um.
sistematizac 3o conceitos oriundos principalmente da psicologia, assim como saberes da antropologia e sociclogia médica. Apesar das perdas que ocorrem em qualg
processo de sistematizac@o. as Técnicas Comunicacionais para o Desenvolvimento da Escuta Ativa sac uma ferramenta que abre caminhos para um dial
respeitoso e ético entre profissionais e pacientes. Sao elas:

o Perguntas abertas: — perguntas que ndo podem ser respondidas em uma palavra exigem paciente expandir sua narrativa
o Perguntas objetivas: — mover no sentido de perguntas fechadas no final de uma secdo da consulta

o Confirmagao: — repetir as falas para o paciente para garantir a ele que vocé tenha compreendido

o Facilitagao: — incentivar o paciente. verbalmente (O que mais?) e ndo verbalmente (nodding)

o Legitimar os sentimentos do paciente: — "Isto esta claramente preocupando muito vocé”, "Vocé esta tendo muita dificuldade de lidar com isto” ou. "Acho que
a maioria das pessoas se sentiria da mesma forma"

o Investigando mais objetivamente o problema — incentivo para que o paciente fale mais detalhes: "Ha mais alguma coisa?”

o Comentarios empaticos. — “Isto esta claramente te preocupando”

o Oferecimento de suporte, cuidado: — "Estou preocupada com vocé, e gostaria de saber como eu pode ajuda-lo melhor com este problema”
o Negociando prioridades: se existem vanos problemas elaborar uma lista e negociar o que lidar primeiro

o Resumo da entrevista: verifique o que foi relatado e use como um link para a proxima parte da entrevista ou na proxima consulta Isso ajuda a desenvolver uma
compreensdo comum dos problemas e a controlar o fluxo da entrevista evitando que n3o haja excesso de informac des

o Responder as manifestacbes dos pacientes gue demonstram sua empatia em relacdo ao problema através de insinuacbes verbais ou manifestacdes nao
verbais

o Insinuagoes verbais:

v -Reafirme sua observagao. — "quer dizer que recentemente vocé tem se sentido imtado?"

v -Repetir as palavras do proprio paciente: — "N3o esta bem desde que sua mae morreu”

v -Buscar Clarear o significado de uma fala — "Que vocé quer dizer quando diz que sempre se sentem cansado?"
o Manifestagoes nao verbais

v -Comentario sobre a sua observacao do paciente — "Posso ouvir lagnmas em sua voz"

v -Fazer pergunta sobre questoes que indispéem o paciente — "Eu imagino que este problema perturba vocé mais do que vocé gostaria de admitir”




IEstilo da entrevista

Aspectos do estilo da entrevista que auxiliam a avaliacdo de problemas emocionais dos doentes
a) Inicio da entrevista

o Bom contato visual

o Esclarece a queixa apresentada

o Usar perguntas diretas para queixas fisicas

o Inicie com perguntas abertas. guardando as perguntas fechada

b) Estilo da entrevista
o Faca comentarios empaticos
o Pince as insinuacdes verbais e nao verbais
o N3ao leia anotacdes ao mesmo tempo que colhe a historia do paciente
o Lide com o excesso de loquacidade do paciente

o Faca mais perguntas sobre a historia do problema emocional

c) Abordar as relagoes familiares na consulta
o Entrevista com o paciente sozinho:
o Pergunte como a familia vé seu problema
o Pergunte sobre o impacto do problema na vida da familia

oes do

lano t utico para a familia

Discuta as implic




d) Entrevista em que o paciente e acompanhado por um membro da familia

o Reconhecer a presenca do familiar

o Werificar se o paciente esta confortavel com a presenca do familiar

o Esclarecer as razdes da presenca do familiar

o Perguntar sobre as observacdes e opinides do familiar sobre o problema

o Solicitar ajuda do familiar no tratamento

o Se o paciente for adolescente acompanhado por um adulto sempre gastar parte da consulta sem o adulto presente
o Nunca tomar partido

e) Negociagao do plano terapéutico
1- Avaliar as expectativas dos pacientes:
o O que o paciente sabe?
o O que o paciente quer saber? Investigacao? Manejo e cuidado? Ou Resultados?

o Advirta sobre as opgdes terapéuticas
Identifique as preferéncias do paciente

°

o Desenvolva um plano

2- Envolver o paciente

o Delineie a opcao preferida para a necessidade e situaco do paciente
o Pense na familia do paciente

o Avalie o entendimento do paciente

o Assegure que a compreensao € clara sobre o plano

o Considere a elaboracdoc de um resumo escrito

o Advirta sobre o manejo de intercorrencias

O que o paciente deve fazer se as coisas ndo correrem segundo o plano? Acordo sobre o regime de acompanhamento e revisdo



f) Questoes chave para a vinculagdo dos sintomas somaticos promovidos ou reforgados pelo stress emocional
o Ajudar os pacientes para que se sintam compreendidos
o Ampliar 3 agenda de cuidado para cobnr questoes de fisicas, psicologicas e socials

o Negociagao de explicagdes de como os sintomas fisicos, o stress psicologico & problemas socials podem ser ligados atraves de mecanismos fisiologicos.

condugdo dos encontros clinicos e a aplicacao de tecnicas de comunicagao sao uma feramenta que pressupdem que os profissionals tenham uma atitude tca
ompassiva com os usuarios. Percebam que seu papel terapéutico esta na medlacao da rela;ao entre o paciente & 0 seu adoecmento.

ompreende, tambem, a existéncia de ambientes conforavels e que garantam a prvacidade para profissionais & usuanos, além de uma organizagao do processo
rabalho que pemita um tempo adequado e a continuidade nos encontros.
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