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RESUMO
A insuficiéncia do modelo biomédico para a resolugdo da maioria dos problemas de satide da popu-
lagdo vem sendo discutida. Diversos autores referem que a realizagdo da consulta médica se associa
a melhores resultados quando apoiada nos pressupostos do modelo centrado no paciente, dentre os
quais se destaca a inclusdo da perspectiva do paciente. Para que isso ocorra, é necessdrio conhecer as
dimensoes fisicas, psicossociais e culturais que a compdem e inclui-las na realizagio de entrevistas
médicas. Como a formagdo do médico na graduagio ainda é apoiada no modelo biomédico, a mudanga

de paradigma para a realizagdo de consultas médicas suscita mudangas curriculares significantes.

ABSTRACT
Growing discussion has focused on the failure of the biomedical model to solve most of the population’s
health problems. According to various authors, medical consultations lead to better outcomes when
they are backed by the principles of the patient-centered model, including the patient’s perspective.
This requires knowing the physical, psychosocial, and cultural dimensions comprising the patient’s
perspective and including them in the patient interview. Since undergraduate medical training is
still based on the biomedical model, the paradigm shift for medical consultations involves significant

curriculum changes.
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INTRODUCAO

Este texto pretende proporcionar ao leitor uma visdo histérica
da construgdo do modelo biomédico e do surgimento do mo-
delo centrado no paciente. Destaca-se a contraposigao entre os
dois modelos particulamente quanto a inclusao das diferentes
dimensoes da perspectiva do paciente. Esta pode ser facilita-
da pela comunicagdo estabelecida entre o médico e o paciente
na realizacdo de consultas médicas. Algumas reflexdes sobre
a necessidade de mudangas na formacdo médica sdo apresen-
tadas.

O ensaio foi elaborado utilizando-se as bases de dados
Medline e Lilacs. O critério de busca incluiu as palavras-chave
patient centered care, consultation, physician-patient relationship,
doctor-patient relationship, biomedical model, comunication skills.
A escolha dos textos foi pautada na relevancia dos artigos para
a proposta estabelecida, ou seja, o entendimento do modelo
centrado no paciente e a repercussdo deste na realizacdo da
consulta médica.

DO MODELO BIOMEDICO AO MODELO CENTRADO
NO PACIENTE

O modelo biomédico ou mecanicista tem suas raizes histéricas
vinculadas ao Renascimento, no inicio do século 16, e a toda a
revolugdo artistico-cultural ocorrida nessa época. Observa-se
um deslocamento epistemolégico da medicina, que, de arte de
curar individuos doentes, passa a ser disciplina das doengas'.

Desde entdo, ocorre o desenvolvimento de varias areas do
conhecimento humano, e alguns cientistas e filésofos marcam
o crescimento técnico-cientifico e influenciam o pensar da me-
dicina moderna.

O filésofo e matemaético René Descartes (1596-1650) é re-
conhecido como o pai do racionalismo na filosofia moderna.
Em seu Discurso do método, ele formula as regras que consti-
tuem os fundamentos de seu enfoque sobre o conhecimento e
que persistem hegemonicos no raciocinio médico ainda hoje.

Descartes sustenta que ndo se deve aceitar como ver-
dade aquilo que ndo seja possivel provar e defende a ideia
da separagdo entre mente e corpo, entre sujeito e objeto, e a
reducdo de fendmenos complexos a seus componentes mais
simples?.

A Tsaac Newton (1643-1727) coube a criagdo de teorias
matematicas que confirmaram a visao cartesiana do corpo e
do mundo como uma grande maquina a ser explorada. As-
sim como a mecanica newtoniana possibilitou explicar muitos
fendmenos da vida cotidiana, a medicina mecanicista passou
a fornecer, gradativamente, os instrumentos requeridos pelos
médicos para lidar com uma parte crescente das doengas mais
corriqueiras?.

Na anatomia clinica do século 19, o aprendizado das do-
encas se fez nado pela observacdo da vida, mesmo em corpos
doentes, mas pela observagao em corpos mortos’. Esse fato
ressalta a possibilidade de aquisi¢do do conhecimento médi-
co dissociado do conhecimento a respeito do sujeito doente e
contribui para a construgdo do conceito de satide como ausén-
cia de doenca e de cura como eliminac¢ao dos sintomas?®.

Os estudos de Pasteur e Kock levaram a avangos na mi-
crobiologia que resultaram na associacao entre algumas alte-
ragOes anatdmicas e agentes infecciosos especificos®.

Tais descobertas e tantas outras requeriam um modelo
explicativo que pudesse incorporar as inovadoras concepgdes
sobre a estrutura e o funcionamento do corpo. Esse novo mo-
delo introduz a gradativa reorientagdo dos principios e prati-
cas da medicina, nos quais o corpo é visto como uma maquina
com engrenagens que é capaz de ser reparado, ficando eviden-
te o negligenciamento da subjetividade do individuo doente*.

Ao longo do tempo, os modos de expressao do adoeci-
mento e da doenca foram se modificando. As formas de pro-
ducdo do conhecimento médico influenciaram a relagdo da
pratica médica com o doente e a doenca. Ocorreu um afasta-
mento do médico em relagdo ao doente e maior teorizagao dos
discursos médicos’.

O relatério de Flexner de 1910 é o marco histérico que
consolida o modelo biomédico na medicina moderna. Ele en-
fatiza a necessidade de aprofundar o conhecimento funcional
do corpo humano e favorece esse processo por meio da orga-
nizagdo do ensino médico em departamentos e disciplinas®.

O periodo p6s-1I Guerra Mundial é outro marco central da
medicina moderna. A descoberta das sulfas em 1930 e das pe-
nicilinas em 1940 transforma a pratica médica. A mudanca nao
se refere apenas a prescri¢do de antibiéticos, mas ao enfoque
da formagdo médica, que passa a ser bioquimica, farmacol6-
gica e microbiolégica. A medicina desenvolve-se buscando o
entendimento de problemas de satide que podem ser tratados
com remédios, e a repercussdo da subjetividade do paciente
nesse tratamento é deixada de lado. Assim, o modelo biomédi-
co vai se consolidando, e o interesse pela experiéncia do adoe-
cimento é menosprezado®.

Esse modelo baseia o papel do médico exclusivamente
na eliminacdo de doengas e lhe confere grande autoridade e
poder, que se manifestam na relagdo estabelecida entre ele e o
paciente. O encontro que ocorre durante a consulta médica é
centrado no médico ou na doenga, e a perspectiva do paciente
é considerada pouco relevante®®.

Nao se pode negar o papel fundamental da inddstria
mercantilista na consolida¢do do modelo biomédico. A partir
da revolugdo industrial que instaura o capitalismo, da trans-
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formagdo de tudo em mercadoria, esta aberto o campo para a
gestacdo do complexo médico-industrial e para a ampliacdo
continua da mercantilizacdo da medicina. As boas condi¢des
de satide passaram a ser consideradas possiveis na estreita de-
pendéncia do acesso a tecnologias diagnoésticas e terapéuticas.
A eficacia e a efetividade das tecnologias passam a se confun-
dir com seu grau de sofisticacao*°.

Paralelamente ao avango do modelo biomédico associado
a crescente tecnologia, surgem correntes de contraposicdo a
esse modo de pratica médica*"*>.

Nas udltimas décadas, observa-se a necessidade de mu-
danca na forma de atendimento a populagdo nos servigos de
sadde. Isto se deve a um conjunto de fatores, tais como in-
satisfacdo da clientela, modifica¢des no perfil epidemiolégico,
reconhecimento de fatores de risco, surgimento de novas do-
engas e crescente desenvolvimento de tecnologias sofisticadas
e de alto custo™?.

O surgimento de novas morbidades, como as doengas cro-
nicas degenerativas, e de novas demandas, como drogadicao,
maus-tratos, abuso sexual, dificuldades escolares e conflitos
familiares, traz para as consultas médicas queixas vagas ou ex-
pressas em sintomas organicos como dores abdominais, oste-
omusculares e cefaleia recorrente, que podem ser vistas como
expressao do sofrimento da vida cotidiana dos individuos'*.

Necessita-se encontrar novas formas de organizagdo da
pratica médica que permitam atender a essa demanda. No es-
pago do ambulatério é possivel atender a grande maioria dos
problemas de satde da populacdo e com custos reduzidos.

O exposto evidencia que o momento da consulta se torna
central no processo diagndstico e terapéutico, e que a abor-
dagem do paciente na perspectiva do modelo biomédico, que
se apoia apenas no entendimento das doengas, é insuficiente
para resolver a maioria das queixas referidas nas consultas.
E preciso adotar um modelo em que o entendimento da sub-
jetividade do individuo e da influéncia nas queixas clinicas
dos aspectos psicossociais, educacionais e culturais, como cos-
tumes, crencas e religides, seja fundamental na realizagao de
uma consulta eficiente. E mais, ndo é suficiente apenas enten-
der esses aspectos, € preciso inclui-los no processo diagndstico
e terapéutico, reconhecendo sua importancia nos resultados

da consulta*” 141,

DIFERENTES DIMENSOES RELACIONADAS A
PERSPECTIVA DO PACIENTE

Observa-se, desde a década de 1970, o surgimento de outros
modelos de atencdo médica que destacam as diferentes di-
mensdes, fisicas, psiquicas e sociais, que permeiam a entre-
vista médica. O modelo biopsicossocial* e o método clinico

centrado no paciente® sdo exemplos disso e enfatizam a im-
portancia da inclusdo da perspectiva do paciente na realizacao
da consulta.

Pendleton et al.” referem que a consulta deve envolver
duas perspectivas, a do médico e a do paciente. A primeira é
representada pelo conhecimento do funcionamento do corpo
e de como as doengas se manifestam e evoluem. A perspecti-
va do paciente é representada por sua experiéncia de adoecer;
expectativas a respeito de como o problema sera abordado;
repercussdes na rotina de vida e no contexto social do adoecer;
e participa¢do nas propostas terapéuticas.

Essa discussdo nao pretende negar a importancia da pers-
pectiva do médico na realizagdo da consulta, mas ressaltar a
necessidade de incluir a perspectiva do paciente. Para que isto
ocorra, é necessario conhecer os aspectos que a compdem. Se-
gundo Pendleton et al.’, estes aspectos se relacionam as dimen-
soes fisicas, psiquicas e sociais do paciente.

O médico que ndo explora essas questdes durante a en-
trevista se arrisca a realizar uma consulta inefetiva, pois os
pacientes chegam a consulta com representagdes sobre seu
problema de satide, sentimentos relacionados, expectativas
em relagdo a sua abordagem e planos de agao para lidar com
e1e7,17-20.

Quanto a dimensao fisica, é importante reconhecer que
a presenca de manifestagdo corporal ndo motiva necessaria-
mente o individuo a buscar atendimento médico. Isto ocorre
quando a manifestacdo causa incomodo por sua presenca ou
pelas interpretacdes a seu respeito, tornando-se um sintoma, e
o individuo, um paciente’®.

A dimensao psiquica se associa a todas as experiéncias de
adoecer, as quais aparecem em todas as entrevistas médicas e
influenciam o resultado final da consulta. Essa dimenséao in-
clui as ideias e as crengas do individuo relacionadas ao concei-
to de satide e doenca, os medos e as preocupagdes associados
ao adoecimento e o modo e a capacidade de cada individuo de
elaborar mecanismos para o enfrentamento do problema”!".

A congruéncia entre a prescrigdo médica e a crenga do
paciente sobre o conceito de satide é elemento central para o
seguimento das orientagdes'”?'.

Kai® observou, em consultas pediétricas, relagdo entre o
medo dos pais com o adoecimento dos filhos e suas explica-
¢Oes para a presenca do problema de satide. O autor refere que
a falta de esclarecimento dos pais, em decorréncia da troca de
informacdes insuficiente com o médico a respeito do problema
de satide da crianca, gerava inseguranca quanto a capacidade
deles em cuidar do filho adoecido.

Lenventhal e Cameron® propéem um modelo tedrico de
organizacdo da dimensao psiquica, denominado modelo au-
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torregulador, para explicar o modo como um individuo en-
frenta o problema de satide.

Esse modelo propde que um estimulo interno (sensagao
fisica, como, por exemplo, dor) e/ou externo (leitura de um
artigo de jornal) provoca respostas cognitivas, emocionais e
comportamentais. A resposta cognitiva é a forma como ideias
e crengas sobre satide/doenca se organizam para o enfren-
tamento do estimulo. Concomitantemente, ocorre a resposta
emocional constituida por medos e preocupacdes. Quando a
resposta cognitiva e a emocional sdo compativeis, o estimulo
ndo se transformou num problema. Quando essas respostas
sdo incompativeis ou conflituosas, gera-se um problema, le-
vando a procura do médico. Assim, pode-se inferir que, quan-
do o individuo chega a consulta, existe uma preocupagao em
relagao ao problema e uma elaboragao prévia em relacdo a sua
natureza e ao que deve ser feito para abordé-lo.

Por fim, as expectativas do paciente em relacdo a consulta
também influenciam o resultado final. Elas se relacionam com
a abordagem que sera dada ao problema de satide e com a
possibilidade de ser agente ativo ou passivo do seu préprio
cuidado'™?.

Em relagdo a dimenséo social, sabe-se que as condi¢des
econdmicas e as crengas do paciente influenciam o tratamento
clinico. O resultado da consulta se relaciona a dois importan-
tes aspectos sociais, que sdo os valores e as normas aprendidos
e sustentados pelos membros de um grupo social®. A influén-
cia é notavel e precisa ser entendida e considerada durante a
realizagdo de consultas médicas.

ABORDAGEM DA PERSPECTIVA DO PACIENTE E
REPERCUSSOES NA CONSULTA MEDICA

Conhecidas as diferentes dimensdes que compdem a pers-
pectiva do paciente, é importante entender que o modo como
o médico aborda essas dimensoes repercute no resultado da
consulta, o qual pode ser imediato, de médio e de longo prazo.

Resultados imediatos da consulta estdo ligados a satis-
fagdo do paciente. Em varios estudos encontrou-se que essa
satisfacdo se relacionou com comportamentos médicos como:
informacdes oferecidas a respeito do problema de satide e do
tratamento; encorajamento para que o paciente exponha suas
ideias e opinides; demonstragao de entendimento do processo
de adoecimento; compartilhamento de decisoes; afetuosidade
e cortesia®?.

A abordagem das preocupagdes do paciente influencia
fortemente o resultado da consulta. Little et al* estudaram
716 consultas que envolviam a queixa de dor de garganta. Os
pacientes que melhoraram mais rapidamente tiveram suas
preocupagdes mais bem abordadas pelos médicos.

O entendimento sobre as orienta¢des dadas e a participa-
¢do no planejamento terapéutico também se relacionam posi-
tivamente com os resultados imediatos da consulta’.

Ja os resultados de médio prazo, ou seja, decorrentes do
processo de decisdes tomadas nas consultas, sdo fortemente
associados ao conceito de aderéncia as propostas terapéuticas,
que garante a continuidade das orienta¢des dadas na consulta’.

Nota-se a utilizacdo do termo “aderéncia” em contra-
posicdo a “obediéncia a prescricio médica” para descrever
a concordancia do paciente com as propostas terapéuticas,
tanto medicamentosas quanto as relacionadas a mudangas de
habitos. A utilizacdo do conceito de aderéncia pressupde o re-
conhecimento da autonomia do paciente e do seu direito de
participar das decisdes a respeito do cuidado da sua satide, de
forma compartilhada com o médico’.

Virios autores se preocupam com a andlise dos fatores
que influenciam a aderéncia ao plano terapéutico®*'. Haynes
et al* encontraram que a aderéncia as orienta¢des médicas
prescritivas e ndo compartilhadas é muito pequena, indepen-
dentemente da gravidade do problema de satde. Quando a
orientagdo se refere a mudancas no estilo de vida, a porcenta-
gem de aderéncia é ainda menor?'.

O desconhecimento a respeito do funcionamento das do-
encas e de como elas evoluem e sdo tratadas ndo parece ser
responsavel pela falta de seguimento da orientagdo terapéu-
tica. Explicacdes fisiopatoldgicas e sobre a prescri¢io médica,
por si s6, ndo garantem a aderéncia'’*2.

Lassen® descreveu cinco aspectos que se associaram ao
aumento da aderéncia: exploragdo das ideias e expectativas
do paciente; explicagdes a respeito das orientagdes; explica-
¢des acerca dos motivos para as orientagdes; verificacdo do
ponto de vista do paciente; exploragdo dos obstaculos para a
aderéncia.

Dentre os aspectos relacionados a aderéncia as propostas
terapéuticas, o compartilhamento das orienta¢des e decisdes
tem sido bastante enfatizado.

Pendleton et al.” referem que a aderéncia ao tratamento
acordado aumenta quando o médico compartilha com os pa-
cientes assuntos relacionados ao plano terapéutico. A valo-
rizacdo da autonomia do paciente e o envolvimento dele na
consulta, desde o processo diagnéstico até as decisdes a res-
peito do manejo do problema de satde, afetam o resultado da
consulta??33,

O resultado da consulta a médio prazo também se relacio-
na com a qualidade das orienta¢des fornecidas, ou seja, com
o compartilhamento entre médico e paciente dessas orienta-
¢Oes’. Explicagdes e recomendagdes feitas de forma genera-
lizada e ndo personificadas tendem a ser menos efetivas. As
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orientagdes personificadas sdo formuladas com base no co-
nhecimento da histéria individual e tnica de cada paciente®.

O compartilhamento das decisdes também foi associado
positivamente aos resultados da consulta a longo prazo, ou
seja, a melhora da satide global do paciente®?,

Stewart® revisou 21 estudos sobre comunicagdo médico-
-paciente e notou que a qualidade desta durante a anamnese e
a discussao do plano terapéutico influenciaram positivamente
a satde dos pacientes em 16 trabalhos.

O exposto acima sugere que diversos pesquisadores im-
plicam o compartilhamento de decisdes nos resultados da
consulta®?314 No entanto, em estudo recente, os autores dis-
cutem as dificuldades em analisar adequadamente essa impli-
cagdo, em decorréncia da varia¢do das defini¢des de comparti-
lhamento encontradas na literatura®'.

Moumyjid et al.* notaram que muitos autores nao definem
o termo “compartilhamento” em seus estudos, e, quando isso
ocorre, comumente a analise dos resultados nao é consistente
com a definigdo adotada.

Alguns autores definem compartilhamento como a tro-
ca de informacgdes entre médico e paciente, a negociagdo e a
concordancia mutua em cada passo do processo de decisdo
diagnoéstica e terapéutica**. Coulter* ressalta a importancia
do compartilhamento da responsabilidade pela decisao tera-
péutica, além de enfatizar a necessidade de o médico legitimar
a preferéncia do paciente.

Autores utilizam a expressdo “decisdes informadas”
como sindnimo de compartilhamento, causando confusido na
comparacao de resultados®. Tal expressdo pressupde trans-
feréncia de informagdo ao paciente, sendo que, neste caso, a
decisdo pode se tornar responsabilidade apenas dele e ndo
compartilhada com o médico*.

Weston* descreve semelhangas entre a comunicagdo cen-
trada no paciente e o compartilhamento de decisdes, parti-
cularmente em relacdo ao componente denominado “enten-
dimento conjunto” do problema. No entanto, Wensing et al.*®
discordam dessa associagao e referem que “entendimento con-
junto” é um processo que busca elucidar a natureza do proble-
ma e que antecede e permite o compartilhamento de decisdes.

Nesse contexto, fica evidente a necessidade de defini-
¢Oes claras em relagdo ao compartilhamento de decisdes nas
consultas médicas, tanto para permitir analise adequada de
resultados de pesquisas, como para facilitar sua aplicagdo na
prética clinica.

Pelo exposto, nota-se uma relagdo positiva significante
entre a inclusdo das varias dimensdes referentes a perspectiva
do paciente e o resultado da consulta. Essa relacdo positiva
justifica as propostas de atendimento médico apoiado no mo-
delo centrado no paciente.

MODELO CENTRADO NO PACIENTE NA PERSPECTIVA
DE DIVERSOS GRUPOS DE PESQUISADORES

Vérios grupos de pesquisadores discutem formas de organiza-
¢do e sistematizacdo dos contetddos referentes ao modelo cen-
trado no paciente, para que ele possa ser ensinado, aprendido
e aplicado na pratica médica”? 24,

O grupo da Stewart (Ontario) iniciou seu trabalho enfa-
tizando a importancia de abordar na consulta trés aspectos:
a agenda do médico, relacionada aos sintomas e a doenga; a
agenda do paciente, que inclui suas preocupacdes, medos e
experiéncia de adoecer; e a integracdo entre as duas agendas®.

Esse grupo publicou o livro Patient centered medicine — trans-
forming the clinical method", propondo um novo método clinico
para realizacdo da consulta médica, que tem como principios:

— exploragdo e interpretagdo, pelo médico, da doencga e da
experiéncia de adoecimento do paciente, sendo que esta
contempla o sentimento de estar doente, a ideia a respei-
to do que esta errado, o impacto do problema na vida
didria e as expectativas sobre o que deveria ser feito;

— entendimento da pessoa em sua totalidade;

— busca do entendimento conjunto entre médico e pa-
ciente a respeito da natureza dos problemas de satide,
da defini¢do de prioridades e dos objetivos do trata-
mento;

— incorporacdo de medidas de prevencdo de doengas e
de promogdo da sadde;

— intensificagdo da relacdo médico-paciente;

— viabilidade em relagdo a custo e tempo.

O grupo do Pendleton (Oxford) publicou seu primeiro
livro sobre consulta médica em 1984 e, em 2006, uma edicao
atualizada, The new consultation — developing doctor-patient
communication, na qual descreve tarefas a cumprir na realiza-
¢do da consulta’:

— entender as razdes do paciente para a consulta;

— conversar na perspectiva do paciente para atingir um

entendimento conjunto do problema;

— capacitar o paciente para escolher uma a¢do apropria-

da para cada problema de satide;

— capacitar o paciente para manejar o problema;

— considerar outros problemas;

— usar o tempo apropriadamente;

— estabelecer e manter a relagdo médico-paciente para

atingir as outras tarefas.

Pesquisadores de Cambridgy e Calgary propdem o Calga-
ry-Cambridgy Guides Communication Process Skills**%, no qual su-
gerem uma estrutura de consulta baseada em etapas a cumprir:
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— iniciando a sessdo;

— obtendo informacoes;
— construindo a relagao;
— explicando e planejando;

— finalizando a sessdo.

Como mencionado, um dos objetivos do modelo centrado
no paciente é a inclusdo da perspectiva do paciente no modo
de conduzir a consulta, com a finalidade de atingir resultados
mais satisfatérios.

MODELO CENTRADO NO PACIENTE E HABILIDADES
DE COMUNICACAO

Para a inclusdo da perspectiva do paciente na condugdo da
consulta médica, é importante 0 modo como se estabelece a
relagdo entre o médico e o paciente. Para isto, o processo de
comunica¢do mantido entre eles pode facilitar o resultado de-
sejado®”. Esse processo deve ser entendido como aquele neces-
sario a obtencdo de dados objetivos da doenca, além dos sub-
jetivos, como o impacto do adoecimento na rotina das familias
e do préprio paciente, assim como medos e preocupagdes que
envolvem a queixa clinica”.

Para o estabelecimento de uma comunicagido que alcance
os objetivos do modelo centrado no paciente, os autores su-
gerem aplicar algumas habilidades de comunicagdo durante
a consulta médica. Entre elas, destacam-se a disponibilidade
inicial para escutar atentamente a narrativa do paciente sem
interrupgao precoce, em relagdo aos aspectos tanto biomédicos
das doengas, quanto subjetivos, como medos e preocupagdes
associados ao problema de satide. Na linguagem verbal, reco-
menda-se utilizar perguntas abertas para iniciar a anamnese,
seguidas por perguntas fechadas para o entendimento da his-
téria, assim como se sugere ateng¢do a paralinguagem presente
durante a conversa estabelecida. A paralinguagem esta rela-
cionada a como a palavra é dita, isto é, tom de voz, volume,
ritmo, pausa, e pode demonstrar sentimentos e medos, o que
confere importancia a condugdo da consulta médica®.

Outras habilidades de comunicacédo discutidas pelos di-
versos autores sdo o sumariar e o parafrasear regularmente os
contetidos referidos para aprimorar o entendimento da his-
toria, além do contato visual e de comportamento ndo verbal
— como postura corporal e gestos — que facilite o relato dos
problemas de satde®"*.

A escuta atenta é a habilidade de comunicagio fundamen-
tal, por meio da qual é possivel compreender individualmente
as diferentes dimensoes fisicas, psiquicas e sociais do paciente.

O termo escuta atenta se refere a busca do entendimento
amplo da agenda do paciente por meio do relato das histérias

referentes as queixas clinicas pela perspectiva do individuo,
nas quais aparecem sentimentos e emogdes associados*. Nes-
se processo de escuta atenta pode surgir o que Barsky'® de-
nominou agenda oculta, que incluiria questdes importantes,
mas dificeis de serem expostas pelo paciente por motivos de
ansiedade ou medo.

A expressdo “agenda do paciente” é bastante enfatizada
por Pendleton et al.”, que referem que a ideia desse termo sur-
ge inicialmente no trabalho de Byrne e Long®. O conceito de
agenda do paciente incorpora queixas, preocupagdes, senti-
mentos e expectativas associados”?. Ela influencia o resultado
da consulta e deve orientar o curso da entrevista. Identificar
e entender os motivos para o paciente procurar o médico é a
primeira tarefa de toda consulta’.

No Calgary-Cambridgy Guide Communication Process Skills,
os autores utilizam o termo “agenda do paciente” para descre-
ver os problemas trazidos por ele e ressaltam que o primeiro
problema relatado ndo é necessariamente o mais preocupan-
te*”#%. O médico deve buscar a identificacdo dos problemas de
sadde prioritarios em cada consulta. Segundo esses autores, a
abordagem da agenda do paciente deve ser negociada entre o
médico e o paciente antes do inicio da exploragdo dos proble-
mas. A identificagao precoce da agenda do paciente influencia
o resultado final da consulta®*.

NECESSIDADE DE MUDANCAS NA FORMACAO
MEDICA

A capacitagdo no modelo biomédico para a obtencdo de his-
torias a respeito de doengas continua sendo mais enfatizada
nos curriculos médicos, quando comparada a capacitagdo no
modelo centrado no paciente e em habilidades de comunica-
¢do. Nota-se que na comunicacao estabelecida entre o médico
e o paciente predominam perguntas fechadas e orientagdes
prescritivas, em detrimento da confrontagao, reflexdo e com-
partilhamento de decisdes™. A discussdo da abordagem e da
inclusao da perspectiva do paciente durante a consulta €, mui-
tas vezes, negligenciada nos cursos de graduagao médica®.

Durante a formagdo médica, o aluno modifica seu com-
portamento e sua atitude na condugao das consultas. Nos pri-
meiros anos da faculdade, o graduando aborda a perspectiva
do paciente durante a realizagdo de entrevistas médicas, mas
essa forma de conduzir a consulta se altera negativamente nos
dltimos anos da graduacdo™®. A capacitagdo para a identifi-
cagdo de doengas, a andlise de exames laboratoriais e a pro-
gramacao terapéutica de doencas afasta o aluno do doente e
de sua subjetividade. Ele constroi sua atuagdo com base no
paradigma biomédico, no qual a doenga é colocada no centro
da consulta®*.
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Portanto, parece importante a introdugao precoce na gra-
duacdo de programas para a discussdo dos conceitos de atendi-
mento centrado no paciente e das habilidades de comunicacao.

Nessa perspectiva, nota-se nos tltimos anos uma crescen-
te discussdo da necessidade de mudancas curriculares que in-
cluam programas especificos de capacitagdo dos graduandos
para realizar consultas baseadas em pressupostos do atendi-
mento centrado no paciente**>>+3,

Parte dessa discussdo curricular envolve a efetividade da
capacitacdo. Existem estudos que mostram resultados favo-
raveis a capacitagdo intensiva durante determinado periodo
de tempo****°. No entanto, os cursos longitudinais, inseridos
no curriculo da graduagéo, apresentam resultados superiores
em relacdo a incorporacdo e a qualidade das habilidades ad-
quiridas®,

Além disso, Boudreau et al.>* enfatizam a importancia de
uma pedagogia médica na qual o conceito de sintese e ndo de
integracdo entre ciéncia médica e conhecimento do paciente
seja discutido profundamente. A ideia de integracao se refe-
re ndo so6 a dois tipos diferentes de conhecimento, mas a dois
objetos de ensino trabalhados paralelamente. O primeiro, pre-
valente no século 20, é focalizado no conhecimento da doenga
e sua fisiopatologia. O segundo engloba os problemas rela-
cionados com as experiéncias do paciente em decorréncia do
problema de satide. Essa dualidade, que tem seu entendimen-
to apoiado na evolugdo histérica do conhecimento médico, é
reconhecida como contraproducente. O aluno experimenta o
estudo paralelo desses dois aspectos, o que promove a falsa
ideia de duas perspectivas que devem ser trabalhadas sepa-
radamente. Assim, esses autores ressaltam que, para formar
médicos capacitados para a realizagdo de consultas apoiadas
nos pressupostos do modelo centrado no paciente, é essencial
construir com os alunos o conceito de individuo doente, numa
perspectiva indissociavel entre doenga e adoecimento desde o
inicio da graduagdo.

CONSIDERACOES

E evidente a preocupagio atual com a qualidade do atendi-
mento médico, principalmente no que se refere a satisfagdo da
clientela e a resolucdo dos problemas de satide mais frequentes
na populac¢do. O modelo biomédico é insuficiente para aten-
der ao adoecimento em sua totalidade, especiamente quando
se refere ao sofrimento da vida cotidiana dos individuos. A
inclusdo da perspectiva do paciente, um dos pressupostos da
medicina centrada no paciente, passa a ser fundamental na
realizagdo da consulta.

Existem outros modos de melhorar a qualidade do aten-
dimento médico descritos na literatura. Destaca-se a medici-

na baseada em evidéncia, que pode ser descrita como o uso
consciente e criterioso da melhor evidéncia cientifica atual na
tomada de decisdes, por meio da padronizacdo das condutas
médicas®. Discute-se que o modelo centrado no paciente e a
medicina baseada em evidéncia ndo sdo antagonicos ou ex-
cludentes, mas complementares. Entretanto, mais estudos sao
necessdrios para elucidar essa questao.

Nesse contexto, nota-se a necessidade de mudanga para-
digmatica no atendimento médico e, por consequéncia, na for-
macao desse profissional. A discussdo de mudangas curricula-
res no ensino médico ocorre em diferentes partes do mundo, e,
no Brasil, as Novas Diretrizes Curriculares marcam esse fato.

Transformacgdes na educagdo médica nessas dimensdes sus-
citam alteracdes no pensar da pratica médica e no proprio ser
médico, conceitos histéricos construidos desde o Renascimento.

O atendimento médico do individuo de forma integral,
apoiado no modelo centrado no paciente, torna-se um desa-
fio, pois pressupde a implantagdo de estratégias de ensino
efetivas, que requerem integracdo e inter-relagdo de todos os
departamentos e disciplinas, em uma realidade na qual se en-
contram escolas médicas que, muitas, vezes, tém a estrutura
engessada pela organizacao flexneriana.

Espera-se, uma vez que essa integragdo aconteca, que
o estudante de Medicina possa desenvolver e incorporar os
pressupostos do atendimento centrado no paciente e as habi-
lidades de comunicacdo de forma longitudinal e progressiva
em todos os momentos da sua formagao. E que, assim, possa
construir, segundo Boudreau®, a ideia de indissociabilidade
do individuo desde o inicio da graduacgao. Entretanto, a rea-
lidade impde uma mudanga gradual e de longo prazo, o que
nao é ideal, mas talvez a tinica forma possivel.
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