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A relagao assimétrica médico-paciente:

repensando o vinculo terapéutico

Asymmetric doctor-patient relationship:

rethinking the therapeutic bond

Abstract Doctor-patient relationship encoun-
ters a renewed interest in scientific production,
medical education, and clinical practice, with the
application of communication techniques that
improve the quality of communication. The pre-
sent article discusses about factors affecting the
relationship through a literature review and the
research results on doctor-patient relationship in
the Family Health Program of the Ceard State. A
better doctor-patient relationship doesn’t have
only positive effects on users’ satisfaction and
health services quality, but it influences directly
the health state of patients. This demand requires
the introduction of changes seeking the acquisi-
tion of competences in doctors’ training.
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Resumo A relagiao médico-paciente é uma te-
madtica que hoje encontra um renovado interesse
na produgao cientifica, na formagao e prdtica cli-
nica com a aplicagio de técnicas comunicacionais
que podem proporcionar uma melhor qualidade
na relagao. O presente artigo, por meio de uma
revisdo da literatura e da apresentagio dos resul-
tados de uma pesquisa que realizamos sobre a re-
lagao entre médicos e pacientes no Programa de
Satide da Familia no Estado do Ceard, se propde
a refletir sobre quais os fatores que estdo na raiz
desta problemdtica. Uma melhor relagio médico-
paciente nio tem somente efeitos positivos na sa-
tisfacdo dos usudrios e na qualidade dos servigos
de satide, mas exerce também uma influéncia di-
reta sobre o estado de saiide dos pacientes. Esta
demanda exige a implementacdo de mudangas
visando a aquisi¢do de competéncias na formagao
dos médicos.

Palavras-chave Humanidades médicas, Rela-
¢do médico-paciente, Formagio médica, Satide
da familia
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Introducéo

O tema da relag¢do entre médicos e pacientes
nao é novo para a profissao médica. Na metade
do século 20 este aspecto foi abordado por au-
tores como Jaspers (1991), Balint (1988), Par-
sons (1951), Donabedian (1990), mas é a pro-
pria histéria da medicina que traz no seu bojo
esta questdo, como um indicador dos proces-
sos de mudancas a que vem se submetendo.
Edward Shorter enfatiza como a descoberta
dos sulfamidicos e da penicilina, nos anos 30-
40, influenciou uma importante transformagao
seja na pratica, seja na formacao médica. O de-
senvolvimento da bioquimica, da farmacologia,
da imunologia e da genética também contri-
buiu para o crescimento de um modelo biomé-
dico centrado na doenga, diminuindo assim o
interesse pela experiéncia do paciente, pela sua
subjetividade. As novas e sempre mais sofisti-
cadas técnicas assumiram um papel importan-
te no diagndstico em detrimento da relagao
pessoal entre o médico e o paciente. A tecnolo-
gia foi se incorporando no exercicio da profis-
sdo, deixando-se de lado o aspecto subjetivo da
relacio.

Enquanto os avancos tecnolégicos mostra-
vam-se significativos, ndo se percebiam mu-
dancas correspondentes nas condigoes de vida,
como também, nao se verificava o aperfeicoa-
mento das préticas de saude, como préticas
compostas pela comunicacio, pela observacio,
pelo trabalho de equipe, por atitudes funda-
mentadas em valores humanitarios sélidos.
Atualmente, existem recursos para lidar com
cada fragmento do homem, mas falta ao médi-
co a habilidade para dar conta do mesmo ho-
mem em sua totalidade (Jaspers, 1991).

Hoje, a temdtica sobre a rela¢ao médico-pa-
ciente encontra um renovado interesse na pro-
dugio cientifica, na formagéo e prética clinica
buscando proporcionar uma melhoria da qua-
lidade do servico de sadde. Um trabalho publi-
cado recentemente mostra que cerca de 1.000 a
1.200 das publicagdes cientificas por ano sao
referentes ao tema (Tagliavini e Saltini, 2000),
com a aplica¢do de técnicas comunicacionais
que podem proporcionar um melhor atributo
na relagao. A maior parte da produgéo apresen-
ta resultados de pesquisas empiricas (Fallow-
field et al., 1990) e a aplica¢do de instrumentos
de observagio e avaliagdo (Brown ef al., 1994).
Outras publicagdes tocam a necessidade de for-
mular programas de formagao (Branch et al.,
1991; McManus et al., 1993), constituindo-se

manuais praticos de referéncia (Lloyd e Bor,
1996; Neighbour, 1996; Pendleton et al., 1997;
Silverman et al., 1999; Maguire, 2000; Tatarelli
et al., 1998). Essa vasta producao sobre o tema
no contexto anglo-saxénico se contrapde a um
numero ainda limitado de pesquisas no Brasil
(Sucupira, 1982; Schraiber, 1993; Caprara e
Franco, 1999; Goulart, 1998).

Inicialmente, o presente artigo pretende,
através de uma revisdo da literatura, analisar
alguns fatores que acreditamos estar na raiz
desta temdtica. Apresentando, em seguida, os
resultados de uma pesquisa que realizamos so-
bre a rela¢ao entre médicos e pacientes no Pro-
grama de Satide da Familia no Estado do Cea-
rd, tentaremos identificar as principais caracte-
risticas da rela¢ao definindo os principais pro-
blemas e algumas possiveis solu¢des. Por fim,
abordaremos alguns programas de formacio
que mostram a importancia dessa temdtica ndo
somente para a melhoria da qualidade dos ser-
vicos de satde, mas também pela influéncia di-
reta sobre o estado de saide dos pacientes.

As raizes da problematica

Assim como apresentado por Le Fanu (2000),
uma série de paradoxos acompanha a histéria
recente da medicina. Por exemplo, espera-se
que os sucessos da medicina sejam acompa-
nhados por um aumento do grau de satisfa¢ao
dos médicos que escolhem a carreira de medi-
cina; estudos recentes, no entanto, mostram
que um ndmero crescente deles estd mais desi-
ludido e insatisfeito. Um segundo paradoxo es-
td ligado aos beneficios derivados da prética
médica que poderiam reduzir os medos e an-
siedades das pessoas. Mas, ao contrdrio, elas es-
tdo sempre mais preocupadas por uma série de
riscos atrelados ao estilo de vida, em um pro-
cesso de procura obsessiva de um estado de
perfeita saude (Healthism), sempre mais preo-
cupante. Outro paradoxo estd associado ao fato
de que a eficdcia e os sucessos da medicina mo-
derna teriam de ser acompanhados pelo desa-
parecimento das outras formas de medicina. O
que acontece é o oposto, observa-se um au-
mento impressionante em todo o mundo oci-
dental da utilizagdo das medicinas ndo-con-
vencionais. Enfim, apesar dos sucessos da me-
dicina moderna, os custos da sadde continuam
aumentando em um verdadeiro processo de
explosdo dos gastos da assisténcia sanitdria (Le
Fanu, 2000).



Entre os fatores determinantes desta situa-
¢do, apresenta-se a necessidade de melhorar a
qualidade dos servicos de saide, o ponto de
vista dos usudrios, e da populagao que em geral
¢ considerado um elemento fundamental deste
processo (Lewis et al., 1995; Rosenthal et al.,
1997; Gattinara et al., 1995). A partir dos estu-
dos de Donabedian, nas décadas de 1970 e
1980, se conhece que a qualidade dos servicos
de satde, assim como percebida pelos pacien-
tes, depende de 30 a 40% da capacidade diag-
nostica e terapéutica do médico, e de 40 a 50%
da relagdo que se estabelece entre profissionais
de sadde e usudrios, em particular entre médi-
co e paciente (Donabedian, 1990). Hoje néo é
mais suficiente organizar os servigos de satde
mais eficientes, e sim considerar, como afirma
Spinsanti em seu recente trabalho: o respeito
dos valores subjetivos do paciente, a promogdo de
sua autonomia, a tutela das diversidades cultu-
rais (Spinsanti, 1999).

Um segundo aspecto se refere a racionali-
zagdo cientifica da medicina moderna, baseada
numa mensurag¢do objetiva e quantitativa, bem
como, na visao dualista mente-corpo (Helman,
1984). Esse modelo subestima a dimensao psi-
colégica, social e cultural da relagao saude-
doenca, com os significados que a doenga assu-
me para o paciente e seus familiares. Os médi-
cos e pacientes, mesmo pertencendo a mesma
cultura, interpretam a relagao saide-doenga de
formas diferentes. Além dos aspectos culturais
temos de enfatizar que eles (médicos e pacien-
tes) ndo se colocam no mesmo plano: trata-se
de uma relagdo assimétrica em que o médico
detém um corpo de conhecimentos do qual o
paciente geralmente é excluido (Arrow, 1963).

Enfim, propomos analisar que, no processo
diagndstico e terapéutico, a familiaridade, a
confianca e a colabora¢ao estdo altamente im-
plicadas no resultado da prética médica. O mé-
dico ndo é ativamente estimulado a pensar o
paciente em sua inteireza, como um ser bio-
psicossocial, e a perceber o significado do adoe-
cer para o paciente.

Diferentes autores, como Gadamer (1994)
e Wulff, Pedersen e Rosemberg (1995) expres-
sam a necessidade de um processo de humani-
za¢do da medicina, em particular da relacio
entre médicos e pacientes, reconhecendo a ne-
cessidade de uma maior sensibilidade diante
do sofrimento da doenga. Esta proposta aspira
pelo nascimento de uma nova imagem profis-
sional, responsdvel pela efetiva promogao da
saide ao considerar o paciente em sua integri-

dade fisica, psiquica e social e ndo somente de
um ponto de vista biolégico. Para esses auto-
res, o desenvolvimento dessa sensibilidade e
sua aplicac¢do na prédtica médica constituem o
mais importante desafio para a biomedicina do
século 21. No momento em que nos encontra-
mos, a medicina ndo estd preparada para en-
frentar este novo desafio (Caprara & Franco,
1999).

Os problemas que enfatizam a assimetria
na rela¢ao: médicos e pacientes no
Programa de Sauide da Familia no Estado
do Ceara

Em 1994 foi realizado um encontro que teve
como foco da discussao a relagdo médico-pa-
ciente e suas dificuldades, concluindo-se com
uma declaragdo de consenso conhecida inter-
nacionalmente como Toronto Consensus Sta-
tement (Simpson et al., 1991). Entre os dados
apresentados podemos destacar que 54% dos
distarbios percebidos pelos pacientes nao sao
tomados em consideragdo pelos médicos du-
rante as consultas (Stewart et al., 1979), bem
como 50% dos problemas psiquidtricos e psi-
cossociais ndo sao considerados (Schulberg et
al., 1988; Freeling et al., 1985). Em 50% das
consultas, médicos e pacientes nao concordam
sobre a natureza do problema principal (Star-
field et al., 1981), e 65% dos pacientes sdo in-
terrompidos pelos médicos depois de 15 se-
gundos de explicagdo do problema (Beckman
etal., 1984).

Seguindo esses dados, apresentaremos os
resultados de uma pesquisa que realizamos so-
bre a relagao entre médicos e pacientes no Pro-
grama de Satide da Familia no Estado do Ceara
mostrando os principais problemas no contex-
to da atenc¢do primdria no Brasil (Caprara et
al., 2001).

Essa pesquisa foi realizada no periodo de
1999 a 2001, tendo o apoio do CNPq, como
parte do Programa Nordeste de Pesquisa e Pds-
graduagao, projeto ne 52.1228/98-0. Foram uti-
lizados métodos qualitativos como entrevistas
abertas, observa¢dao participante, e métodos
quantitativos: observagdes estruturadas da re-
lagao médico-paciente utilizando uma guia de
observagdo. Nas fases iniciais da pesquisa fo-
ram analisados alguns instrumentos observa-
cionais da relagdo médico-paciente que eram
utilizados em nivel internacional, e depois de
uma analise atenta, foi decidido utilizar o ins-
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trumento desenvolvido por Grol e Lawrence
(1995). Este instrumento é dividido em 4 cate-
gorias: a) estrutura da consulta; b) condugao
da relagdo médico-paciente; c¢) performance
clinica; d) a¢do psicossocial. Para cada uma
dessas categorias foram observados diferentes
periodos da consulta: a) investiga¢do do pro-
blema; b) esclarecimento do problema; c) defi-
ni¢ao do problema; d) formula¢ao de um pla-
no. Decidiu-se adaptéd-lo para ser utilizado no
contexto do Ceard. Foi adotada uma metodo-
logia de traducido e adequagdo do instrumento,
seguindo em parte as guias da Organizacio
Mundial da Sadde na tradugdo de instrumen-
tos (Sartorius e Kuyken, 1994).

A amostra foi composta por 400 consultas
realizadas por 20 médicos: 200 foram realiza-
das em dreas rurais e 200 na drea urbana de
Fortaleza, a capital do Estado (Caprara et al.,
2001). Os dados em drea urbana se referem aos
consultérios de PSF de Fortaleza. Entre a po-
pulagdo total de 47 equipes de PSF foram esco-
lhidos aleatoriamente 10 médicos que traba-
lham em drea urbana e foram observadas 20
consultas por médico (total 200). Pelo que se
refere a drea rural, foi considerado néo factivel
(do ponto de vista econémico e tempo neces-
sario de disponibilidade) trabalhar com uma
amostra aleatdria das 1.039 equipes cadastra-
das, porém, foram consideradas 883 unidades
funcionando. Decidiu-se, entdo, escolher a
amostra de 10 médicos diferenciando trés gran-
des dreas sociodemogréficas: serra, sertdo, cos-
ta litordnea. Nesses trés contextos foram obser-
vadas 200 consultas médicas.

Foi constituido um banco de dados utili-
zando o programa SPSS. Uma andlise descriti-
va das principais varidveis foi acompanhada
por uma andlise comparativa buscando asso-
ciagdes entre varidveis independentes e depen-
dentes através de testes estatisticos (odss ratio,
chi-quadrado). Os dados nao-estruturados fo-
ram elaborados a partir de transcri¢oes de en-
trevistas com informantes-chave e codifica¢ao
dos dados e da andlise, como também de ob-
servagdes inseridas no contexto de aplica¢do do
instrumento. Todas as entrevistas abertas fo-
ram gravadas e transcritas. O material foi su-
cessivamente codificado, classificando as res-
postas por categorias em relagdo a cada tema.

Primeiramente, os aspectos organizacio-
nais, como a alta rotatividade dos médicos, a
falta de estruturas fisicas adequadas, os proble-
mas na organiza¢do dos servigos, afetam a rela-
¢d0, bem como os fatores culturais e sociais

(ibidem). Como enfatizado pela literatura, o es-
paco terapéutico teria de facilitar a comunica-
¢do, mantendo a privacidade, evitando inter-
rupg¢oes, sendo um espago o mais confortavel
possivel (Lloyd, 1996). A proxémica entre mé-
dico e paciente, a distdncia entre eles, a coloca-
¢do das cadeiras, da mesa, sdo todos fatores im-
portantes a serem considerados, fatos nao pre-
sentes na maioria de estruturas fisicas no con-
texto da satide da familia no Ceara.

Pelo que se refere a comunicag¢do entre mé-
dicos e pacientes, a pesquisa mostra que no co-
meco da consulta quase todos os médicos ten-
tam estabelecer uma relagdo empdtica com o
paciente. Apesar disso uma série de problemas
surge de forma evidente: 39,1% dos médicos
nao explicam de forma clara e compreensiva o
problema, bem como em 58% das consultas, o
médico ndo verifica o grau de entendimento do
paciente sobre o diagnéstico dado. Os médicos,
em 53% das consultas, ndo verificam a com-
preensdo do paciente sobre as indicagdes tera-
péuticas (Caprara ef al., 2001).

Dados estes que poderiam estar interferin-
do em uma melhor relagdo médico-paciente,
cuja natureza da interagdo ird depender de co-
mo acontece o encontro de ambos. Encontro
que estd sendo influenciado por varios fatores
como: o setting terapéutico, 0s aspectos psicos-
sociais do paciente com seu adoecer (suas ex-
pectativas, medos, ansiedades, etc.), suas expe-
riéncias anteriores de outros médicos, bem co-
mo, pelos proprios profissionais, com a sua
personalidade, seus fatores psicolégicos (es-
tresse, ansiedade, frustragdo, etc.) e seu treina-
mento técnico (experiéncia profissional e habi-
lidades comunicacionais).

Nesse momento, enfocamos como os médi-
cos pesquisados nao reconhecem o seu pacien-
te como sujeito capaz de assumir a responsabi-
lidade com o cuidado pela sua prépria sadde; e
também ndo desenvolvem a autonomia e parti-
cipagdo do paciente no seu processo de adesdo
ao tratamento, e suas praticas de prevengio e
promocdo da satde.

O tempo médio da consulta é de 9 minutos
com uma ampla varia¢do de 2 até 24 minutos.
E importante enfatizar que um maior tempo de
consulta estd associado a uma melhor qualida-
de do atendimento: como uma melhor anam-
nese (p<0.01), uma melhor explica¢do do pro-
blema e dos procedimentos diagndsticos e te-
rapéuticos, assim como a verificagdo do médi-
co sobre a compreensio do paciente (<0.01) e
a participag¢do do paciente na consulta (<0.01).



O tempo de atendimento das médicas é 11.85
superior ao dos colegas médicos que é de 7.71
(p<0.01).

Na pesquisa, em relagdo aos aspectos psicos-
sociais, na maioria das consultas (91,4%), os
médicos nao exploram os medos e ansiedades
dos pacientes, considerando-se que abordar es-
se aspecto envolve também compreender as di-
ferentes visdes de doenga e satde, vinculando-a
a escala de valores daquela comunidade atendi-
da, bem como, o referencial préprio de doenga
que cada sujeito constrdi ao longo de sua histo-
ria pessoal e coletiva (Caprara ef al., 2001).

A diversidade cultural é uma realidade com
a qual os médicos de Satide da Familia preci-
sam administrar em sua prética. Essa mesma
diversidade exige que o médico seja capaz de
aprender novos valores e desenvolver outras
percepgoes de saude-doenca. Trata-se de uma
aprendizagem indispensdvel para uma inter-
ven¢ao médica eficiente, que perceba o proces-
so do adoecer para aquele paciente que se inse-
re numa experiéncia de fragilidade e ameaca ao
seu estado de ser sauddvel e ativo. Consideran-
do-se que a ndo concordéncia entre médico e
paciente quanto ao diagndstico e tratamento
proposto, uma conseqiiéncia da divergéncia de
valores e crengas, pode implicar a ndo adesdo a
terapéutica. Ndo significa, entretanto, que o
médico do PSF tenha de abdicar do saber téc-
nico-cientifico que dispde, mas sim buscar a
articula¢ao do conhecimento biomédico ao sis-
tema de representagdes populares referentes a
saude-doenga, de forma a garantir adesdo ao
tratamento. Um exemplo dessa parceria é ob-
servada entre as equipes de satde do Ceara e
rezadeiras locais, que objetivava fazer com que
as informacgdes sobre prevencido e tratamento
de algumas doengas cheguem mais compreen-
siveis & populacdo. Dentre as dificuldades em
lidar com os aspectos psicossociais, destacamos
a limitacao em lidar com a dinadmica familiar e
suas relagdes, bem como os medos e ansieda-
des acerca da doenca e seus sintomas.

Muitas vezes os pacientes fazem referéncias
a aspectos sociofamiliares, evidenciando a im-
portancia destes na sua condi¢ao de satde. No
entanto, os médicos, em sua maioria, escutam
e até reconhecem a pertinéncia da questdo apre-
sentada, mas ndo a exploram com o paciente,
da mesma forma e profundidade como fazem
com relagdo aos sintomas e sinais da doenga
como efeito, a investigagdo sobre os aspectos
sociofamiliares, bem como as rea¢des da fami-
lias e amigos.

Esses resultados estdo em sintonia com ou-
tros trabalhos mostrando que a maioria das
queixas dos pacientes fazem referéncia a pro-
blemas comunicacionais com o médico e ndo a
sua competéncia clinica (Ley, 1988), sendo es-
tas queixas os efeitos de uma ma relagao. As
percepgdes diferenciadas entre médicos e pa-
cientes no relacionamento sao influenciadas
por questdes que enfatizam a assimetria e difi-
cultam o estabelecimento de uma melhor rela-
¢do. Essa diferenca é reafirmada pela com-
preensdo da doenga por parte do paciente, que
perpassa por caminhos diversos daqueles do
médico. A experiéncia da doenga pelo paciente
envolve os aspectos culturais, familiares, emo-
cionais. Na literatura anglo-saxonica é chama-
da illness e poucas vezes é explorada pelo mé-
dico (Eisenberg, 1977)

Propostas de mudanca

Uma melhor relagao médico-paciente ndo tem
somente efeitos positivos na satisfagdo dos
usudrios e na qualidade dos servicos de satude.
Virios estudos mostram que influencia direta-
mente sobre o estado de satide dos pacientes.
Por exemplo, no estudo de Fallowfield, a inci-
déncia de ansiedade e depressdo depois de 12
meses do diagndstico de cancer de mama é in-
ferior entre as pacientes que tiveram uma boa
informagdo em comparag¢do a um outro grupo
mal-informado (1990). Outros estudos tém
confirmado que uma melhor relagdo médico-
paciente interfere no sucesso do tratamento,
como salientado por Dixon e Seweeny: A im-
portancia da relagdo terapéutica explica por que
a adesdo ao processo terapéutico depende mais
do médico do que das caracteristicas pessoais do
paciente, em particular, o paciente é muito mais
inclinado a atender a prescrigdo se ele pensa que
conhece bem o médico que estd prescrevendo
(Dixon e Sweeney, 2000).

Segundo White (1992), 25% dos beneficios
derivados da pratica médica ndo estdo ligados
as capacidades técnicas do médico, aos efeitos
terapéuticos dos medicamentos, ou aos efeitos
placebos. Eles seriam o resultado terapéutico
da propria palavra do médico sobre uma série
de sintomas que surgem como eventos ligados
aos fenomenos de estresse (cefaléia, cansago,
constipagdo, problemas gastricos, modificacdes
de peso etc.). Observamos isso também com
relagdo aos seus efeitos em termos de melhor
adesdo ao tratamento, o que influencia um me-
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lhor controle, por exemplo, de diabetes e hiper-
tensao.

Essas considera¢des nos convidam a abor-
dar a questdo da formac¢ao médica. Nos cursos
tradicionais para médicos e enfermeiros, os es-
tudantes adquirem uma série de contetidos e
capacidades préticas que levam a considerarem
somente os aspectos fisicos, excluindo as carac-
teristicas culturais e socioecondmicas. Segundo
Anne Scott (1998), durante a formacéo os es-
tudantes adquirem a consciéncia do que deve
ser ignorado, excluido, refor¢ando a logica bio-
médica. Na realidade, o conto do paciente mui-
tas vezes ndo contém somente elementos de
histéria da doenga, mas também elementos de
historia social (Skultans, 1998). Hé algumas
décadas, nas universidades européias e norte-
americanas estdo sendo desenvolvidos cursos
sobre o tema da relagao médico-paciente. Qua-
se todos esses cursos tém uma caracteristica co-
mum: a duragdo acompanha todo o processo
de formagdo do estudante desde os primeiros
até os ultimos anos.

Apesar dessa caracteristica comum, ainda
existe uma alta variabilidade na qualidade dos
cursos (Whitehouse, 1991). Para que o curri-
culo tenha um perfil adequado, observamos
que é importante que o tema da relagdo médi-
co-paciente esteja presente durante todo o pro-
cesso formativo; bem como a inser¢do impres-
cindivel da abordagem interdisciplinar (clini-
ca, psicologia, ciéncias sociais). O processo vai
progressivamente se aprofundando: de uma
maior simplicidade até uma maior complexi-
dade; tendo que formar os médicos para sabe-
rem lidar com situagdes criticas, como diag-
nostico de doengas graves e terminais; e tam-
bém organizar um processo de formacao dos
docentes desses cursos, visto que os programas
mais estruturados sdo mais efetivos.

Na Escola de Medicina de Harvard, por
exemplo, o curso prevé alguns elementos bési-
cos como a aprendizagem que se inicia no pri-
meiro ano com um procedimento no qual o
aluno examina a propria experiéncia, as moti-
vagdes que o levaram a se inscrever no curso de
medicina. No programa de formagao estd in-
cluida a compreensdo de como a percep¢ao da
doenga por parte do paciente influencia o pro-
cesso de cura, e como a aprendizagem estd diri-
gida a compreensdo de aspectos éticos da me-
dicina e das ciéncias humanas (Branch et al.,
1991). Na Universidade de Maastricht, os as-
pectos comunicacionais sdo abordados aumen-
tando gradualmente a complexidade das prti-

cas e das situagdes, visto que os elementos co-
municacionais sao analisados primeiro em for-
ma separada (no primeiro ano) e depois pro-
gressivamente integrados entre eles (Dalen et
al., 1995). Durante as etapas sucessivas do cur-
50, 0s contetidos adquirem passo a passo uma
maior elaboragdo, passando de temas mais
simples, como “formulac¢do de perguntas” e
“capacidade de escuta” a aspetos mais comple-
x0s como “a comunica¢do de mds noticias” e a
“assisténcia de pacientes em fase terminal”.
Com o transcorrer do tempo, cada estudante
identifica as préprias capacidades e dificulda-
des, escolhendo o percurso formativo mais
adequado as suas necessidades.

Como resposta a essa necessidade é impor-
tante enfatizar a introduc¢io das “humanidades
médicas” na formagdo universitdria e na edu-
ca¢do continuada. Por exemplo, a abordagem
das humanidades médicas prevé a incorpora-
¢do de elementos das ciéncias humanas (filoso-
fia, psicologia, antropologia, literatura) na for-
magcao e na prética dos profissionais de satide
(Gruppo CPR, 1996; Dawnie et al., 2000). As
humanidades médicas se constituem como um
espaco para repensar a pratica em medicina,
intervindo na qualidade da assisténcia com a
personalizagdo da relagdo, a humanizagao das
atividades médicas, o direito a informagdo, o
aperfeicoamento da comunica¢do médico-pa-
ciente, diminuindo o sofrimento do paciente,
repensando as finalidades da medicina, au-
mentando o grau de satisfagdo do usudrio. Tra-
ta-se de um campo que precisa de investigacdes
de novas elaborag¢des conceituais e empiricas e
que sdo objeto de interesse deste trabalho.

Conclusao

Observa-se uma necessidade crescente em de-
senvolver uma comunica¢do mais aberta entre
médicos e pacientes que possibilite uma maior
qualidade na rela¢ao. Em face dessa questio, o
primeiro ponto a ser apresentado para reflexdo
é relativo ao comportamento profissional do
médico. Este deve incorporar aos seus cuidados
a percepeao do paciente acerca de sua doenga,
que possivelmente diverge do modelo clinico,
visto que sdo valores e compreensdes proprias
daquele caso. Isto ndo significa que os médicos
tenham de se transformar em psicélogos ou
psicanalistas, mas que, além do suporte técni-
co-diagndstico, necessitam de sensibilidade pa-
ra conhecer a realidade do paciente, ouvir suas



queixas e encontrar, junto com ele, estratégias
que facilitem sua adaptacio ao estilo de vida
influenciado pela doenga.

Observamos que os modelos comunicacio-
nais estdo relacionados ao espago terapéutico, a
aspectos do paciente (sintoma, expectativa,
medos e ansiedades, etc.) e também aspectos
do médico (habilidade comunicacional, expe-
riéncia profissional, stress, ansiedade, etc.) que
assim vao constituindo uma relagio. Cada con-
sulta é uma nova relagdo que se estabelece, mas
que habilidades sdo esperadas do médico como
detentor do saber? A ele cabe o papel de possi-
bilitar que a relagdo seja centrada no paciente e
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