\a | Programa de
q Pés-Graduacdo em
Ciéncia da Informacao

IBICT - UFRJ

RITA DE CASSIA VIANNA DE AZEVEDO BUENO DE PAIVA

O estudo da Informacéo na Relacao Médico-Paciente

Tese de Doutorado
Marcgo de 2024




UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
ESCOLA DE COMUNICAGAO
INSTITUTO BRASILEIRO DE INFORMACAO EM CIENCIA E TECNOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIA DA INFORMAGCAO

Rita de Cassia Vianna de Azevedo Bueno de Paiva

O estudo da Informacao na Relagao Médico-Paciente

Tese apresentada ao Programa de Pés-Graduagéo
em Ciéncia da Informagdo, convénio entre o
Instituto Brasileiro de Informagdo em Ciéncia e
Tecnologia e Escola de Comunicagdo da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (PPGCI
IBICT/ECO-UFRJ), como requisito final para
obtengdo do grau de Doutor em Ciéncia da
Informacgao.

Linha de Pesquisa: Comunicagéo, Organizagdo e
Gestao da Informacgéo e do Conhecimento.

Orientador: Prof. Dr. Jorge Calmon de Almeida
Biolchini

Rio de Janeiro
2024



DADOS INTERNACIONAIS DE CATALOGAGCAO-NA-PUBLICAGAO

P149e Paiva, Rita de Cassia Vianna de Azevedo Bueno de
O estudo da Informacgao na Relagcdo Médico-Paciente / Rita de
Cassia Vianna de Azevedo Bueno de Paiva. — 2024.
210 f.: il. color.

Orientador: Jorge Calmon de Almeida Biolchini.

Tese (Doutorado) - Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Escola de Comunicagao - Instituto Brasileiro de Informagédo em
Ciéncia e Tecnologia, Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncia
da Informagéao, 2024.

1. Ciéncia da Informacgé&o. 2. Comunicagédo. 3. Informacgao. 4.
Relagdo médico-paciente. 5. Intersubjetividade. |. Biolchini, Jorge
Calmon de Almeida, orient. Il. Titulo.

Elaborada por: Lucas dos Santos S. da Silva — CRB-7/7370




Rita de Cassia Vianna de Azevedo Bueno de Paiva

O estudo da Informacao na Relagao Médico-Paciente

Rio de Janeiro, 28 de marco de 2024.

Tese apresentada ao Programa de Pés-Graduagéo
em Ciéncia da Informagdo, convénio entre o
Instituto Brasileiro de Informagdo em Ciéncia e
Tecnologia e Escola de Comunicagdo da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (PPGCI
IBICT/ECO-UFRJ), como requisito final para
obtengdo do grau de Doutor em Ciéncia da
Informacgao.

Linha de Pesquisa: Comunicagéo, Organizagdo e
Gestéo da Informagéo e do Conhecimento.

Orientador: Prof. Dr. Jorge Calmon de Almeida
Biolchini

Documento assinado digitalmente

govb

JORGE CALMON DE ALMEIDA BIOLCHINI
Data: 22/07/2024 12:30:36-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Jorge Calmon de Almeida Biolchini — Orientador
PPGCI-IBICT/UFRJ

Documento assinado digitalmente

ROSALI FERNANDEZ DE SOUZA

govb

Data: 05/07/2024 21:24:24-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Profé. Dr2. Rosali Fernandez de Souza

govb

PPGCI-IBICT/UFRJ

Documento assinado digitalmente

ROSE MARIE SANTINI DE OLIVEIRA
Data: 23/07/2024 10:21:13-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Profé. Dr2. Rose Marie Santini

govb

PPGCI-IBICT/UFRJ

Documento assinado digitalmente

MAURICIO DEASSIS TOSTES
Data: 17/07/2024 18:24:00-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Mauricio de Assis Tostes
Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ

govb

Documento assinado digitalmente

RICARDO EWBANK STEFFEN
Data: 26/07/2024 15:00:46-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Prof. Dr. Ricardo Ewbank Steffen
Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UERJ



A todos aqueles que sonham e lutam por um mundo
melhor. Aqueles que acreditam que podem modificar o
rumo da vida com sua dedicacédo e amor. Aqueles que
trilham rumo a perfeicédo, a correcédo de seus erros, ao
autoconhecimento, a sele¢ao natural de si mesmo. Aos
animais que, com seu corpo e alma cedidos a ciéncia,
nos permitem a realizagdo de grandes feitos, quase tao
grandes quanto sua abnegacgdo e altruismo. Ao
cadaver desconhecido, tdo nosso conhecido. A fé e a
ciéncia, ao Génesis e ao Big Bang, tado dispares, tao
impares e tao unicos em sua (des) igualdade.



AGRADECIMENTOS

Se passaram 15 anos desde minha dissertagdo de mestrado...Tantas coisas
aconteceram que seria dificil enumerar as mais importantes pelas quais sou grata.

Agradeco a minha familia...

Ao meu marido, por sempre me apoiar € caminhar ao meu lado em meus
percursos e jornadas, com a gentil e amorosa habilidade de torna-las nossas,

Aos meus filhos Victor e Maria, que me inspiram a querer ser uma pessoa
melhor a cada dia,

Aos meus pais, que calgaram as estradas que hoje percorro,

Aos meus irméaos pelo aprendizado de vida.

Ao Prof. lvo Pitanguy, amigo eterno que agugou em mim a curiosidade pela
vida,

Aos meus amigos Dala, Marize, Paula, Shelley e Francesco, porque
compreendi ao longo da vida, que melhores amigos sao aqueles que permanecem e
compartilham conosco o que tém de melhor e as vezes o que nido tém.

Ao Instituto Medicina Solidaria, consolidacdo de um ideal e aprendizado de
cada dia.

Ao meu orientador, Prof. Jorge Biolchini, por ter me instigado a perseguir meu
sonho e acreditado em mim.

Aos professores da banca de qualificagdo, Profa. Rosali Fernandes, Profa.
Rose Marie Santini, Prof. Mauricio Tostes e Profa. Maridangela Maia, por toda atencao
dedicada e pelas relevantes contribuigdes.

Agradeco a oportunidade de ter adquirido o conhecimento nas diferentes
dimensdes da ciéncia da informacéo, que me impressionaram e modificaram como
meédica. Através das reflexdes advindas da elaboragcdo desta tese nos labirintos da
informagéo, pude mergulhar na fenomenologia de mim mesma, me desconstruindo e
me consolidando em uma profissional e pessoa melhor.

Espero deixar a impressao, como contribuicdo em resposta a minha gratidao a
esta ilustre academia, de que os postulados de Foucault podem, nem sempre,
representar a totalidade constitucional de nossa nobre e milenar arte de salvar vidas.

A Deus.



“Na realidade mais profunda, além do espaco e do tempo,
Talvez sejamos, todos, membros de um so6 corpo’.

SIR JAMES JEANS



RESUMO

PAIVA, Rita de Cassia Vianna de Azevedo Bueno de. O estudo da informagao na
Relacao Médico-Paciente. 2024. 210 f. Tese (Doutorado em Ciéncia da
Informagao) — Programa de Pds-Graduagao em Ciéncia da Informacgéo, Instituto
Brasileiro de Informagao em Ciéncia e Tecnologia, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Esta pesquisa traz como questdo a influéncia dos elementos informacionais na
relagdo meédico-paciente e sua interferéncia sobre a evolugédo da doenga. Como objeto
de estudo, busca analisar e interpretar a percepcgao de pacientes e médicos na esfera
comunicacional, através da traducdo do sujeito e da relagdo. A pesquisa tem como
objetivo geral, identificar o processamento e as diferentes dimensdes da informagao
na relacdo médico-paciente, e sua possivel atuacido sobre o resultado do tratamento.
Para alcanga-lo, foram estabelecidos 4 objetivos especificos que consistiram
respectivamente em: caracterizar a percepcado do paciente sobre a relagcdo medico-
paciente; identificar os elementos informacionais que constituem essa percepcao e
que podem atuar influenciando na adesdo ao tratamento e em sua efetividade;
observar o processo de intersubjetividade através da analise das percepg¢des de
médicos e pacientes; analisar a possivel influéncia negativa de percepgoes
divergentes entre médicos e pacientes sobre o resultado do tratamento. Para alcancar
0s objetivos descritos, foi desenvolvido um estudo observacional, transversal, com
coleta de dados, no qual foram realizadas as abordagens quantitativa e qualitativa. A
pesquisa se desenvolveu a partir da aplicacdo de um questionario com 12 questdes
objetivas e 1 questdo subjetiva para o paciente. Esse instrumento foi aplicado em 100
pacientes e 100 médicos, pertencentes ao ambulatério escola Sao Lucas, do
Departamento de Medicina e Saude da Pontificia Universidade Catdlica do Rio de
Janeiro (PUC-Rio). Os resultados desta pesquisa apresentaram os elementos
informacionais envolvidos na construgao da percepc¢ao do paciente sobre sua relagao
com o médico, e sua associagao com a adesao e resposta ao tratamento instituido.
Foi demonstrada a predominéncia da percepc¢éao positiva do paciente sobre a RMP e
neste contexto, as variaveis mais observadas e que contribuiram para essa percepg¢ao
foram a atengdo do médico, seguida pela escuta meédica. Este estudo identificou os
elementos comunicacionais que se associaram significativamente a adesdo ao

tratamento, sendo estes respectivamente a empatia do médico (p=0,001), a confianca



no medico (p=0,002), a compaixdo (p=0,001), a conectividade entre médicos e
pacientes (p<0,001), a capacidade comunicacional do paciente (p=0,006) e a tomada
de decisdo compartilhada (p<0,001). Os resultados também nomearam as variaveis
que se associaram significativamente a melhora clinica, que foram os aspectos
comunicacionais do médico (p = 0,044), e do paciente (p = 0,0006), a atengcdo do
meédico (p = 0,012), a escuta do médico (p = 0,029), a empatia (p = 0,014), a
compaixao (p = 0,0002), a conectividade (p = 0,014) e a satisfagdo com a consulta
(p=0,007). Através da analise da intersubjetividade, esta pesquisa também identificou
o indice de 13% de divergéncia entre as percep¢des de médicos e pacientes na
relagdo medico-paciente e essas percepgdes divergentes apresentaram relagéao
estatisticamente significativa com a melhora ndo 6tima do paciente. Os resultados
desta pesquisa abrem um espaco para a reflexao sobre a formacédo do médico e suas
praticas cotidianas e sublinham a importancia da ampliacdo dos estudos das relacbes

humanas e da intersubjetividade no campo da ciéncia da informagéao.

Palavras-chave: ciéncia da informacao; comunicag¢ao; informacao; relacdo medico-
paciente; intersubjetividade; resultado.



ABSTRACT

PAIVA, Rita de Cassia Vianna de Azevedo Bueno de. The study of information in
the Doctor-Patient Relationship. 2024. 210 p. Dissertation (PhD on Information
Science) — Post-Graduation Program on Information Science, Brazilian Institute of
Information on Science and Technology, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2024.

This research raises the question of the influence of informational elements on the
doctor-patient relationship and their interference on the evolution of the disease. As an
object of study, it seeks to analyze and interpret the perception of patients and doctors
in the communicational sphere, through the translation of the subject and the
relationship. The research has the general objective of identifying the processing and
different dimensions of information in the doctor-patient relationship, and their possible
impact on the outcome of the treatment. To achieve this, 4 specific objectives were
established, which respectively consisted of: characterizing the patient's perception of
the doctor-patient relationship; identify the informational elements that constitute this
perception and that can influence treatment adherence and its effectiveness; observe
the process of intersubjectivity through the analysis of the perceptions of doctors and
patients; identify and analyze the possible negative influence of divergent perceptions
between doctors and patients on the outcome of treatment. To achieve the objectives
described, an observational, cross-sectional study was developed, with data collection,
in which quantitative and qualitative approaches were carried out. The research was
developed through the application of a questionnaire with 12 objective questions and
1 subjective question for the patient. This instrument was applied to 100 patients and
100 doctors, belonging to the Sdo Lucas school outpatient clinic, of the Department of
Medicine and Health of the Pontifical Catholic University of Rio de Janeiro (PUC-Rio).
The results of this research present the informational elements involved in the
construction of the patient's perception of his/her relationship with the doctor, and its
association with adherence and response to the established treatment. The
predominance of the patient's positive perception regarding the patient-doctor
relationship was demonstrated and, in this context, the most observed variables that
contributed to this perception were the doctor's attention, followed by medical listening.
This study identified the communicational elements that were significantly associated

with adherence to treatment, these being respectively the doctor's empathy (p=0.001),



trust in the doctor (p=0.002), compassion (p=0.001), connectivity between doctors and
patients (p<0.001), the patient's communication capacity (p=0.006) and shared
decision making (p<0.001). The results also highlighted the variables that were
significantly associated with clinical improvement, which were the communicational
aspects of the doctor (p = 0.044) and the patient (p = 0.0006), the doctor's attention (p
= 0.012), medical listening (p = 0.029), empathy (p = 0.014), compassion (p = 0.0002),
connectivity (p = 0.014), and satisfaction with the consultation (p = 0.007). Through the
analysis of intersubjectivity, this research also identified a 13% divergence rate
between the perceptions of doctors and patients about the doctor-patient relationship,
and these divergent perceptions had a statistically significant relationship with the
patient's non-optimal improvement. The results of this research open a space for
reflection on the doctor's training and daily practices and highlight the importance of
expanding the studies of human relations and intersubjectivity in the field of information

science.

Keywords: information science; communication; information; doctor-patient
relationship; intersubjectivity; outcome.
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1 INTRODUGAO
1.1 Construcao do objeto de pesquisa
1.1.1 Ainformacéo e a relagcdo médico-paciente

A informacao tem sido caracterizada como um padrao de comunicagao entre
fonte e receptor e a probabilidade de uma mensagem ser transmitida por um canal de
comunicacgao (Capurro, 2007). A principio, informar significava moldar algo, dar forma;
posteriormente, esse significado foi ampliado passando a significar também relatar
alguma coisa. A informagédo foi entdo acomodada na filosofia empirista, porque
parecia descrever os mecanismos da sensagdo, cada vez menos a organizagao
interna ou formagéo, mas a esséncia fragmentaria, flutuante, casual do sentido. Sob
a tutela do empirismo, a informagdo gradualmente moveu sua centralidade da
estrutura para a esséncia, da forma para a substancia, da ordem intelectual para os
impulsos sensoriais (Peters, 1988).

Buckland (1991) em sua definicdo de informagdo como processo, descreve
que, ao receber uma informagao, o receptor processa, manipula e organiza dados
modificando aquilo que conhece.

Parece n&o haver uma teoria singular para informagao que abranja todos as
definicbes. O conceito de informagdo ainda segue em discuss&o, avaliando a
necessidade de existir um sistema de interpretacdo, humano ou nao, que remeta ao
processo de conhecimento, ou se seria possivel extinguir o estado consciente e
intencional do usuario (Pérez Gutiérrez, 2000).

Machlup e Mansfield (1983) defendem o conceito de que informagao seria
dirigida para mentes humanas e recebida por mentes humanas, sendo, portanto, um
fendmeno humano. Nesse mesmo sentido, Capurro (1986) também define informacéo
como um fenbmeno de mensagens humanas.

A informag&o humana vem agregada de valores socioculturais e cientificos e
pode ser definida, organizada e relatada em diferentes dominios de conhecimento,
dependendo da bagagem subjetiva do receptor. Os mecanismos interpretativos,
assim como os contextos e midias diversas, sdo partes integrantes dos processos de
informacgéo e capazes de modifica-la em seu sentido original (Capurro, 2007).

Na teoria matematica da comunicagao de Shannon e Weaver (1972), o aspecto

emblematico do processo de comunicagao seria a reproducéo de forma fidedigna da
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mensagem, selecionada em um ponto e recebida em outro. As mensagens s&o
revestidas de significados, estando relacionadas a estruturas fisicas ou conceitos, fato
este desconsiderado na engenharia. Nesta teoria, € relevante o fato de que a
mensagem em foco, portanto real, foi selecionada de um numero de possiveis
mensagens. Um sistema operacional deve, portanto, ser projetado para receber e
reconhecer cada possibilidade de mensagem a ser selecionada e n&o apenas aquela
que de fato o foi.

Dessa forma, em seu modelo de comunicagédo, Shannon estabelece a relagao
entre informacgéao e incerteza, pela qual a transmissdo de uma mensagem dependeria
de escolhas possiveis, em um leque de opgodes. A informacao quase sempre envolve
algum ruido e, portanto, exige selegao e analise dos seus elementos constituintes. A
informagédo pode se distanciar do significado, sendo passivel de interferéncias de
deslocamento de sentido.

Conforme concepgdo ampliada de Capurro (2007), a compreensao deste
conceito passa a ser descrita como a diferencga entre oferta de significado e escolha.
Dessa forma, a comunicagéo seria a combinacao de oferta de significados, informagéao
e compreensao.

Segundo Dretske (1981), a informacédo € sempre dependente do nivel de
conhecimento prévio de quem a recebe, se relacionando com contextos e limites. Ja
a teoria semantica define que o conteudo informacional ndo seria exclusivamente
dependente do conhecimento do receptor, mas sobretudo dos aspectos situacionais.
Esta teoria aborda a concepcédo de que um mesmo sinal poderia gerar diferentes
informacdes dependendo da situagao na qual se insere.

A informacg&o n&o seria algo igual para quem emite e quem recebe, mas sim
algo edificado dinamicamente através do processo de comunicagdo (Capurro, 2007).

Dentro deste conceito, a percepgao ocupa espacgo de grande importancia neste
processo. Existe uma relacido de influéncia continua na percepg¢ao pelo ambiente que
nos cerca, pelas pessoas e por ndés mesmos. Segundo Merleau-Ponty (1999, 2014),
€ a partir desta influéncia reciproca que s&o construidos os significados. A percepg¢ao
ocorre em um campo perceptivo, como resultado da relagdo reciproca entre nos,
sujeitos, e os objetos e entre nds e 0 ambiente a nossa volta (Chaui, 2005).

Os sentidos estdo estreitamente relacionados com a percepg¢do, sendo os
sistemas sensoriais responsaveis pela fase inicial e analitica. A informacgao atinge os

orgaos sensoriais de forma integra, sendo entdo decomposta e subsequentemente
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analisada. Por conseguinte, sdo geradas percepgdes globais, possivelmente por
mecanismos com propriedade sintetizadora capazes de produzir sentido a informacao
apresentada (Kelso, 1995).

A comunicagéo, portanto, ndo abrange somente a transferéncia de informacgéo,
mas também a imposi¢do de um comportamento reacional do receptor ao conteudo
da mensagem, a qual sera moldada em elementos cognitivos individuais e na relagao
entre ambos os polos interacionais. A qualidade de uma relacdo interpessoal esta
diretamente ligada a qualidade das sequéncias comunicacionais entre os envolvidos
nesse processo.

Até final do século XIX, inicio do século XX, o médico era considerado uma
figura onisciente e inquestionavel. Sua presenga era marcada pela amizade e
confianga, sendo conselheiro e médico das familias. Essa relagdo era
tradicionalmente paternalista, na qual o doente sempre se curvava a vontade do
médico, sem autonomia de decis&o (Beier, 2010).

O desenvolvimento de novas tecnologias, associado ao crescimento e maior
acesso ao ensino medico e a informagéo, promoveu uma transformacgao na relagéao
médico-paciente (RMP), antes centrada na figura daquele que detinha todo o
conhecimento e verdade, o médico. O acesso universal a informacéo, em particular
na area técnico-cientifica da saude, tem proporcionado ao publico leigo o contato com
dados sobre doencgas, tratamentos e uma infinidade de descricdbes, nem sempre
fidedignas. O desconhecimento técnico por parte dos pacientes com acesso a essas
informacgdes tém gerado uma série de desconfiangas e descontentamentos bilaterais
nesta relacdo. Os médicos deixaram de ser os unicos detentores do saber. Eles
passaram a precisar incorporar em suas atitudes a divisdo e a discussao sobre suas
condutas para obter a anuéncia de pacientes cada vez mais informados.

Estas informagdes adquiridas pelos pacientes devem ser consideradas pelos
meédicos sempre, e 0s pacientes por sua vez precisam considerar que o médico, além
da informacédo, tem a formacgado, ou seja, a habilidade de aplicar a informagéo e
compreender suas implicagdes em fazé-lo (Cabral; Trevisol, 2010).

Essa relacdo, antes paternalista, aos poucos se transformou em um
relacionamento em que prepondera o dever e o direito a informagao ao paciente. Se
antes o poder de decisdo era focado unicamente no meédico, hoje o paciente informado
compartilha das escolhas possiveis, sendo parte integrante do processo decisorio
(Bergstein, 2013).
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Com o advento desses novos conceitos, como o direito a autodeterminacéo, ou
seja, a capacidade e a autonomia para decidir suas vidas, estabeleceu-se um novo
modelo conceitual na RMP baseando-se na tecnologia da informacéo. Esse mesmo
desenvolvimento tecnolégico tem proporcionado o aumento da precisdo de
diagnosticos e tratamentos, mas ao mesmo tempo tem estabelecido uma distancia
maior entre os sujeitos na RMP, substituindo as ferramentas mais importantes neste
ambito. Ao invés de uma anamnese minuciosa e intima, através de um dialogo franco,
0os exames complementares de alta resolucdo passaram a substituir e encurtar o
tempo da consulta. Essa mudancga resulta na reducédo da proximidade interacional e
da empatia, fundamentais para o sucesso terapéutico (Mangione et al., 2002).

A informacao fornecida pelo médico ao paciente deve ser clara e acessivel, em
termos de facil compreenséo, e adaptada as suas condigdes psicoldgica, intelectual e
cultural. A intengdo do médico deve estar baseada ndo apenas em informar o
paciente, mas fazer com que ele seja capaz de tomar decisbes. O médico deve
fornecer os dados mais relevantes da sua doenga com informag¢des que expliquem
claramente as causas dos sintomas. Deve ainda esclarecer sobre a necessidade dos
procedimentos diagndsticos preconizados e, de posse dos resultados, o manejo
adequado e competente dos possiveis maus e bons resultados advindos do
tratamento proposto.

Cada paciente tem diferentes necessidades de informagao como consequéncia
de suas peculiaridades. As nuances contidas em cada informacéo, enriquecidas pela
interpretacdo de quem a recebe, abre uma ampla margem de possibilidades
interpretativas. O médico deve ser capaz de observar que, em alguns casos, inclusive,
a informac&o devera ser comunicada de forma gradual, onde pesara a sensibilidade
do médico em perceber que sua transmissao direta e completa podera incorrer em

prejuizo na evolugéo do quadro clinico do paciente (Pereira, 2005).

1.1.2 A construcao da relacdo médico-paciente

A consulta médica é constituida por um processo complexo que abrange a
anamnese, o exame fisico, a elaboragcdo de uma hipétese diagnostica e a solicitagao
de exames complementares. Esses ultimos elementos tém como fundamento a busca
pela confirmagdo dessa hipdtese. Varios fatores sdo igualmente importantes no
encontro do médico com o paciente e ajudaréo na construgdo de uma boa RMP. Estes
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fatores irdo favorecer a comunicagédo durante a consulta e por conseguinte a adeséo
ao tratamento. Dentre estes, estdo a atengdo do médico voltada para o paciente, a
linguagem empregada, a disponibilidade e a empatia.

A RMP durante a consulta se constitui, na maior parte das vezes, por um
dialogo marcado pela exploragao de sinais, sintomas e dados advindos dos resultados
de exames. Esta relacdo € marcada pelo binbmio ‘queixa-conduta’, traduzido em
'demanda-conduta’, em que ndo sado normalmente valorizadas as caracteristicas
psicossociais, culturais e familiares dos pacientes. Muitas vezes este encontro do
paciente com o médico se apoia somente na queixa principal do paciente como
direcionadora do tratamento. Este fato pode estabelecer praticas por vezes repetitivas
sem considerar as singularidades de cada individuo, manifestas algumas vezes de
modo subliminar nesta relagdo (Zorzanelli, 2011).

A crenca de que a resolucéo do problema do paciente se dara através de um
correto diagnostico seguido por um tratamento efetivo, direciona o médico para dois
grandes alvos: o diagnostico e o tratamento. O atendimento segue uma sequéncia de
etapas, quase um "ritual", em que o paciente € questionado, examinado,
diagnosticado e, por fim, tratado.

De uma forma geral, as consultas frequentemente acabam sendo marcadas
por uma pratica comportamental e atitudinal automatizada e orientada pela busca do
diagndstico da doenga, um subconjunto de elementos vitais de uma pessoa,
caracterizando como componente-chave o reconhecimento imediato de sinais e
sintomas, seus padrdes mais tipicos, e ndo a apreensao do paciente em sua totalidade
e singularidade (Aciole, 2006; Zorzanelli, 2011; Camargo Jr., 2003).

Todo relacionamento importante envolve conflitos, que, quando administrados
adequadamente, resultam no aprofundamento e fortalecimento dos envolvidos. Na
RMP, o conflito pode advir de inumeras fontes e situagdes, com a possibilidade de
promover prejuizos a essa relagdo, ou de promover a oportunidade para o
aprimoramento da comunicagao, do compromisso e dos lagos entre ambos (Tostes,
2014).

A teoria da comunicacgéao afetuosa (TCA) proposta por Floyd em 2006 é descrita
como uma teoria neodarwiniana, por seus pilares estarem apoiados no pensamento
contemporaneo sobre a teoria da selegao natural conjugados a psicologia humana.
Esta teoria aborda a importancia da comunicacao afetiva e seus possiveis desfechos,
tanto positivos quanto negativos.
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Na teoria da selecao natural, o desafio diario para obtencao de alimentos teria
se tornado um traco hereditario. Tal pensamento explicaria como o comprimento maior
do pescogo da girafa seria vantajoso a sua sobrevivéncia e por conseguinte da
perpetuacédo da espécie. Dessa forma, organismos melhor adaptados as demandas
de seu ambiente sdo mais propensos a sobreviver e se reproduzir, possibilitando a
passagem dessas caracteristicas vantajosas mais frequentemente para sua progénie.
Este principio projeta o ambiente como sendo de extrema importancia, gerenciando
determinadas caracteristicas adaptativas herdadas. Estas caracteristicas podem,
porém, conferir vantagens em certos ambientes e desvantagens em outros (Floyd,
2006).

Nesta teoria, parte-se do pressuposto que os estimulos para a manifestacao e
o recebimento de afeto seriam por si sé adaptativos. Estes estimulos atuariam
diretamente na prevencédo de alteragdes fisicas e mentais oriundas do insucesso em
receber ou doar afeto de forma satisfatéria. Poucos comportamentos comunicativos
sd0 mais consequentes para a qualidade e satisfacdo das relagcbes humanas do que
a comunicagao de afeto. De fato, n&o € exagero sugerir que, sem um comportamento
afetuoso para inicia-los e manté-los, muitos dos relacionamentos mais importantes no
curso da vida seriam abandonados.

Apesar de sua centralidade — ou talvez, em parte, por causa dela — a
comunicagao afetiva muitas vezes parece ocorrer de maneira superficial, sem que se
preste muita atengcdo consciente aos seus meandros. Mesmo assim, ela influencia
tantos aspectos diversos da vida individual e relacional que os individuos teriam
dificuldade de passar sem ela. Dessa forma, o comportamento afetivo pode realmente
ser considerado um componente fundamental da experiéncia comunicacional
humana.

As relagdes humanas, para serem estabelecidas e desenvolvidas, requerem
um esfor¢o de comunicagao continuo, emergindo desse processo a possibilidade de
compartilhamento de ideias e experiéncias em um plano interpessoal. Na RMP, a fim
de que o intercambio de significados seja estabelecido, esta comunicagao requer um
comprometimento dos dois lados. Este comprometimento deve envolver tanto os
pacientes, que oferecem pistas ou informacdes acerca de seus estados internos
(mentais e afetivos), quanto os médicos que as captam, empregando habilidades
cognitivas e afetivas especificas para decifra-las.
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O estado de consciéncia de cada individuo determina a gama de estimulos
vivenciados e constitui o universo de verdades ou fatos reunidos por sua escolha.

Cada experiéncia é formada a partir do processamento de percepgdes,
sensagdes, pensamentos e sentimentos que afetam de algum modo a consciéncia
(Dutra, 2002).

Neste sentido, o processo de comunicagado pressupde o envolvimento de
parceiros, o compartilhamento de significados, bem como a natureza simbdlica,
estando intimamente relacionado as trocas intersubjetivas (Penteado, 1993).

O conceito de intersubjetividade tem sido descrito por alguns autores. Seu
significado se relaciona com o envolvimento de comportamentos de atengao conjunta
(sujeito-sujeito-objeto). A intersubjetividade também compreende a compreensao da
comunicagao através de representagcdes que possibilitam inferéncias sobre as
crengas, sentimentos e intengdes do outro (Gopnik; Meltzoff, 1993).

A formagao médica é foco de bastante estudo e a constatagao de falhas nesse
processo foi demonstrada por diversos autores. O modelo biomédico enseja o foco da
atuagdo médica meramente nos aspectos biologicos, desprezando na maior parte das
vezes 0s aspectos psicoldgicos e sociais. Esta abordagem menoriza o ser, reduzindo-
0 apenas as caracteristicas objetivas do corpo humano.

A concepcao de corpo e mente como entidades separadas, que fundamenta
esse modelo, ndo abrange somente os médicos. Esta concepgéo pode ser observada
também no olhar do paciente, que deseja saber seu diagndstico organico e demanda
os melhores recursos tecnoldgicos para descobri-lo e trata-lo (Caprara; Franco, 1999;
Costa; Azevedo, 2010; Fernandes, 1993; Coelho Filho, 2007).

Os cursos de medicina carecem de atencdo ao desenvolvimento de
competéncias que melhor preparem os estudantes ao atendimento integral da pessoa.
Sua estrutura n&o abrange elementos fundamentais na formagao de valores e atitudes
inerentes aqueles que lidam com a saude, tais como a empatia, a atencéo, a escuta,
entre outras. Este futuro profissional deve ser também mais bem preparado, ao longo
de seu curso, para aprender a lidar com o sofrimento, a dor e a morte (Aragaki; Spink,
2009; Rodrigues, 2003).

No contexto da formag&do médica cabe ainda ressaltar a importancia do ensino
da RMP, instrumento valioso para que a medicina resgate sua misséo de tratar
doentes e ndo apenas doengas (Coelho Filho, 2007).
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E fundamental a mudanca no processo de preparacdo dos profissionais da area
da saude. Urge a formagdo de profissionais diferentes, ajustando o curriculo da
educagao médica a disciplinas que possibilitem os formandos prestar mais atencao a
pessoa humana como um ser integral. Estes novos profissionais devem aprender a
trabalhar em equipe, e a tomar decisbes que nao reflitam somente as situagdes
clinicas individuais, mas que levem em consideragao todo o contexto que envolve os
pacientes atendidos, seus recursos, e os possibilite identificar quais as medidas mais
adequadas a sua realidade e também mais eficazes em seu caso especifico (Lustosa;
Alacaires; Costa, 2011).

O enfoque em uma formagao médica mais humanizada, que abranja todos os
aspectos constituintes do individuo e da relacédo interpessoal € imperativo. Uma
formacgao que edifique neste futuro profissional habilidades que o permitam vivenciar
experiéncias que conjuguem a subjetividade humana com a objetividade necessaria
de suas praticas. Desta forma, esse profissional estara apto a cuidar mais adequada
e completamente de seus pacientes.

Conforme as consideragdes tecidas, a seguir sera apresentada a questao de
pesquisa, as perspectivas norteadoras, as hipoteses do presente estudo, bem como
seus objetivos.

A questao que se pretende desenvolver é referente a seguinte reflexdo: Qual
a importancia da qualidade da relagdo médico-paciente (RMP), influenciada pelos
elementos informacionais, sobre o tratamento e a evolugéo do doente?

Na conducgao para responder esta questao foram alinhadas trés perspectivas
norteadoras, a seguir:

a) perspectiva norteadora primeira: de acordo com os conceitos discorridos
observamos a importancia dos mecanismos de transmissao e de recepg¢ao
envolvidos no processamento da informacdo. Quando transferimos essa
analise para a area médica, onde a emog¢ao € um dos componentes de
maior relevancia, os aspectos situacionais afetam os mecanismos
interpretativos dando vaz&do a muitos erros de comunicagao;

b) perspectiva norteadora segunda: € relevante compreender a relagéo
meédico-paciente, parte inicial do processo terapéutico e onde se
estabelece o elo capaz de promover a confianga e a seguranga para a

adesao ao tratamento. Em decorréncia disso, projetar de que maneira a
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lapidacdo do processo informacional pode aprimorar esta relagcdo e
consequentemente influenciar no resultado do tratamento;

c) perspectiva norteadora terceira: é necessario analisar os diferentes
prismas de percepg¢ao na relagcdo médico-paciente (RMP) e o potencial de
influéncia desta percepgao sobre o resultado do tratamento. Teriam
médicos e pacientes sempre convergéncia na percepg¢ao a respeito desta
relagdo? E em caso de divergéncia, teria esta dissonancia influéncia
negativa no resultado do tratamento?

Em decorréncia deste questionamento sido levantadas duas hipoteses:

A hipétese principal é que, sendo a percepgao a tradugdo do sujeito, em
relagdo ao que este interioriza de sua interagdo com o0 ambiente ou com o outro, essa
percepcao influenciaria a prépria relagédo e a evolucéo clinica, fruto da relacao.

A hipétese secundaria é que, ocorrendo certo grau de divergéncia nas
percepcbes de médicos e pacientes sobre a consulta, essa poderia gerar efeito
negativo na evolugao clinica do paciente.

Tendo apresentado anteriormente a questdo de pesquisa, as perspectivas
norteadoras e as hipoteses deste estudo, s&o apresentadas a seguir o objetivo geral

e 0s objetivos especificos.

1.2 Objetivo geral e objetivos especificos

Baseando-se nas hipéteses levantadas, esta pesquisa tem como objetivo geral
estudar o processo e as diferentes dimensdes da informacédo e da comunicagao na
relagdo medico-paciente (RMP) e seu potencial de interferir no resultado do
tratamento. Para atingi-lo, foram desenhados os seguintes objetivos especificos:

a) Caracterizar a percepgédo do paciente sobre a relagcdo médico-paciente,

tendo como base os elementos informacionais analisados;

b) ldentificar quais elementos modelam a percepgédo do paciente e podem
influenciar na adesao ao tratamento e afetar sua respectiva efetividade;

c) Observar as percepgdes do médico e do paciente sobre a relagdo meédico-
paciente, na intersubjetividade, tendo como referéncia a mesma consulta
médica;

d) Analisar a possibilidade de influéncia negativa da percepg¢éo divergente

entre médico e paciente sobre o resultado do tratamento.
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1.3 Justificativa

Em 1946, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu que saude € um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de
doencas. Para um individuo ser considerado saudavel pelo seu médico, este deve
portanto analisar n&o apenas os aspectos fisicos e mentais do individuo, mas também
os elementos constituintes de seu contexto social. Neste se destacam o ambiente em
que esta inserido, seu grau de escolaridade, classe social e as relagdes interpessoais.
Nas relacdes interpessoais assume posi¢cao de destaque a comunicacgao.

A comunicacédo € um fendbmeno complexo e multidimensional. Alguns autores
da ciéncia da informagdo corroboram a importdncia do estudo dos elementos
informacionais que constituem a comunicagdo. A informacéo é parte integrante do
processo comunicacional. Ela é considerada parte isolada de um todo que, quando
disposta em conjunto dentro de um contexto, passa a agregar significados construindo
um conhecimento (Gundry, 2001).

A informagéo seria resultado da relagdo entre a fonte emissora, o sinal, o
mecanismo de liberacdo e a reagcdo. Devemos prestar atengdo nas engrenagens
subjetivas deste processo que abrange a discriminagdo, sele¢ao ou interpretagcéo da
informagédo. Desta forma, justifica-se o estudo da informagdo numa abordagem
interdisciplinar, no ambito da Ciéncia da Informagao (Capurro, 1996).

Na area da saude os elementos comunicacionais constituintes da RMP sdo um
eixo central do tratamento. A comunicacédo envolve ndo somente o que se diz, mas
também a forma com que se diz, e de que maneira € interpretado por quem ouve. A
comunicagao envolve ainda aquilo que nao é falado, mas transmitido através do
gestual e expressdes faciais.

Para que haja uma compreensao integral do paciente pelo médico, faz-se
mister que os profissionais conhegam as experiéncias vivenciadas pelos diferentes
pacientes e os registros deixados por estas vivéncias em seus mundos interiores.
Apenas assim, o médico podera direcionar o melhor e mais indicado tratamento e
conduta para cada caso cuidado e apresentado. Com isso cabe dizer que o exercicio
da medicina ndo se resume tdo somente a aplicagao de conceitos cientificos, mas a
associacdo da ciéncia a um tipo de hermenéutica estruturada na competéncia
comunicadora, mais especificamente nas habilidades interpretativas e as

relacionadas a empatia (Svenaeus, 2011).
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Através da comunicagdo expressamos como nos sentimos em relagdo ao
outro, temos a possibilidade de desenvolver empatia e compaixdo. E também através
dela que construimos lagos de confianca que permanecerdo na distancia e que
motivardo o paciente na adesdo ao tratamento. E como trazemos esperanga e
consolo, imortalizando o ato médico (Pellegrini, 2017).

A comunicacgao € o alicerce das relagdes intersubjetivas. Uma relag&o sera ou
nao bem-sucedida dependendo do nivel de comunicagao estabelecido entre as
pessoas. Na RMP, o processamento da informagao constitui-se como o fundamento
que podera solidificar esta relagdo e possivelmente atuar sobre a adesdo ao
tratamento e evolugao da doenga em particular e do doente como um todo.

A comunicacgao eficaz, a assertividade e a empatia sdo de suma importancia
na pratica médica. Com os avangos tecnologicos na medicina, a importancia da boa
semiologia e da avaliagao clinica no atendimento ao paciente tem sido negligenciada,
ocorrendo uma preferéncia por uso de tecnologias em vez de entrevistas e avaliagbes
minuciosas dos pacientes.

A abordagem fenomenologica compreende o exercicio da medicina, n&o
abrangendo apenas a aplicagdo de conhecimento cientifico adquirido, mas também
um tipo de hermenéutica apoiada na fenomenologia e elencada na empatia e em
elementos comunicacionais bem estruturados (Svenaeus, 2011).

A fenomenologia apresenta um caminho diferente para a compreenséo e a
analise critica dos caminhos adotados pela terapéutica tradicional, partindo do
principio da valorizagéo do seu conceito individualizado sobre a vida e sobre o mundo.
Dessa forma, a medicina ndo seria apenas um conglomerado de conhecimentos
cientificos aplicados com a finalidade de curar doengas, mas notadamente uma
pratica alicercada na busca pelo alivio da dor e do sofrimento humanos.

Este trabalho se justifica principalmente por dois pontos de relevancia. O
primeiro € analisar de que forma a transmisséao e o processamento da informagéo séao
capazes de afetar a RMP. Para essa analise é necessario dimensionar a informacao,
nos seus aspectos relacionados a amplificacdo do vinculo desta relagdo e no seu
potencial em promover a adeséo ao tratamento e a afetar sua efetividade.

O segundo ponto relevante é ampliar o campo de estudo de interagdes
humanas e da intersubjetividade nos estudos da ciéncia da informagéao, incluindo a
conjugacgao de diferentes canais, dimensdes e tipos de informagéao e suas relagbes

mutuas.
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Os resultados obtidos nesta pesquisa podem reiterar a grande importéncia dos
elementos informacionais como modeladores deste vinculo, e incentivar a valorizagao

e o0 aprimoramento da relacdo médico-paciente como fator modificador de resultados.

1.4 Estrutura da tese

Com o propésito de atingir os objetivos definidos, o plano de desenvolvimento
desta tese segue a seguinte estrutura:

Na Introdugao, que constitui a primeira parte da pesquisa, € apresentada a
vis&o global do estudo, com o desenho do tema escolhido, suas nuances e relevancia
bem como a justificativa para sua realizag&o. Esta secdo também apresenta a questao
de pesquisa, suas perspectivas norteadoras, hipoteses e os objetivos a serem
atingidos com o desenvolvimento do atual estudo.

Em Material e Métodos, segunda parte da pesquisa, se encontram as bases
metodoldgicas empregadas para alcangar os objetivos definidos nesta pesquisa. Sdo
descritos também o instrumento de coleta de dados empregado, os aspectos,
abordagem e etapas do tratamento destes dados.

Em Fundamentagao Tedrica, terceira parte, sdo explorados e discutidos os
referenciais tedricos para o embasamento das questdes apresentadas ao longo da
introduc&o. E discorrido sobre o tema fenomenologia e conceitos correlatos, tais como
percepcao, intersubjetividade, empatia, compaix&do. A natureza de cada um desses
conceitos é correlacionada aos fendmenos informacionais e comunicacionais
envolvidos.

Em Resultados, quarta parte, € apresentado o resultado da pesquisa, com
respostas as questdes e aos objetivos apresentados. Foram elaboradas tabelas com
resultados numéricos bem como analise das respostas subjetivas através do critério
previamente estabelecido, para uma pesquisa quali-quantitativa.

Em Discussao, quinta parte, sdo analisados os resultados obtidos, discutindo-
os de forma correlata com demais estudos contidos na literatura dos campos
interdisciplinares nos quais se situa a presente pesquisa, incluindo a Ciéncia da
Informacéao, as Ciéncias Cognitivas e as Ciéncias Sociais Fenomenoldgicas.

Em Consideragoes Finais, sexta parte, sdo desenvolvidas as consideracdes
finais sobre o tema da pesquisa e as possibilidades abertas a partir do respectivo

estudo no campo da Ciéncia da Informagéao.
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Na secéo pods-textual, é apresentada a bibliografia que proveu embasamento
tedrico e metodologico para o desenvolvimento da atual pesquisa, bem como s&o
apresentados os apéndices pertinentes ao presente estudo.
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2 MATERIAL E METODOS
2.1 Abordagem metodolégica

Foi realizado um estudo observacional, transversal, com coleta de dados.
Foram adotadas as abordagens quantitativa e qualitativa para conduzir e testar suas
hipéteses. Os dois métodos, sendo de naturezas diferentes, foram empregados de
forma complementar. As diferencas entre esses métodos contribuem para uma
combinagdo maior de achados. Cada abordagem metodoldgica apresenta
peculiaridades que permitem ao pesquisador analisar aspectos diferentes das
questdes estudadas. Os resultados da analise quantitativa podem, por exemplo, gerar
respostas que foram aprofundadas e mais bem compreendidas na analise qualitativa.
Através desta combinagao de métodos, buscou-se alcangar uma maior compreensao
sobre o tema estudado (Brugemann; Parpinelli, 2008).

A abordagem quantitativa foi aplicada através de questionarios para conduzir
levantamento de dados no formato de enquete (survey), compostos por questdes
objetivas de multipla escolha, com escala de valores gradativos (escala de Likert) que
foram submetidos a analise estatistica. A escala de Likert, idealizada pelo cientista
social Rensis Likert, se caracteriza por ser um instrumento bastante confiavel na
mensuragao de opinides, comportamentos ou percepgdes (Hulley et al., 2003).

Ao invés de respostas binarias, esta escala em formato de gradiente contempla
uma amplitude maior de possibilidades de respostas, descrevendo com mais
profundidade um tema especifico e a opinido das pessoas a seu respeito. Likert definiu
a escala unidimensional que é constituida normalmente de cinco niveis de respostas
e apresenta um ponto neutro no meio. Um exemplo de formato tipico desta escala
seria o seguinte: 1. Concordo totalmente; 2. Concordo parcialmente; 3. Indiferente; 4.
Discordo parcialmente; 5. Discordo totalmente. A escala de Likert tem como
propriedades basicas a sensibilidade, a validade e a confiabilidade (Cummins;
Gullone, 2000).

O segundo e concomitante método empregado na realizacdo deste estudo
situa-se em uma perspectiva fenomenoldgica de pesquisa qualitativa, cujo objetivo &
capturar a esséncia da experiéncia vivenciada pelos pacientes durante a consulta
meédica. A analise qualitativa foi realizada mediante analise das caracteristicas
subjetivas das respostas. Na interpretacdo do discurso de cada participante, foi
apreendida a ideia central e esta ideia foi traduzida e direcionada para a variavel do
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estudo. Através desta abordagem metodoldgica concomitante, o presente estudo
pretendeu reafirmar as informagdes obtidas através da analise objetiva dos dados
numMericos.

O estudo fenomenoldgico aborda de forma descritiva o significado dos
experimentos vivenciados por individuos acerca de um conceito ou de um fenémeno,
cujo principal objetivo € definir o que cada vivéncia significa para cada sujeito. A
esséncia de cada experiéncia provém das descricdes particulares, de onde
significados universais sao derivados. Desta forma, a metodologia fenomenoldgica,
por focalizar sua atencdo na consciéncia, no conteudo da experiéncia e em sua
profundidade, remete a um trabalho com pequeno numero de participantes
(Moustakas, 1994; Connelly, 2010).

Conduzir um estudo qualitativo deve significar uma grande aproximagao do
pesquisador com relacido aos participantes da pesquisa e sua realizagao deve sempre
que possivel ocorrer no local onde o evento investigado ocorre; esse fato € importante
para a melhor compreensao do discurso de seus participantes. A fenomenologia narra
as experiéncias vivenciadas pela consciéncia. Ela descreve o fendmeno e sua
esséncia universal, a interpretacéo da realidade e a intersubjetividade, estudando os
pensamentos, os sentimentos e as agdes correspondentes (Creswell, 2007; Caldin,
2001).

Segundo Creswell (2007), a fenomenologia descreve fenbmenos e conceitos,
relatando a esséncia das experiéncias vividas pelos individuos. Esta abordagem
reflete sensacdes e percepgdes referentes ndo apenas aos elementos do mundo
fisico, mas também aos elementos abstratos tais como fé, amor, medo, etc. A
fenomenologia pode trazer contribui¢des valiosas para estudos sobre a atuacdo de
profissionais de saude, terapeutas, professores e gestores publicos. No ambito da
saude, os aspectos subjetivos e objetivos se apresentam nas mais diversas
patologias, sendo um campo bastante extenso e propicio para a aplicacdo da
abordagem fenomenoldgica.

Segundo Merleau-Ponty (1999), a fenomenologia considera a existéncia
conjunta de aspectos subjetivos e objetivos na esséncia dos fenémenos. Caldin (2001)
reitera esse pensamento, descrevendo a fenomenologia como a descri¢ao daquilo
que foi experimentado, vivenciado pela consciéncia no decorrer do tempo. Ele enfatiza
o aspecto intuitivo das vivéncias, as intengcdes conscientes estudando e descrendo os

pensamentos, os sentimentos e as agdes.
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A fenomenologia vem se diversificando, alcangcando diferentes areas do
conhecimento e impactando nas diversas dimensodes da pesquisa cientifica: filosdfica,
tedrico-conceitual e metodologica (Fenomenologia Brasil, 20142, 2014°).

As diferentes dimensdes da fenomenologia explicam as influéncias desta na
edificagcdo de uma pesquisa. Sua atuacao se estende do extremo mais abstrato, com
pressupostos filosoficos e conceitos tedricos, até alcangar seu extremo mais concreto
nas técnicas e métodos empiricos. Uma pesquisa com abordagem fenomenoldgica
deve estar alinhada aos pressupostos filosoficos inerentes ao método (Moustakas,
1994).

2.2 Definigao da populagao de estudo

A populacdo estudada foi formada por médicos e pacientes oriundos do
Ambulatério Escola Sdo Lucas, do Departamento de Medicina e Saude da Pontificia
Universidade Catolica do Rio de Janeiro (PUC-Rio).

Esta unidade de saude € composta por diferentes especialidades médicas e foi
selecionada para a realizagao do presente estudo por ser um ambiente académico,
voltado para o ensino, pesquisa e assisténcia. Seu publico é diversificado nas
dimensdes social, econbmica e cultural, recebendo pacientes oriundos de favelas
préximas e de varios bairros adjacentes do Rio de Janeiro e mesmo de fora do Rio.

A amostra foi constituida por conveniéncia. O maior numero de consultas de
uma ou outra especialidade médica na amostra ndo espelha a predominancia de
consultas nesta ou naquela especialidade no respectivo ambulatério. Cada
participante médico ou paciente foi contactado separadamente por uma equipe de
estagiarias do Curso de Servigo Social da PUC-Rio, imediatamente apds a consulta
realizada.

Foram descritos os objetivos da pesquisa aos participantes e explicado de que
forma esta seria realizada, perguntando em seguida se encontravam-se de acordo em
participar. Mediante concordéncia, foi feita a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) bem como realizado o esclarecimento de
eventuais duvidas. Em seguida foi feita a entrega dos questionarios, estruturados de
forma espelhada, para o médico e o paciente, oriundos de uma mesma consulta

médica.
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Cada participante recebeu uma numeragao igual a do médico, para que fosse
realizado em momento posterior o cruzamento das informacgdes. Os questionarios nao
foram identificados por nomes, mantendo-se o anonimato e o sigilo das informagdes
colhidas. Esta medida visou impedir o possivel enviesamento das informagdes
prestadas bem como a violag&o da privacidade de cada participante. Esta abordagem
aconteceu no momento da consulta de retorno do paciente, para avaliagdo do
tratamento realizado, no prazo aproximado de 7 a 30 dias apds o primeiro encontro,
com o mesmo médico responsavel por sua primeira consulta. Desta forma, objetivou-
se reduzir o numero de perdas de participantes da pesquisa devido ao numero
expressivo de pacientes que, por diferentes motivos, ndo retornam mais ao médico
apo6s a consulta inicial.

Tratando-se de pesquisa com abordagem metodologica mista — qualitativa e
quantitativa, a limitacdo do numero de entrevistados ocorreu pelo critério de saturacao
tedrica e ndo por calculo amostral estatistico. O numero de entrevistas foi considerado
suficiente quando novos sujeitos passaram a descrever informacdes que eram
redundantes as ja colhidas, promovendo pouco acréscimo ao que ja havia sido falado.
As respostas foram analisadas através de leitura cuidadosa, buscando-se a
experiéncia pessoal de cada vivéncia e a expressdo dos elementos do vivido,

definindo respostas as questdes da pesquisa (Fontanella, 2008; Amatuzzi, 2003).

2.3 Instrumento de coleta de dados

Para alcangar o objetivo do presente estudo, foram aplicados questionarios a
meédicos e pacientes oriundos de uma mesma consulta médica, imediatamente apos
o témino dela. Este questionario foi composto por 12 questdes objetivas de multipla
escolha dispostas em uma escala de valores do tipo Likert e finalizado com uma
pergunta aberta somente para o paciente, para a possibilidade de expanséao do relato
experiencial para comentarios finais. Os questionarios foram divididos em duas
secoes: a primeira com enfoque na coleta de dados sociodemograficos (idade, sexo
e especialidade médica consultada) para a consolidacao do perfil dos entrevistados,
e a segunda secdo com aprofundamento em questdes disparadoras, relativas a
aspectos relacionais como empatia, atengdo, compreensao, confianga, dentre outras,
quesitos de grande importancia na construgdo da impresséo intersubjetiva sobre a

RMP. As 12 perguntas objetivas iniciais foram respondidas individualmente por cada
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participante e a ultima pergunta, subjetiva, foi respondida verbalmente pelo paciente
para a respectiva estagiaria do Curso de Servico Social, que transcreveu
integralmente o texto, posteriormente analisado por esta pesquisadora.
As Variaveis analisadas foram:
a) Atencéo;
Escuta;
Confianga,;
Comunicacao do paciente;
Empatia;
f) Conectividade;
g) Compaixéo;
h) Comunicag&o do médico;
i) Tomada de decisdo compartilhada (TDC);
j) Satisfacéo;
k) Adeséo ao tratamento;
[) Evolugao clinica.

Estas variaveis do estudo foram selecionadas no intuito de formatar os
aspectos mais relevantes no encontro do paciente com o médico, passiveis de
construir uma relagéo interpessoal mais solida e capazes de interferir no desfecho do
tratamento.

Cada variavel sera melhor abordada e descrita adiante. A analise da satisfacéo
com a consulta visa resumir como a percepc¢ao de ambos se posiciona em relagao a
RMP. A adesao ao tratamento visa mensurar a qualidade do engajamento na relagéao
interpessoal desenvolvida ao longo da consulta, que teria como desfecho a melhora
clinica do paciente.

Cada questao objetiva dos questionarios apresentados contém quatro opgdes
de resposta, cada qual com uma pontuagao diferente, variando de +2 a -2, sendo a
maior pontuacao indicativa de maior grau de percepg¢ao daquela variavel durante a
consulta e a menor pontuacao, indicativa de menor percepgéo dessa variavel. A ultima
questao objetiva, que avalia a melhora do paciente, contém cinco opg¢des de resposta,
na tentativa de uma avaliagdo mais ampla da variavel a ser analisada.

Foi realizada a analise das respostas objetivas dos pacientes e médicos no
questionario e, apds observada a pontuacdo de cada resposta, foi realizada a soma
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total das pontuagdes, gerando uma pontuagéao final que aponta para uma percepgéo
mais ou menos positiva em relagdo a RMP.

Apos a analise e classificagcdo dos dados provenientes das respostas obtidas,
foi feito também o cruzamento de respostas fornecidas por médicos e pacientes de
uma mesma consulta médica, comparando suas percep¢des, no ambito da
intersubjetividade.

Para essa analise, foram designados 4 tipos de relacdo entre médicos e
pacientes a respeito da mesma consulta médica. Na relagao tipo 1, pacientes e
meédicos apresentaram percepcao positiva sobre a RMP. Na relacéo tipo 2, o paciente
percebeu a RMP positivamente e o médico negativamente. Na relagéo tipo 3, de
forma inversa, o paciente percebeu negativamente a RMP e o médico positivamente.
E na relagao tipo 4, pacientes e médicos perceberam a RMP de forma negativa.

O resultado desta comparagdo gerou uma observagdo sobre o grau de
convergéncia, divergéncia e coincidéncia nas respostas de médicos e pacientes. Foi
analisado se a divergéncia entre ambos foi capaz de interferir negativamente na
evolugédo clinica do paciente.

A pontuagdo maxima no questionario é de 24 pontos em 12 questdes objetivas.
A pontuagdo de cada questdo pode variar da menor pontuacdo (-2) até a maior
pontuacgao (+2). Foi considerada como percepgao positiva quando a pontuagéo total
foi maior do que 12 pontos e foi considerada como percepg¢ado negativa quando a
pontuacgao estava abaixo desse valor. Quanto maior ou menor a pontuagao, mais ou
menos percebida foi aquela variavel analisada.

Na questao aberta, foi verificada a frequéncia e a repeticdo de palavras bem
como seus significados. Foi empregada a técnica de analise tematica de discurso
onde sao identificadas as ideias centrais e as expressdes-chave que dao formato ao
discurso do sujeito coletivo, sintese das expressdes-chave identificadas e
correspondentes a cada ideia central (Hulley et al., 2003).

Essa analise das respostas a tais questdes busca a interpretacdo da vivéncia
da experiéncia por cada individuo, a partir de suas percepg¢des sobre a RMP.

Os questionarios foram aplicados em 100 médicos e 100 pacientes, no periodo
aproximado de 240 dias. Os questionarios encontram-se anexados nos apéndices A
e B deste estudo.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) Plataforma
Brasil e autorizado pela Diretoria Médica da referida Instituicdo. Os procedimentos
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estdo estritamente de acordo com a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude
(CNS) n. 196/96 sobre pesquisas envolvendo seres humanos e todos os participantes
da pesquisa assinaram o TCLE (Apéndice C).

2.4 Metodologia estatistica

A analise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados observados,
expressos pela frequéncia e porcentagem para dados categoricos e pelas medidas de
tendéncia central e de dispersdo adequadas para dados numéricos.

A analise inferencial foi composta, analisando a associagao com a melhora (ou
adesao) do paciente, pelo teste de Mann-Whitney para variaveis numéricas e pelo
teste de qui-quadrado (x?) ou exato de Fisher para variaveis categoricas.

A normalidade na distribuigdo das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-
Wilk e analise grafica dos histogramas. O critério de determinac&o de significancia
adotado foi o nivel de 5%. A analise estatistica foi processada pelo software SPSS

versao 2.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

O Relatorio Flexner de 1910 deu inicio a uma nova era na medicina,
impactando a taxa de mortalidade e contribuindo para dobrar a expectativa de vida no
ultimo século. Este relatério foi fruto de um estudo critico sobre o trabalho dos médicos
e das universidades em diferentes areas dos Estados Unidos da América e Canada.
O relatério sugeriu uma série de modificagdes nos padrdes vigentes e a adogao de
um padrao de normatizagdo. Nessa época, as exigéncias para a educagdo médica
cresciam em resposta ao aumento crescente das bases cientificas que davam suporte
a formacgao e atuagao dos médicos, tornando-se inadiavel a reforma e a padronizagao
das praticas do ensino médico. Este relatério provocou a mais profunda e abrangente
reforma das escolas médicas de todos os tempos, reverberando em toda a medicina
mundial (Frank, 2010).

Abraham Flexner, em seu relatério, preconizava a racionalidade cientifica e a
busca pela exceléncia na formagao meédica. Flexner identificou falhas e promoveu
reformas necessarias na época para solidificar o ensino e a pratica médica. O modelo
Flexeriano que organizou a escola médica e perdura até os dias atuais proporcionou
o desenvolvimento cientifico, porém nao valorizou os aspectos humanos da pratica
meédica. Nele, o modelo biomédico é exaltado, promovendo uma abordagem
fragmentada da pessoa. Neste modelo, o individuo foi reduzido a um conjunto de
orgaos e sistemas, sem historia nem subjetividade, afastado de um contexto
psicoldgico, cultural e social. Este modelo ocasionou o afastamento do médico em
relacdo ao paciente em seu contexto pessoal e tornou o médico cada vez mais
especializado, menos solidario e reflexivo em seu trabalho com o individuo (Cooke,
2006; Freire, 1997).

A visdo antes dicotdmica (materialidade / imaterialidade), separatista de
mundo, acentuada com o materialismo cientifico e baseada em um reducionismo do
universo, ja vinha sendo questionada desde antes. Esses questionamentos se
iniciaram em meados do século 19, com o surgimento da termodindmica e no inicio
do século XX com as teorias da relatividade, com a equivaléncia matéria-energia e a
integracdo dimensional espaco-tempo, e a fisica quantica, com sua perspectiva
dualista particula-onda e respectivas incertezas e nao-determinismo. Esta mudanca
de paradigma vem a afetar posteriormente inumeras areas do conhecimento. A Teoria

Geral dos Sistemas, desenvolvida pelo bidlogo Ludwig von Bertallanfy na década de
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1940, seguida pelo desenvolvimento da Cibernética por Norbert Wiener matematico,
em colaboragdes nas conferéncias transdisciplinares realizadas entre 1946 e 1953
com John von Neumann (matematico, fisico e engenheiro), William Ross Ashby
(psiquiatra), Gregory Bateson (antropdlogo e linguista), Heinz von Foester (fisico e
filosofo), e Margareth Mead (antropdloga cultural), influenciaram, a partir da década
de 1950, o desenvolvimento posterior da ciéncia da computagdo, das ciéncias
cognitivas, e da ciéncia da informacao.

O conceito de informacédo, antes matematico (Shannon; Weaver, 1972),
cibernético, passa a abranger sistemas ecoldgicos, da vida, individual e social.
Qualquer sistema vivo apresenta processos mentais, e assim a mente deixa de ser
uma parte isolada, conforme o paradigma cartesiano mente + corpo, referente
somente as manifestagdes psiquicas do individuo, passando a ser considerada como
parte de um conjunto sistémico de componentes que interagem de forma multipla
entre si. Neste contexto, amplia-se o conceito de cognigao, se estendendo para além
dos sistemas neuroldgicos (Biolchini, 2012).

A importancia dos aspectos emocionais na doenga fisica foram enfatizados por
Balint (1975), iniciando o movimento posteriormente denominado medicina integral,
que valoriza também a relagdo meédico-paciente (RMP) e os contextos culturais na
promocdo da saude e da doenca. Na medicina integral, toda doenga deve ser
compreendida e tratada com uma vis&o integrativa do individuo.

A medicina integral surge como oposigdo ao modelo meédico descrito no
Relatorio Flexner, que valoriza os aspectos bioldgicos e especializados em detrimento
de uma abordagem mais abrangente. Nesta pratica, procura-se estabelecer um
vinculo maior entre o profissional de saude e o paciente, visando ao maior acolhimento
deste e a valorizagdo dos aspectos psicossociais (Cecim, 2004).

Esse novo modelo, iniciado nos Estados Unidos da América, perdeu forca
frente ao direcionamento da atencdo das politicas de saude para atender as
necessidades mais prementes da populagdo. A medicina integral e seus preceitos
teve seu inicio no Brasil nos anos 70, porém nao se firmou como entidade institucional
consolidada (Arruda, 2012; Mattos, 2001).

A medicina baseada em evidéncias (MBE), surgida no inicio dos anos 90, teve
origem anglo-saxdnica. A MBE consiste em fazer a associacdo das melhores
evidéncias cientificas disponiveis com a experiéncia clinica do médico, considerando

ainda os valores e necessidades individuais de cada paciente. Estas evidéncias
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devem ser oriundas de pesquisas clinicas na literatura com a sele¢cado de artigos
relevantes e através de metodologia adequada. Atuar na pratica clinica diaria com
base em evidéncias € associar as melhores descobertas da pesquisa cientifica a
experiéncia do médico considerando os valores do paciente (Kara-Junior, 2013).

Um dos elementos chave da MBE é considerar a aplicacédo dos conceitos
cientificos adquiridos e valorizar a aquisicdo de competéncias e habilidades para o
exercicio da Medicina. Os principios da MBE abrangem o sistema de valores do
paciente, incluindo crengas morais e religiosas, autonomia e o custo envolvido.

Praticar a MBE significa compreender e saber lidar com a incerteza da
evidéncia cientifica, sempre dinamica, e com as dificuldades de transposicdo do
ambito da pesquisa para o contexto da pratica diaria. Podemos observar entdo que a
MBE néao se restringe a aplicagdo cega e automatica de um conceito adquirido na
literatura atual ao problema do paciente. A MBE requer o emprego de uma série de
etapas para obtengao de informagdes que sejam amplas e cabiveis para responder
as questdes formuladas sobre o paciente (El Dib, 2007).

A aplicacdo da MBE inicia-se com a construgdo de uma questéo clinica de
interesse. Uma pergunta adequada do ponto de vista cientifico consiste na
identificacdo de quatro itens fundamentais, tais como a situagao clinica (qual € a
doenga), a intervencdo (qual € o tratamento de interesse a ser testado), o grupo-
controle (placebo, nenhuma intervengéo ou outra intervengao) e o desfecho clinico.

Uma pergunta bem estruturada é o primeiro e mais importante passo para
iniciar uma pesquisa, reduzindo as possibilidades de erros sistematicos (vieses)
durante a elaboragdo, planejamento, analise estatistica e conclusdo de um projeto.
Uma vez a pergunta elaborada, parte-se para o segundo passo, que é definir qual é o
desenho de estudo que melhor responde a questao clinica.

Os diferentes tipos de estudos tém forca de evidenciagdo cientifica e
legitimidade diferentes. Os niveis de evidéncia s&do graduados de 1 a 5 em ordem
decrescente de qualidade. As evidéncias de qualidade mais elevada, nivel 1,
consistem em revisdes sistematicas ou metanalises de estudos controlados
randomizados e estudos controlados randomizados de alta qualidade. As evidéncias
de nivel 2 sdo estudos de coorte bem elaborados. As evidéncias de nivel 3 sao
estudos caso-controle sistematicamente revisados. Evidéncias de nivel 4 sao
casuisticas, coortes de ma qualidade e estudos caso-controle. E as evidéncias de

nivel 5 sdo a opinido de um especialista com base ndo em avaliagao critica, mas sim
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a partir de conhecimentos de fisiologia, pesquisa em ciéncias basicas ou principios
(Cook, 1995).

Na pratica da MBE, é selecionado o nivel mais elevado de evidéncia disponivel.
Porém, essa melhor evidéncia disponivel pode ser derivada de uma populacédo de
pacientes com caracteristicas diferentes daquelas do paciente em questao, sendo
necessario proceder a uma analise critica. Aléem disso, a opinido do médico em
relagdo aos tipos de exames a realizar, os procedimentos e ou tratamentos e suas
consequéncias deverao ir ao encontro dos desejos e anseios do paciente, que deve
ter voz ativa no processo (El Dib, 2007).

De forma resumida, a pratica da medicina baseada em evidéncias se constitui
na definicdo de um problema, na busca e avaliacdo critica das evidéncias disponiveis
e na implementacao das conclusdes na pratica. A MBE leva sempre em consideragao
a experiéncia clinica do médico e o desejo do paciente, objetivando contribuir para o
melhor exercicio da medicina. Deve-se atentar ao fato de que, ao final do processo de
busca pela melhor evidéncia sobre o tipo de tratamento a ser ministrado, ou ao
introduzir novo conhecimento na pratica clinica, o médico devera customizar a
terapéutica. Esta customizagdo significa direcionar de forma individualizada a
evidéncia obtida, observando se esta se aplica aquele determinado paciente ou se
algumas adaptac¢des devem ser realizadas.

O conceito da MBE estabelece o perfeito equilibrio entre a melhor evidéncia
cientifica aliada a experiéncia pessoal, considerando o paciente de forma
individualizada e o enxergando além de sua doenga (Kara-Junior, 2014).

Aumentar a consciéncia dos médicos sobre a necessidade de utilizar boas
evidéncias na pratica clinica € primordial para a continuidade do desenvolvimento
cientifico. Esta premissa também contribui para aumentar a qualidade do atendimento
aos pacientes, levando em consideracdo as circunstancias e suas necessidades
individuais, a experiéncia profissional do médico e a melhor evidéncia disponivel no
momento (Kara-Junior, 2013).

Apesar da MBE preconizar a valorizagdo da autonomia do paciente e sua
individualidade, a RMP foi sendo sobreposta por uma valorizagdo exagerada da
técnica e do emprego de guidelines. Estes sdo construidos por consensos e tendem
a estabelecer normas e protocolos onde os pacientes devem se encaixar. Esses

recursos normatizadores tendem de forma gradativa a reduzir o contato direto e a
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ressonancia emocional com o paciente, embora nivelem o padrdo técnico de
atendimento meédico através das diretrizes a serem seguidas.

Grosseman e Stoll (2008) publicaram uma pesquisa sobre o ensino da RMP na
formagao médica. Eles avaliaram como estudantes do ultimo semestre da faculdade
de medicina a aprenderam, na qual a grande maioria dos estudantes relatou ter
aprendido através da observacdo do comportamento de meédicos, professores,
residentes e outros colegas profissionais da saude, sem um ensino formal
propriamente dito. Juntamente com esta constatacéo, eles identificaram também o
desejo desses estudantes de que a RMP fosse ensinada em aulas e disciplinas
especificas. Os alunos almejavam este aprendizado com énfase na competéncia
comunicadora, descrita como imprescindivel na boa pratica médica.

A competéncia comunicadora esta relacionada a capacidade de desenvolver
uma comunicacgao eficaz e apropriada, promovendo a formagado de um elo entre o
meédico e o paciente através da confiangca. Esta competéncia possui potencial
terapéutico através da conexao respeitosa e compreensiva com o outro. A partir desta
ligacdo estabelecida através de uma linguagem clara e objetiva, sabendo ouvir e
respeitar o paciente, torna-se possivel um aprofundamento nas informacdes obtidas.
Este fato possibilita a formulagdo mais fidedigna de diagndsticos e o compartilhamento
e implementacao de planos terapéuticos e preventivos. Esta competéncia inclui ainda
a comunicagdo nao verbal, gestual e de outras modalidades, e a ampliagdo das
esferas e da integracdo do cuidado, envolvendo as relagbes com familiares,
cuidadores e outros profissionais correlatos (Conselho Nacional de Educacao, 2001).

O Relatdrio Flexner estabeleceu um poderoso precedente para uma mudanga
transformadora na educagao médica. No entanto, as escolas médicas e os programas
de residéncia pouco se desviaram das diretrizes educacionais estabelecidas ha mais
de um século. O sistema de educagé&o meédica tradicional, empregado amplamente ao
longo da maior parte do século XX, gerou médicos fundamentados cientificamente e
qualificados clinicamente que assistiram adequadamente tanto a sociedade quanto a
medicina. Hoje, porém, novos desafios devem ser transpostos (Buja, 2019).

A atencdo centrada unicamente nas ciéncias bioldgicas, fisicas e quimicas
tornou-se insuficiente face & complexidade crescente da pratica médica. E o momento
de se reavaliar as competéncias imprescindiveis a pratica de qualidade da medicina
(Bai, 2020).
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Almeida (1999) em seu estudo, identificou problemas relacionados a
desumanizacao da atencgao e a insatisfacao crescente de pacientes em relagao aos
meédicos, ainda despreparados para enfrentar os limites de um modelo de formacgao
meédica predominante em crise.

Na década de 1990, o Programa UNI apoiou projetos inovadores em saude.
Este Programa sugeriu a diversificagdo da atividade pratica, o ensino baseado na
resolucdo de problemas e a avaliacdo direcionada para a verificacdo de
competéncias. Habilidades técnicas, valores e atitude passariam entdo a ser
incorporados na formacao do profissional de saude.

Desde entdo, vem ocorrendo uma grande movimentagdo no meio académico
para a transformacéao curricular de forma abrangente. Um dos objetivos primordiais é
produzir médicos que possam saber individualizar seu plano de cuidados, espelhando
o dominio do médico a respeito das melhores evidéncias cientificas atuais, da
fisiologia médica basica, da comunicagao de forma habilidosa com o paciente e do
respeito a tomada de decisdo compartilhada (TDC) (Kisil; Chaves, 1994; Stevens,
2018).

A terceira onda pés-Flexneriana, como € conhecido esse movimento, preconiza
um curriculo absolutamente integrado ao invés de segmentado, como é o curriculo
tradicional. Este novo curriculo seria composto por uma parte pré-clinica
contextualizada na realidade, formada por diferentes cursos embasados em
disciplinas integradas, seguido por uma etapa clinica (Brauer; Fergunson, 2015).

Inicialmente, esta modificagdo traria a implementacdo de uma integracéo
horizontal, agregando as disciplinas a cada periodo, e uma integragéo vertical que
representa essa integralizagao ao longo do curso, com o fim da cis&do entre as ciéncias
basicas e as ciéncias clinicas. Esse curriculo amplamente integrado se caracteriza
pela integragdo em espiral, abrangendo os componentes horizontal e vertical, que
combina a integrag&o das disciplinas ao longo do tempo da formacé&o (Buja, 2019).

Todo esse movimento de transformagéo na formag&o meédica também incluiu
questdes mais amplas, instituindo um terceiro eixo na educagao medica que seria a
“Ciéncia dos sistemas de saude”. Haveria uma mudanga do modelo biomédico de
saude e doenga, vigente, por um modelo mais abrangente, biopsicossocial, que
envolve também a RMP.

O profissionalismo e a formacdo da identidade médica precisam ser

constituintes indispensaveis em sua formacgao. Profissionais éticos, com a habilidade
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de se comunicar claramente e munidos de compaix&o e empatia por seus pacientes
sdo parte da idealizagdo de ser meédico e elementos inerentes ao codigo de ética
meédica (Buja, 2019).

O novo paradigma entdo desponta como sendo o paradigma da integralidade.
Seu embasamento se encontra no foco maior na saude do que na doenga, na sua
promogao, recuperagao e preservagao. Este paradigma se baseia também na atencgéo
ao aluno como elemento ativo e atuante em seu proprio processo de formacéao, e se
norteia no ensino da pratica médica de forma gradual e dentro do contexto basico de
saude. Este paradigma valoriza a relagdo entre os diferentes setores e as inter-
relagdes entre os diferentes niveis de atencdo na qualificagdo do docente. Este
profissional deve enfocar as competéncias técnico-cientifica e didatico-pedagogica e
estar comprometido com o sistema publico de saude (Campos,1996).

O paradigma da integralidade objetiva entdo a formacé&o de um profissional
meédico que seja contextualizado com os aspectos econdémico, social e cultural do
paciente, com enfoque em uma atuacdo multiprofissional e com atengdo aos
fundamentos do Sistema Unico de Saude (SUS) (Campos et al., 2001).

Em dezembro de 2001, em uma reunido histérica entre o Ministério da
Educacado (MEC) e o Ministério da Saude (MS) e as escolas médicas brasileiras foram
apresentadas e debatidas as novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) para o
Curso de Graduagéao da Medicina e anunciado o Programa de Incentivo as Mudancgas
Curriculares para as Escolas Médicas (Promed) do MS. As novas diretrizes
curriculares em vigéncia apresentam um progresso nos aspectos sociais e politicos,
agora considerados no contexto de saude da populagdo. Estas demandam das
escolas médicas sua implementacao, respeitando suas particularidades.

O novo profissional médico ao se formar abrange um conjunto de competéncias
e habilidades, que o habilitam n&o apenas para tratar a doencga, mas para abordar o
paciente de forma integral. O novo médico considera os aspectos sociais da saude,
trabalho em equipe e cidadania. As novas diretrizes também promovem a interligacéo
entre o setor de formacao dos recursos humanos, as universidades, e 0s servi¢cos de
saude através da integragédo ensino-servigo no curso de graduagao meédica (Ferreira,
2001; Lampert, 2002). As novas diretrizes curriculares sao apresentadas no final desta
tese no Anexo B.

A medicina atual € marcada por um forte avango tecnolégico, que tem levado

a mudangas significativas na pratica médica. O desenvolvimento de novos exames,
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cada vez mais precisos e acessiveis, tem levado a incorporacdo de um determinado
numero de exames a rotina médica. Isso tem aumentado a dependéncia de recursos
tecnoldgicos, como equipamentos de diagnostico, somando-se aos medicamentos e
procedimentos cirurgicos.

Além das mudancgas tecnoldgicas, a medicina atual também € marcada por uma
crescente multidisciplinaridade. Os médicos trabalham cada vez mais em equipe, com
outros profissionais da saude, como enfermeiros, fisioterapeutas e nutricionistas,
dentre outros. Essa abordagem multidisciplinar permite um atendimento mais
completo e individualizado aos pacientes. Além disso, a especializacdo médica tem
se tornado uma tendéncia, com os médicos cada vez mais especializados em areas
especificas. Essas vertentes atuais tém possibilitado o atendimento mais qualificado
e individualizado aos pacientes por um lado, porém mais compartimentalizado por
outro.

No entanto, apesar dessas mudancgas, alguns problemas ainda assolam a
medicina atual, tais como o alto custo e a inequidade no acesso a assisténcia médica,
com pessoas de baixa renda tendo menos acesso aos cuidados de saude de
qualidade.

Caprara (2004) destaca a importancia de se considerar os fatores sociais e
econdbmicos na abordagem dos problemas de saude. A saude € um direito humano
fundamental, e todos devem ter acesso a servicos de saude de qualidade,
independentemente de sua condigao social ou econémica. Os avangos tecnologicos
na saude tém sido importantes, mas nao suficientes para resolver os problemas de
saude publica. Estes problemas s&o causados por fatores como
pobreza, desigualdade, inseguranga alimentar e falta de acesso a saude.

A falta de melhorias nas condi¢des de vida também se reflete na caréncia do
aperfeigoamento das praticas de saude. O autor também enfatiza a importancia de se
centrar no paciente as praticas de saude. Os profissionais de saude devem considerar
as necessidades e desejos do paciente trabalhando em conjunto com ele para
desenvolver um plano de tratamento que seja adequado as suas necessidades. As
praticas de saude devem ser baseadas em valores humanitarios consistentes com
profissionais de saude que tratem seus pacientes com respeito e dignidade e que
trabalhem para garantir que todos tenham acesso aos cuidados de saude de que

precisam.
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A falta de integragdo entre a medicina curativa e a preventiva também é um
outro problema identificado. Estas duas abordagens médicas ainda s&o vistas como
duas areas distintas, o que dificulta a ado¢gdo de uma abordagem mais holistica do
cuidado a saude. Os médicos ainda se concentram mais no tratamento das doencas
do que na preveng¢ao ou na promogao da saude.

Para superar esses desafios, € preciso encontrar formas de reduzir o custo da
assisténcia médica por meio da adog¢ao de politicas de saude publica, como o controle
de precos de medicamentos e a promocao de praticas de saude preventiva. Também
fundamental é garantir o acesso equitativo a assisténcia médica por meio da expanséo
da cobertura de planos de saude publicos e privados e da adogao de politicas de
atengao primaria a saude. Outro aspecto importante a ser defendido é a integragao
da medicina curativa e preventiva, por meio da educagdo médica, da formacao de
equipes multiprofissionais e do desenvolvimento de novos modelos de atencao a
saude (Porto, 2012).

Schestatsky (2020) questiona sobre o atual modelo médico, baseado na MBE.
Para ele, esta abordagem da medicina seria baseada tdo somente em achados
cientificos que nao consideram os aspectos individuais da pessoa. Ainda acrescenta
gue este modelo vem sendo posto em duvida pelo fato de muitas de suas evidéncias
terem origem em pesquisas voltadas menos aos beneficios para o paciente e mais
para os interesses das industrias farmacéuticas.

Outro fator que incita esse questionamento € o fato de que geralmente
pesquisadores encontram-se longe da beira do leito do paciente, de uma vivéncia com
a doenca, portanto distantes do exercicio clinico diario. Em sua concepgéo, a medicina
cientificamente rigorosa e a medicina que se baseia em dados da pessoa, que ele
nomeia “medicina da vida real”, seriam complementares. No universo liquido que
habitamos, onde tudo se modifica continuamente, caberia a antolégica frase de
Nietzche (1844-1900): “As convicgdes sao inimigas mais poderosas da verdade do
que as mentiras” (Schestatsky, 2020, p. 79).

Em 2015, Schork ja chamava a atengdo para a medicina de precisdo ou
medicina personalizada, que se baseia em achados de ensaios clinicos focando na
individualidade e ndo em resultados estabelecidos com base na média populacional
estudada. A descoberta sobre a resposta de uma intervengédo a determinado grupo
acontece muitas vezes por acaso. Os grandes ensaios populacionais sobre a agao de

um determinado medicamento muitas vezes é frustrante e requer novas analises no
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intuito de buscar compreender os motivos que levam algumas pessoas a responder e
outras ndo com o uso da medicagao.

Azevedo (2008) realizou um ensaio clinico piloto, onde um unico paciente foi
estudado longitudinalmente ao longo de sua evolugéo clinica de um quadro infeccioso.
Uma das argumentagbes da autora foi que, em um estudo de contexto
genético/protedmico, realizar um pool das amostras coletadas de sangue dos
pacientes removeria justamente os aspectos unicos de cada individuo, tao
importantes para identificar as respostas especificas de cada organismo.

Diariamente pessoas fazem uso de medicamentos que néo trardo beneficios a
elas, baseados em estudos que generalizam os resultados. Ele cita como exemplo o
uso indiscriminado de drogas para reduzir o colesterol (com faturamento em torno de
13 bilhdes de dblares ao ano para as industrias farmacéuticas) que atuam diminuindo
0s niveis séricos de colesterol, porém esse efeito reduziria somente em 1% as taxas
de infarto em seus usuarios. Acrescenta a este argumento, o fato de que os efeitos
colaterais ndo s&o escassos e o alto custo para o paciente (Schork, 2015).

Greenhalgh, Howick e Maskrey (2014) publicaram uma revisao de trabalhos
sobre 0 uso de antidepressivos, subsidiados pela industria farmacéutica. Neste
estudo, eles identificaram a discrepancia e falta de transparéncia sobre resultados. De
38 estudos analisados que obtiveram resultados satisfatorios com o uso de uma
droga, 37 foram publicados. Ja dos 37 estudos que demonstraram resultados nao tao
favoraveis, somente 14 foram publicados.

E fundamental manter um olhar critico para os resultados. Incitar o
questionamento e aplicabilidade das evidéncias em conjunto com o aprofundamento
em cada caso clinico, na multidisciplinaridade. Dessa forma abrangente e reflexiva,
talvez possamos reduzir os danos desencadeados pelo excesso de diagndsticos,
rastreios e tratamentos em excesso.

O nucleo duro da ciéncia se baseia na matematica, possibilitando através de
seu formalismo a universalizagdo dos resultados. Assim sendo, a ciéncia dita dura,
obrigatoriamente atua reduzindo o objeto do estudo a formalizagao sistematica, o que
permite a generalizag&o de seus resultados, porém perdendo a rica particularidade do
objeto. A grande vantagem do método € a universalizagdo dos resultados em
detrimento, porém, das singularidades.

Outra observacdo a ser considerada, € que quando se universaliza um

determinado resultado, essa universalizagao é relativa pois nem sempre podera ser
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aplicada indiscriminadamente. Um exemplo dessa afirmativa € o resultado de uma
pesquisa realizada em uma populagdo com uma condigao sociocultural especifica ser
extensivel a outra populagdo com condi¢cdes adversas.

Dessa forma, pode-se afirmar que o fato de a pesquisa ter seguido critérios
cientificos rigorosos que reduzem o objeto de estudo nao significa que seu resultado
seja verdade absoluta. A redugao induz perda de detalhes do objeto real, levando a
resultados incompletos e espelhando uma realidade parcial. Considerando a ciéncia
como exata empregando métodos considerados validos cientificamente, devemos
lembrar que o ser humano nao o é. A medicina, portanto, que atua tdo somente dentro
do escopo da formalidade cientifica mensuravel, ndo abrangendo todo o universo
inexato da pessoa, torna-se incompleta e inexata, limitando-se ao binbmio saude /
doenga sem considerar os aspectos psicoldgicos, sociais e ambientais que constituem
a doenca e a propria RMP.

Muitas vezes essa crenca de que a medicina detém todas as verdades
cientificas, confere ao médico o poder da decisdo final sobre a doenca,
desconsiderando a participagdo ou as escolhas do proprio paciente, ferindo sua
autonomia. Pensar a saude como algo mais abrangente e passivel de influéncias do
contexto social e psiquico do sujeito, torna a medicina mais precisa, mesmo que nao
suportada pelos critérios convencionalmente aceitos pelos meios cientificos
predominantes. A singularidade da pessoa sendo considerada no processo de
adoecimento e a importancia de sua integragdo nos mecanismos de recuperagao e
restabelecimento da saude sdo aspectos que fundamentalmente devem fazer parte

do ensino meédico (Martins, 2004).

3.1 Arelagdao médico-paciente

A relagdo médico-paciente (RMP) é definida como uma relagdo de consenso,
onde o paciente espontanea e conscientemente busca a assisténcia do médico e este,
por sua vez, conscientemente o aceita como seu paciente. Essa relagdo ocorre em
um campo profissional, sendo composta, geralmente, por elementos de
vulnerabilidade, autoridade e confianga (Pellegrini, 2017).

A RMP tradicional é caracterizada por uma relagdo eu-objeto, na qual o
paciente € visto como um objeto passivo, que simplesmente acata o que lhe é dito

pelo médico. Essa relagao € baseada na autoridade do médico, que é visto como o
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detentor do conhecimento e do poder, e é inadequada para a contemporaneidade,
pois o paciente deve ser visto como um individuo autbnomo, livre para as suas
escolhas. Para isso, é necessario que a RMP seja uma relagao eu-tu. Nesse tipo de
relagdo, médico e paciente se relacionam como sujeitos, de igual valor e importancia
(Von Zuben, 2009).

A RMP deve ser baseada no respeito mutuo, na confianga e na colaboracao,
onde o médico deve ouvir atentamente o paciente, explicar o diagnodstico e o
tratamento de forma clara e compreensivel e buscar envolver o paciente nas decisdes
sobre seu tratamento. O paciente, por sua vez, deve fornecer ao médico informagdes
relevantes sobre sua saude, seguir as orientagcdes médicas e participar ativamente do
tratamento. A adocéo desse tipo de RMP permite que o paciente seja um agente ativo
em seu tratamento, o que pode o levar a melhores resultados no tratamento.

A mudancga da RMP de eu-objeto para eu-tu é um desafio nas perspectivas da
saude atual, mas € essencial para garantir uma assisténcia meédica de qualidade e
humanizada. Os profissionais de saude devem estar preparados para essa mudanca,
desenvolvendo as habilidades necessarias para se relacionar com os pacientes como
sujeitos neste novo modelo de atendimento médico (Von Zuben, 2009).

Alguns elementos assumem grande relevancia na edificagdo de uma RMP
sélida e irdo determinar diretamente o grau de satisfagdo do paciente. Dentre estes
estdo a confianga no médico, a disponibilidade do médico em ouvir seus problemas e
se aprofundar neles, a empatia, a conectividade, o apoio, a afetividade e a lealdade.
Estes elementos exercem papel de destaque nesta relacdo, sendo fundamentais para
o aprofundamento da RMP. A continuidade do cuidado médico, longitudinalmente,
através de consultas consecutivas com o mesmo meédico e a vivéncia repetida de
experiéncias durante a consulta, sdo os fatores mais importantes na construgao da
RMP (Chipidza et al., 2015).

Podemos considerar a confianga como ponto crucial para o estabelecimento de
uma boa RMP e neste cenario a comunicagao assume posi¢cdo de destaque, pois €
através dela que se estabelece os meios para se edificar a confianca. A RMP ideal
transmite aos pacientes a seguranga de que os recursos adequados seréo
empregados em seu tratamento, concorrendo para seu melhor desfecho. A confianga
depositada no médico relaciona-se, entre outros fatores, a sua formagao académica
e certificacdes, dentro de um conjunto de obrigagbes normativas e éticas ao qual &
exposto (Rajasoorya, 2018).
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Os médicos possuem os dados e os conhecimentos necessarios para a
definicdo sobre como e quando ocorrera o tratamento da saude de seu paciente. O
meédico tem como obrigagdo trazer todas as informagdes ao paciente sobre sua
condigao clinica, prescrever o tratamento mais adequado para o seu caso e indicar
um especialista quando se fizer necessario. Os pacientes, quando escolhem seu
meédico, tendem a aceitar passivamente suas condutas. Neste cenario de
desigualdade de poderes, onde estdo em questdo muitas vezes decisdes importantes
sobre diferentes vertentes para o tratamento em quest&o, a confianga do paciente no
médico torna-se elemento da maior importancia (Rajasoorya, 2018, Ridd et al., 2009).

Alguns aspectos podem afetar a confianga estabelecida na RMP. A
supervalorizagdo de exames diagnosticos em detrimento da anamnese e do exame
fisico e a falta de tempo adequado para este contato com o paciente tém sido
elementos comprometedores da RMP. A comunicagao precaria representa condi¢cao
de destaque para o desencadeamento de sérios descontentamentos nesta relagao.

O paciente esta imbuido de sentimentos muitas vezes de ambivaléncia em
relagao a sua doencga, associados a caréncias e vulnerabilidades, procurando apoio e
compreensao no medico que o acompanha. O atendimento médico apressado e
superficial, sem valorizar as queixas e angustias expostas pelo paciente, com enfoque
apenas em aspectos técnicos e bioldgicos € outro fator que contribui veementemente
para a quebra de confianga nesta relagao.

A subespecializagao dentro da area médica € outro elemento com implicagao
consideravel na RMP, resultando muitas vezes em cuidados fragmentados. Com o
desenvolvimento cientifico e o aumento do conhecimento sobre a complexidade das
doengas, estabeleceu-se a necessidade de conhecimentos especificos e mais
aprofundados em cada area de conhecimento, surgindo entdo os médicos
especialistas. E importante que haja um equilibrio entre médicos generalistas e
especialistas, e a perfeita interagcao entre ambos, para melhor condugéo do paciente
(Beckman, 1994).

Outros fatores também podem contribuir para o comprometimento da relacéo
entre 0 médico e o paciente. Do ponto de vista comunicacional, ndo existe na
faculdade médica o treinamento formal em habilidades de comunicacdo. O médico
torna-se detentor do conhecimento cientifico e da competéncia técnica, porém sem a

habilidade de transferir esse conhecimento ao seu paciente. Além desta lacuna em
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sua formagao, alguns elementos externos contribuem para a existéncia de ruidos
nessa relagéo, dentre eles o surgimento da internet e a judicializagdo da medicina.

A internet tem se tornado cada vez mais onipresente na vida do individuo na
busca por informagdo. No campo da saude, tornou-se bastante comum o paciente
procurar informacdes sobre seu estado de saude antes de se consultar com o médico.
Desta forma, pacientes tornam-se mais seguros para discutir sobre sua situagéo
clinica e participar da tomada de decisao sobre seu tratamento (Marton, 2012; Broom,
2005).

Se por um lado essa bagagem informacional disponivel e agora ao alcance do
paciente pode trazer influéncias positivas, com engajamento e participagdo maiores
pelo paciente em sua doenga, por outro lado, pode influenciar negativamente. A
incapacidade de discernir sobre a qualidade e veracidade das informagdes adquiridas
e mesmo interpretar corretamente uma informacao fidedigna, podem muitas vezes
induzi-lo ao autodiagndstico e ao auto tratamento. Este comportamento pode ainda
fazé-lo se sentir angustiado sem a compreenséo correta de sua condig&do clinica
(Ahmad et al., 2006).

Quando o paciente, munido dos conhecimentos recém adquiridos na internet,
se depara com opinides adversas e condutas diferentes adotadas pelo médico, podem
advir atritos na relacdo. Desta desavenca de opinides entre médico e paciente podem
resultar desconfiangas e por conseguinte a ndo ades&o ao tratamento. O acesso do
paciente a informagado sobre saude provocou uma alteracdo no status quo desta
relacdo, onde agora o paciente cada vez mais munido de conhecimento sobre sua
doenga é capaz de questionar o tratamento estabelecido pelo médico (Ahluwalia et
al., 2010; Hardey, 1999).

Os pacientes utilizam a internet principalmente com o intuito de se prepararem
melhor para a consulta com o médico, se capacitando para melhor discutirem e
tomarem parte nas decisdes sobre sua doenca O acesso as informagdes em saude
pelos pacientes, em sua maioria, ndo alterou a atitude positiva dos pacientes em
relacdo ao médico, nem tampouco sua confianga no tratamento, a menos que o
meédico seja contrario ao compartilhamento de informagbdes (Murray et al., 2003,
Broom, 2005, Alghamdi; Moussa, 2012).

Uma metanalise realizada em 2017, avaliou as implicagdes que a busca de
informagdes na internet pelos pacientes poderia ter na RMP. Os achados foram de
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gue a maioria dos pacientes que buscou informacgdes na internet antes da consulta
ndo sentiu impacto negativo nesta relagéo (Tan; Goonawardene, 2017).

Na analise dos estudos sobre esse tema, as evidéncias demonstraram mais
resultados positivos do que negativos quanto ao uso da internet e suas consequéncias
na RMP. Corroborou para esse achado a receptividade do médico para discutir os
conhecimentos adquiridos pelo paciente na rede. Nao obstante, os atritos ocorreram
quando havia divergéncias nas interpretacbes de algum tema, e quando o paciente
sobrepunha seus achados na internet aos conhecimentos do médico (Tan;
Goonawardene, 2017; Sommerhalder et al., 2009).

E importante esclarecer ao paciente, que as informacdes trazidas por ele
através de buscas na internet, devem ser confirmadas, dado o grande numero de
informagdes enganosas na rede. Uma fonte oficial cientifica € a unica forma de
conhecimento valida e confiavel a ser empregada na tomada de decisdo clinica.
Valorizar as informacdes trazidas pelo paciente, o interesse em escuta-las e permitir
que sejam comunicadas e discutidas foi dos fatores de maior preponderancia na
construcdo de uma boa RMP (Tan; Goonawardene, 2017; Broom, 2005, Gerber,
2001).

Aspectos juridicos também s&o capazes de influenciar a RMP, gerando a
pratica da medicina defensiva. A medicina defensiva surgiu na década de 1990 nos
Estados Unidos e consiste em uma pratica que tem como foco evitar processos
juridicos relacionados ao exercicio da medicina. Essa pratica € considerada, por
muitos, insensata e ineficiente para proteger o médico, trazendo riscos e custos
incalculaveis ao exercicio da medicina (Missioni; Silva, 2013).

A medicina defensiva pode trazer mais sofrimento ao paciente e seus
familiares, bem como precariedade na assisténcia a saude. Neste tipo de abordagem
meédica, as estratégias empregadas sdo mais direcionadas para a eliminagdo de
diagnodsticos de doengas do que efetivamente para sua busca. Esse comportamento
defensivo resulta em excesso de exames diagndsticos muitas vezes desnecessarios
e que em muitos casos poderiam ser melhor substituidos pela escuta ativa ao
paciente. E uma conduta que busca mais minimizar os erros do que efetuar o
acompanhamento e tratamento do paciente com foco no problema apresentado.

A pratica de encaminhar os pacientes para fazer avaliagdes especializadas e
realizar diversos exames frente a queixas comuns, tem se tornado cada vez mais

habitual e contribuido para a nao resolucdo dos casos. Muitas vezes, diante das
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dificuldades apresentadas para a realizagdo de alguns exames, os pacientes deixam
de realiza-los, consequentemente retardando seu tratamento. Isso pode acarretar
complicagbes graves no futuro, decorrentes do atendimento incompleto e por
conseguinte inefetivo e ineficiente (Missioni; Silva, 2013).

A pratica da medicina defensiva traz consequéncias graves aos pacientes e a
sociedade e ndo resguarda o profissional ampla e plenamente contra as ameacgas de
processos por negligéncias e erros nos procedimentos. O melhor caminho para uma
protecao efetiva da responsabilidade profissional em determinados atos médicos €&
considerar os deveres de conduta do bom profissional. Dentre outros, esses sao o
dever de informacéo, de atualizagado, de vigilancia e ateng&o aos fatores de riscos que
podem levar ao mau resultado. Deve ainda esse profissional ter uma elaboracéo clara,
adequada e completa do prontuario médico, com o registro das informagdes que foram
transmitidas ao paciente, daquelas recebidas destes e do grau de participagdo dos
familiares (Minossi, 2009).

A RMP deve ser repensada. A medicina moderna tem se concentrado cada vez
mais no diagnostico e tratamento da doenga, e menos na pessoa doente. Isso tem
levado a uma visdo paternalista da RMP, na qual o médico é o detentor do
conhecimento e o paciente € o receptor passivo do tratamento. O paciente deve ser
visto como um individuo autdnomo, que tem o direito de participar das decisdes sobre
seu tratamento. O médico deve se preocupar em entender as necessidades e desejos
do paciente, e trabalhar em conjunto com ele para desenvolver um plano de
tratamento que seja adequado as suas necessidades. Tostes (2014) descreve em seu
livro sobre o encontro do médico com o paciente:

A RMP permeia o tempo todo o trabalho do médico. Trata-se de uma questao
que, na verdade, diz respeito a todas as pessoas. Mais dia, menos dia, todos
somos pacientes, e, sem excecdo, queremos ser bem atendidos pelos

médicos, e que a relagao que estabelecemos com eles seja satisfatoria para
ambos (Tostes, 2014, n.p.).

Caprara (2001), em um trabalho no programa de saude da familia no Ceara
discorre sobre a necessidade crescente de se investir no desenvolvimento de um
processo comunicacional mais elaborado e aberto entre médicos e pacientes que
possibilite uma maior qualidade desta relacdo. Frente a essa questdo, um ponto
importante apresentado para reflexao relaciona-se a atitude do médico no exercicio

da profisséao.
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Este deve buscar incorporar em seus cuidados, a percepgao que o paciente
possui acerca da doenga que o acomete. Possivelmente esta visdao do paciente a
respeito de sua doenca sera divergente do quadro clinico propriamente estabelecido,
uma vez que reflete valores e percepgdes proprias. O médico deve, além de estar
capacitado tecnicamente para tratar, igualmente ser capaz de perceber seu paciente,
com caracteristicas singulares, valores e crengas que norteiam sua realidade. Deve
poder adentrar e desvendar o real significado de suas queixas, suas demandas, suas
dores e junto a ele, buscar estratégias para tratar e melhor lidar com as consequéncias

advindas das patologias.

3.1.1 A comunicacao na relacdo medico-paciente

Os modelos de comunicagdo na RMP abrangem caracteristicas do médico, do
paciente e do ambiente terapéutico, que atuam conjuntamente para a construgao de
uma relagdo. Elementos relacionados ao paciente geralmente compreendem a
ansiedade, inseguranga, receios e expectativas além dos sintomas da doenga que o
levou a buscar atendimento médico. Quanto ao médico, algumas caracteristicas
esperadas seriam a competéncia técnica, a habilidade de se comunicar
adequadamente com o paciente, a habilidade de escuta, a comunicagao clara e
objetiva, o respeito, a empatia, dentre outros.

Cada consulta € uma nova relagdo que se inicia e o médico tem o papel
fundamental de possibilitar que essa relagao seja centrada no paciente e ndo apenas
na doenga. Ao adotar uma abordagem centrada na pessoa do paciente, o médico
pode diminuir a assimetria dessa relagao, tornando-a mais colaborativa e participativa.
Isso pode contribuir para a melhora da qualidade do atendimento, da satisfacdo do
paciente e do resultado do tratamento.

A medicina moderna, ao se concentrar na objetividade dos dados e na
instrumentacdo técnica, acabou negligenciando os elementos subjetivos da
comunicagao entre o médico e paciente. Isso levou a uma assimetria na relacéo, na
qual o sujeito médico assume o papel de detentor do saber e o sujeito paciente &
reduzido a um objeto de estudo. E fundamental que a medicina recupere esses
elementos subjetivos, pois eles sdo essenciais para a compreensao da experiéncia

mais ampla do paciente. A comunicagdo médico-paciente deve ser centrada na



54

pessoalidade do paciente, e a pessoa do médico deve estar aberta a ouvir a historia
da pessoa paciente, suas preocupagdes e seus sentimentos (Jasper,1991).

Para garantir uma RMP ética e humanizada, é importante que o paciente seja
informado de forma clara e compreensivel sobre sua condicdo e que o regime
terapéutico seja sempre, dentro do possivel, simples e facil de seguir. Um regime
terapéutico complexo ou inexequivel € mais propenso a ser abandonado pelo
paciente. Neste cenario, questdes psicossociais e demograficas do paciente devem
ser levadas em conta e a aderéncia ao tratamento trabalhada para ser construida. O
meédico deve estar atento as crencgas e mitos do paciente, e deve esclarecer quaisquer
duvidas ou preocupacdes. Ele deve também garantir que o paciente compreenda sua
condigdo e suas opgoes de tratamento, usando uma linguagem simples e acessivel e
esclarecendo todas as suas duvidas.

Outro ponto de extrema importancia € garantir que o paciente e o médico
tenham uma comunicagao eficaz. A comunicacdo € essencial na construcdo da
confianga nesta relacdo e na garantia de que o paciente siga corretamente as
orientacdes fornecidas pelo médico. Através dessas consideragcdes, 0 meédico pode e
deve contribuir para uma RMP mais ética e humanizada, que resultara em melhores
resultados para o paciente (Porto, 2012).

A comunicacdo na RMP é um processo fundamental para a qualidade do
atendimento. No entanto, essa comunicacdo nem sempre € aberta e eficaz. Um dos
principais desafios da comunicacao nesta relacao é a diferenca de percepcao entre o
meédico e o paciente. O médico, com seu conhecimento técnico, tem uma visdo da
doenca que pode ser diferente da visao do paciente, que € subjetiva e influenciada
por seus valores e experiéncias, mesmo que esta ultima assimile informacdes
extraidas seletivamente da internet. Para superar esse desafio, 0 médico deve estar
aberto a considerar a percep¢ao do paciente sobre sua doenca. Isso n&o significa que
o meédico tenha que atuar como psicanalista ou psicélogo, mas que deve ter
sensibilidade para perceber a realidade do paciente e suas reais necessidades. Ao
ouvir o paciente, o médico pode construir uma relagao de confianga e colaboracéo,
qgue é essencial para o sucesso do tratamento (Caprara, 2001).

A comunicagdo, quando ocorre de forma adequada, promove seguranga ao
paciente. Ela também contribui para médicos e pacientes tornarem-se mais satisfeitos,

reduz os indices de erro médico, diminui a chance de reclamacdes por parte do
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paciente e aumenta sua adesao ao tratamento preconizado. Estes fatores atuam
influenciando diretamente os resultados do tratamento (Pellegrini, 2017).

Quando se abandona o viés paternalista desta relacdo e se estabelece uma
comunicagao continua e clara, baseada em uma relagédo simétrica de poderes com o
paciente tomando parte das responsabilidades e decisbes sobre seu tratamento,
estabelece-se uma RMP saudavel baseada na parceria (Kaba; Sooriakumaran, 2007).

A comunicagao de forma clara e bilateral ocupa papel preponderante na RMP,
determinando sua qualidade e sua dimensio. Quanto a profundidade da relacéo, esta
pode ser capaz de estabelecer o elo de confianga, a intimidade, a consideragéo e a
lealdade.

A competéncia comunicacional €, porém, pouco desenvolvida e valorizada nos
cursos de formacédo médica. Os médicos recebem um treinamento bastante deficiente
em comunicagao com o paciente, e isso tem sido evidenciado no numero crescente
de conflitos e insatisfagées em consultas e tratamentos. Felizmente essa competéncia
pode ser treinada formalmente ou adquirida de acordo com vontade e esforgos
individuais. A competéncia comunicacional deve ser integrada ao curso de medicina
e enfatizada como determinante na constru¢do de uma boa RMP (Tongue; Epps;
Forese, 2005).

A comunicagdo verbal ou ndo verbal é parte integrante do cenario de
tratamento do paciente. Nesse contexto, ela transmite de forma consciente ou
inconsciente a mensagem em consonancia com o que é vivenciado. A comunicagao
nao verbal evidencia sensagcbes e emocgbes do narrador, permitindo uma
compreensao mais abrangente da mensagem. Esse tipo de comunicagdo ocorre
através de sinais, sejam estes paralinguisticos, de modalidade acustica como a
entonacdo de voz, suspiros ou tosses, ou sinais silentes e visuais, como aqueles
expressos atraves do olhar ou da postura corporal, ou ainda de modalidade tatil como
as qualidades do toque em momentos relevantes e do exame fisico, que evidenciam
o contexto e o processo interiores do interlocutor. Essa mensagem n&o verbal
transmitida de forma multimodal vem a complementar a mensagem verbal ou mesmo
contradizé-la ou indicar paradoxo ou conflito, e em caso de divergéncia entre ambas,
indicar ao médico a necessidade de compreender e identificar qual a primazia e qual
o fundo (Ramos; Bortagarai, 2012; Schelles, 2008).

Pellegrini (2017) define que a comunicagao se estende para além do que de

fato verbalizamos. Elementos ndo verbais ocupam grau relevante de importancia
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quando se transmite uma mensagem através do tom da voz, de expresséo e gestos.
A mensagem que transmitimos vem imersa em componentes verbais e ndo verbais e
qgue dependem ainda da interpretacdo de quem as recebe.

A comunicagao nao verbal complementa a relacio interpessoal, qualificando-
a, adornando-a com sentimentos expressados em gestos e emogdes expressas por
outros canais de informagdo e comunicagao, 0os quais permitirdo um conhecimento
mais profundo do tema em questao. Este tipo de comunicagao € responsavel por mais
de 90% das formas de expressao, manifestadas através das expressdes faciais, olhar,
tom de voz, postura corporal, dentre outros. Geralmente empregada para adicionar
caracteristicas suplementares a mensagem verbal, esse tipo de comunicagdo nao
verbal pode também contradizer as palavras emitidas e nestes casos a mensagem
corporal contraditéria sera preponderante no balango final da mensagem emitida
(Ramos; Bortagarai, 2012).

No contexto da saude, torna-se fundamental a compreenséo pelos profissionais
da area, de que seus comportamentos, tanto quanto suas falas tém pesos decisivos
para a interpretacdo de suas mensagens. Conhecendo o valor da comunicagao nao
verbal e sua influéncia no processo de transmissdo da mensagem, os profissionais da
saude podem se valer desses subsidios para melhorar a comunicacdo com seu
paciente, através do emprego de elementos tais como o toque, a postura, a emissao
da voz e o contato visual (Silva, 2002).

Ramos e Bortagarai (2012) complementam, em suas consideragdes sobre a
comunicagao nao verbal, que a falta de valorizac&do dos elementos constituintes deste
tipo de comunicacao pode acarretar efeitos desastrosos na RMP, que resultardo na
evolugéo clinica desfavoravel para o paciente.

Na RMP, a comunicacdo assume um papel preponderante porque dela
depende o sucesso da investigacdo diagnostica e possivelmente dos resultados
terapéuticos. Quando o médico dialoga com seu paciente, aquele deve estar atento a
todos os sinais emitidos por este. Além disso, deve realmente ouvi-lo em seus relatos
e, fundamentalmente, deve buscar ouvir aquilo que ndo foi dito, seja por
impossibilidade real por algum bloqueio emocional ou por falta de desejo.

Para se estabelecer e aprimorar uma relagao interpessoal € necessario que
haja interesse e empenho constante no processo comunicacional. Deste exercicio
continuo emerge a possibilidade de partilhar ideias e aprofundar experiéncias de vida,

criando elos e enriquecendo a relagao interpessoal. No processo comunicacional, é
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necessario que haja trocas intersubjetivas. Neste ambito, para que o intercambio de
significados verdadeiramente ocorra, deve existir um envolvimento de ambos os lados
desta relagéo (Merleau-Ponty, 1999, 2014; Penteado, 1993).

A RMP envolve consenso entre o paciente, que busca de forma consciente o
cuidado do médico, e o médico, que aceita aquela pessoa como seu paciente. Neste
preambulo, a troca de informagdes no ambito comunicacional € matéria de primeira
ordem. A comunicacdo realizada de forma eficaz intensifica a satisfacéo
bilateralmente, reduz os erros médicos, aumenta a adesao ao tratamento e resulta em
resultados melhores em relagdo ao estado geral de saude do paciente (Honnavar,
2018).

Tongue, Epps e Forese (2005) identificaram, em seu estudo sobre aspectos
comunicacionais da RMP, que os pacientes valorizam as habilidades em comunicacao
do médico em igual importancia a sua habilidade técnica. Podemos concluir desta
forma, o papel fundamental desempenhado pela comunicagdo na RMP e na medicina
como um todo.

Sem uma boa comunicagdo na RMP muitos elementos informacionais serao
perdidos, fragilizando o diagnostico, a ades&o ao tratamento e o seu resultado. O
meédico precisa ser um como um detetive, investigando relagbes de causas e efeitos,
buscando indicios e pistas, sintomas e sindromes. Contudo, sem que se estabeleca
uma alianga de confianga e comprometimento neste encontro, as chances de
insucesso serdo grandes.

Comunicar significa colocar em comum, do termo “Communicare” em latim.
Desta forma, a comunicacédo seria a troca de conteudo através de simbolos com
significados compreensiveis, preferencialmente com correspondéncia na
compreensao das mensagens, sejam elas verbais ou n&o verbais. Estas mensagens
sao proferidas incessantemente na RMP, trazendo assuntos e pontos conscientes ou
nao, onde a interpretacdo dependera das circunstancias vivenciadas.

O médico deve saber ouvir seu paciente, entender sua perspectiva do problema
e situa-lo cuidadosamente nos aspectos que concernem a realidade da doencga. Deve
saber compreender e respeitar suas fraquezas, sem julgamentos, trazendo com
delicadeza e prudéncia os fatos para a discussao do problema em questdo. A RMP
quando verdadeira e embasada na ética € sacrossanta. Nela o paciente confere ao
meédico o direito de acesso aos reconditos de seu ser, do seu lar, do seu corpo e de

seus mais escusos sentimentos, além do direito de curar, aliviar ou paliar sua doenca.
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O médico deve ser capaz de ser digno dessa confianga nele depositada (Menon,
[20187]; Rajasoorya, 2018).

Kallergis (2019) enfatiza em seu estudo sobre técnicas psicanaliticas, que o
efeito terapéutico do médico através de atitudes empaticas, mais do que suas
técnicas, contribui diretamente para o resultado favoravel do tratamento. Esse efeito
terapéutico do médico, influenciando no resultado do tratamento, advém da qualidade
da RMP, estabelecida em uma base de respeito, autenticidade, acolhimento e
empatia.

O termo placebo origina-se etimologicamente do latim placeo, placere, cujo
significado é agradar. O efeito placebo portanto representa “algo para agradar”, o que
em ultima analise significa dar ao paciente algo para lhe agradar sem que este seja
revestido de qualquer agao farmacoldgica. Esse processo de agradar ndo significa
seduzir, enganar, disfargcar nem substituir a oferta de outros meios de busca de
resolucao dos problemas. Significa o real efeito de desenvolver a relagao entre médico
e paciente fundamentada na philos e ndo na phobos, poder desencadear e promover
a relacao de confianga e empenho, acionar processos de autorregulagao sistémica e
psiconeuroimunoenddcrina do paciente, e poder proporcionar seguranga, esperanga,
conforto e alivio em bases firmes, humanistica e cientificamente referenciadas e
validadas. O efeito placebo, de fato, pode exercer grande poder de transformagao no
paciente, desencadeando, promovendo e refletindo em sua melhora clinica.

Placebo seria qualquer elemento capaz de desencadear mecanismos de
autocura em certos pacientes. Seu mecanismo de agao nio seria propriamente sobre
a doencga, mas sim emocionalmente gerando uma expectativa no paciente e assim
acionando mecanismos internos que atuardo nos sintomas da doenca em si. Da
mesma forma que uma expectativa positiva e otimista podem gerar um efeito placebo,
o contrario também se sucede. Na presenga de uma atitude negativa do médico e
pessimista frente ao paciente, um farmaco mesmo que quimicamente inativo sera
capaz de desencadear reagdes adversas neste (Balleiro; Balleiro, 2000).

O médico € elemento preponderante do processo de cura. Seu equilibrio
emocional, sua atitude firme, persuasiva, mas também condescendente perante o
paciente, sua disponibilidade para estar com ele, e sua expectativa de cura sao fatores
que atuam interferindo diretamente no doente e na doencga. Este fato explica o porqué
que alguns pacientes apresentam melhora do quadro clinico, que o motivou buscar

atendimento médico, com determinado profissional e ndo com outro, a despeito do
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tratamento ter sido exatamente o mesmo, as vezes somente com o nome fantasia da
substancia diferente (Ballone; Ortonlani, 2003).

Este fato se apoiaria na crenca do paciente no tratamento, na sua convicgao
de que o tratamento sera capaz de modificar a doenca que o acomete, refletindo
diretamente em sua resposta ao medicamento. Maior e mais satisfatorio sera o
resultado do tratamento quanto maior for a crenga do paciente de que ele vai melhorar.
O médico exerce grande poder de atuar diretamente na crenga do paciente através
de sua relagdo com ele, fazendo-o acreditar no éxito do tratamento proposto. Dessa
forma, o médico atuaria tal qual o medicamento no efeito placebo, observando-se de
forma mais ampla a conotacao deste dado efeito. Assim sendo, o médico desponta
como a parte mais importante do efeito global de uso do medicamento e este fato
somente torna-se possivel através da constru¢do de uma boa RMP (Teixeira, 2006).

Estudos nesse campo tém proporcionado maior compreensao sobre este
efeito, demonstrando que existe uma associagao entre a potencializacdo do efeito
placebo quando associado a elementos como empatia, atengdo e comprometimento
do médico. Atitudes empaticas, quando presentes na RMP, sao capazes de interferir
na resposta ao tratamento, resultando em uma resposta mais significativa do que
aquela esperada (Chaput; Herxheimer, 1994).

Teixeira (2006) descreve o efeito placebo como uma potente intervencao
terapéutica. Quando esse recurso € bem empregado na RMP, é capaz de interferir
positivamente com o resultado do tratamento, potencializando-o.

O efeito placebo deve ser compreendido, portanto, como a resposta a um
tratamento, geralmente medicamentoso, induzido ou potencializado pelo poder da
crengca no mesmo. Acreditar que determinado tratamento surtira efeito caracteriza o
efeito placebo, destacando, porém, que havera uma variagcédo no resultado de acordo
com os aspectos individuais do médico e do paciente, isto €, da RMP.

No século XVIII, surgiram os primeiros ensaios clinicos randomizados e
controlados com placebo, e desde entdo o efeito placebo tem sido estudado
extensamente. Foram observadas melhoras do quadro clinico de pacientes que
variaram de 5% a até 65%, relacionadas ao uso do placebo. O grau de melhora oscilou
de acordo com a patologia estudada e a amostra.

O termo placebo tem sido empregado de forma costumaz como se
representando oferecer algo ao paciente sem qualquer efeito clinico somente para
engana-lo ou agrada-lo em sua necessidade de se sentir medicado. O que tem sido
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observado com o emprego do placebo € que seu efeito é surpreendente, promovendo
melhora expressiva apoiando-se unicamente na crenca do paciente no tratamento em
questao, e ndo apenas isso, mas também que quanto maior sua crenga no tratamento
melhores os resultados aferidos. Quando se iniciaram os estudos controlados,
comparando-se grupos controle com emprego de placebo ao grupo de tratamento
efetivo, de pronto foi observado o forte poder de influéncia da mente sobre o corpo
(Teixeira, 2006; Zubieta; Stohler, 2009).

Um placebo pode ser ndo apenas uma substancia, mas qualquer forma de
intervencao, seja ela verbal através da comunicagdo na RMP, gestual ou qualquer tipo
de pilula, procedimento ou dispositivo presente no tratamento estabelecido pelo
médico. Também pode se configurar como placebo um local especifico, tal como a
sala de consultério médico, a clinica ou a relagado estabelecida com o médico. Os
pensamentos emergentes sobre o meédico, sobre sua capacidade técnica e
desempenho e as sensagdes advindas também teriam este efeito (Oken, 2008).

A crenga do paciente no tratamento estabelecido ja € de muito conhecida,
através do chamado efeito placebo. Este efeito exalta o médico como o componente
de maior relevancia do tratamento medicamentoso e a crenga do paciente no
tratamento somente se faz possivel através da construgdo de uma RMP forte e
consistente. Este mesmo estudo define como fundamental para o melhor resultado no
tratamento medicamentoso, o empenho na elaboracdo de uma RMP sdlida e
estruturada com base em elementos indispensaveis, tais como o emprego da escuta
ativa, de linguagem adequada e clara, de informagdes precisas e includentes e com
foco na percepcéo do paciente enquanto individuo. O autor finaliza sugerindo que é
de suma importancia repensar o ensino meédico nas escolas de formagao, bem como
instituir mudangas no comportamento dos médicos (Chagas, 2013).

Embora presente rotineiramente na rotina médica, o mecanismo de agao do
efeito placebo ainda ndo foi completamente esclarecido. Existem alguns modelos,
possivelmente complementares, que tentam explica-la. Dentre estes estdo o modelo
de expectativa, o modelo opioide e o modelo reflexo ou condicionamento pavloviano.

O modelo de expectativa aponta para a grande forca das crencas e dos
pensamentos sobre a saude, atuando sobre mecanismos neuroimunoenddcrinos,
afetando reagdes quimicas no organismo e levando a alteragdes diretas sobre o

estado intersistémico do individuo.
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O modelo opioide descreve a liberagdo de endorfinas quando o placebo é
aplicado e revela, através de métodos de imagem molecular, a transformagéao na
atividade do cérebro em areas ricas em opioides. Essas transformagdes sao as
mesmas que ocorrem quando da aplicacdo da substancia propriamente ativa.

O modelo de condicionamento reflexo ou pavloviano, descreve que uma
vivéncia de forma positiva experimentada previamente com um médico ou
medicamento determinaria o condicionamento de um estimulo reflexo. Desta forma, o
efeito placebo se estabelece como uma resposta reflexa aprendida (Guess et al.,
2002; Benedetti et al., 2005).

Como cada um desses modelos descreve fendmenos em diferentes escalas e
localizagbes dos processos constitutivos do ser humano, é plausivel e provavel que
todos sejam validos e superpostos.

Assim como o efeito placebo, existe também o efeito nocebo. Este por sua vez
€ descrito como uma substancia que, embora sem efeitos medicamentosos
comprovados, é capaz de promover uma piora no quadro clinico do paciente, partindo
das memodrias de experiéncia prévias negativas deste paciente. Do mesmo modo, o
efeito nocebo pode ser devido e desencadeado por fatores ndo medicamentosos,
como por exemplo a qualidade negativa de uma determinada RMP. Na historia
meédica, os efeitos placebo e nocebo sempre se fizeram presentes e diferentes
estudos ja descreveram aplicagdes destes efeitos nas mais diversas areas.

Estes estudos demonstraram que pensamentos e crengas poderiam determinar
mudangas nos mecanismos neuroinumoendaocrinos, influenciando, em ultima analise,
as respostas ao tratamento. No ambito da RMP torna-se fundamental que o resultado
destes estudos conscientize os profissionais de saude da relevancia dos efeitos
placebo e nocebo em sua vida profissional rotineira. Essa conscientizacdo deve trazer
a importancia do estabelecimento de uma boa RMP baseada na comunicagao clara,
porém cuidadosa, em relagdo a manter sua esperanga no tratamento porvir (Pozgain,
2014; Bowling, 2011).

E bem vivenciado no exercicio da medicina que a vontade e a crenga do
paciente em sua cura exercem grande peso no processo terapéutico. Mesmo no meio
académico, onde as evidéncias se sobrepdem as vivéncias individuais, grande parte
dos médicos considera as emocgbes do paciente e suas crengas como fatores

atuantes.
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Chopra (1989) argumenta que os pacientes que acreditam e confiam em seus
médicos e aceitam legitimamente os seus cuidados tém maior probabilidade de
ficarem curados do que aqueles que que resistem ao tratamento ou o acatam de forma
desconfiada.

Prosseguindo nesta trilha de observagbes devemos destacar o papel
preponderante do médico, que através de sua boa relacdo estabelecida com o
paciente, atua influenciando sua crenga e promovendo aliangcas de confianga que
interferirdo diretamente no resultado do tratamento, similarmente ao que ocorre com
a substancia empregada no efeito placebo.

Os meédicos devem, portanto, atentar para este fato, considerando tratar ndo
apenas a doenga em questdo com a substancia farmacologica ideal para tal, mas
também estar conscientes de seu potencial em exercer influéncia no processo
terapéutico tal como um medicamento, através da boa RMP estabelecida (Teixeira,
20006).

A confianga do paciente no médico associado a crenga em sua cura pode ser
capaz de acionar seus proprios mecanismos internos capazes de auxiliar no processo
de cura. Chopra (1989, p. 42-43) complementa este raciocinio:

A frustrante realidade, no que se refere aos pesquisadores médicos, € ja
sabermos que o corpo vivo € a melhor farmacia inventada até hoje. Ele
produz diuréticos, analgésicos, tranquilizantes, soniferos, antibiéticos e tudo
mais que é fabricado pelas industrias de drogas, mas sua produgéo & muito
superior. A dosagem €& sempre certa e ministrada no horario adequado; os
efeitos colaterais sdo minimos ou inexistentes; as indicagdes para o uso estao
incluidas na prépria droga, como parte de sua inteligéncia. Pensando em
fatos tdo conhecidos, cheguei a trés conclusbes. Primeira, essa inteligéncia
esta presente em qualquer parte de nosso corpo. Segunda, nossa inteligéncia
interior supera de longe qualquer outra com que se procure substitui-la a
partir do exterior. Terceira, essa inteligéncia é mais importante que a propria
matéria de nosso corpo, ja que sem ela a matéria ficaria dispersa, sem forma
e caotica. A inteligéncia é que faz a diferenga entre a casa projetada pelo

arquiteto e uma pilha de tijolos. A inteligéncia interior do corpo é tao poderosa
que, quando se desvia, o médico tem pela frente um antagonista temivel.

Thomas (1978) publicou um estudo realizado em um hospital geral na
Inglaterra, onde 200 pacientes que n&o tinham diagndstico definido foram
aleatoriamente alocados em 2 grupos. Um grupo recebeu um medicamento
sintomatico e o outro grupo foi informado que nao receberia tratamento pois suas
queixas nao se configuravam em doenga. Nao houve diferenga entre os dois grupos
(paciente tratado e nado tratado) quanto a evolugdo dos sintomas explicitados nem

também quanto a quantidade de consultas de retorno para um novo tratamento.
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Este estudo, emblematico na época, levanta a questao de que tratar o paciente
nem sempre é o tratamento adequado. Algumas vezes néo tratar pode ser a decisao
mais acertada. Uma mudanga importante de paradigma que sugere um novo olhar do
meédico para a doenga e para o doente. Um incentivo ao aprofundamento das
relagdes, que possa tolerar a auséncia de tratamento por té-lo sido ja o tratamento o

simples encontro de ambos.

3.1.2 Teoria da comunicacgao afetuosa

We can live without religion and meditation, but we cannot survive without
human affection. Dalai Lama

Floyd, Hesse e Generous (2018) nomeiam a teoria da comunicagéo afetuosa
(TCA) como teoria da troca de afeto, onde descreve que, tal como Darwin (1987) em
sua teoria da selecdo natural, um traco comportamental mais bem adaptado
ambientalmente € mais bem-sucedido em sua hereditariedade para as futuras
geragdes. Segundo Charles Darwin, todas as formas de vida passam por um processo
de selecdo natural através dos tempos. Somente os organismos mais adaptaveis as
situacdes impostas pelo ambiente que os cerca serao capazes de sobreviver e se
reproduzir, trazendo no perfil genético a hereditariedade dos tragos favoraveis que
serdo transmitidos as proximas geragdes. A comunicagéo afetuosa, portanto, abrange
uma série de formas de comportamentos motivados para fins de promover a evolugao
da espécie através de sua sobrevivéncia e procriacio.

A TCA parte de cinco postulados:

O primeiro postulado seria de que os humanos teriam de forma inata a
capacidade e necessidade de amar e ser amado pelos seus pares. Sendo inata, essa
capacidade seria constante e estavel no decorrer do tempo, sem diferengas entre
fronteiras geograficas, meios sociais e culturais. Essa capacidade se apresentaria ndo
somente no comportamento, mas também na estrutura organica humana, na
regulacgéao fisiolégica do organismo e em suas conexdes intraneurais.

O segundo postulado parte do pressuposto de que os sentimentos afetuosos e
sua devida expressao seriam eventos distintos. Isso significa que a manifestagao
expressa desse sentimento pode ndo ser fidedigna. A expresséo de afeto pode estar
controlada por contextos sociais que impecam sua real apresentacdo, inibindo,

ampliando, simulando ou mascarando esta experiéncia emocional. A competéncia do
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individuo como comunicador e sua respectiva habilidade é que faria variar a
demonstragcdo da emogao.

O terceiro postulado estabelece que a comunicagdo afetuosa seria um
comportamento adaptativo da evolugdo, trazendo beneficios ndo apenas para os
emissores, mas também para os receptores, atuando positivamente sobre a
sobrevivéncia e procriagdo. A comunicacao afetuosa levaria a formagao de vinculos
significativos com o estabelecimento de caracteristicas protetoras e ao
compartilhamento de recursos com potencial para o estabelecimento de lagos
parentais. Neste contexto, existiia uma ligagdo entre troca de afeto, fertilidade e
viabilidade de continuidade da espécie.

O quarto postulado discorre sobre as variagdes nas tolerancias 6timas para o
afeto. As diferengas na codificagdo ou decodificacdo de mensagens afetuosas nao
estariam relacionadas ao grau de desenvolvimento, aspectos fisicos ou mentais.
Existiria uma variacio individual na capacidade de expressar ou receber afeto de
acordo com suas necessidades e habilidades. As vivéncias individuais, iniciadas no
ambito familiar, parecem implicar nesta variagdo comportamental do adulto, com
consequéncias na saude fisica, mental e de relacionamentos na vida adulta (Luecken;
Lemery, 2004; Nemeroff, 2004; Floyd; Hesse; Haynes, 2007).

A comunicagao afetuosa, abrangendo a manifestagao e a recepgéo de afeto,
atuam sobre as vias que regulam o estresse afetando diretamente a competéncia
imunolodgica do individuo. Esta influéncia pode ser positiva, porém quando a faixa de
tolerancia ideal individual € ultrapassada, podem ocorrer consequéncias negativas.
Dessa maneira, € importante compreender que os efeitos benéficos ou maléficos
advindos dos comportamentos afetuosos ndo se relacionam exclusivamente ao
comportamento em si, mas principalmente a tolerancia individual 6tima de quem da e
recebe o afeto.

O quinto e ultimo postulado pressupde que a violacdo da faixa de tolerancia
individual tanto para mais quanto para menos, promove a ativacao do sistema nervoso
central e periférico, com mecanismos reacionais para compensar a recepgao
insuficiente ou excessiva de afeto. Essa resposta fisioldgica ao estresse tem sua
intensidade modificada de acordo com o grau de ameacga que esta exerca sobre o
éxito da procriagdo (Floyd; Hesse; Haynes, 2007).

Transportando os principios da selegdo natural agora para o campo da

psicologia humana, faz-se mister o reconhecimento de que o cérebro também se
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encontra sujeito a influéncias opressoras do ambiente neste processo seletivo. Assim
sendo, o comportamento social, as emogdes e aspectos cognitivos seriam também
adaptativos. O ciume ou o medo representariam aspectos relacionados a preservacao
da relacao afetiva (Buss, 2009).

A comunicacao afetuosa é uma forma de comunicagao que expressa afeicao,
amor, cuidado e preocupacgao por outra pessoa. Ela pode ser verbal ou ndo verbal, e
pode ser expressa de varias maneiras, como através de palavras de afirmacao,
conforto e toque fisico. A comunicagao afetuosa tem sido associada a uma série de
resultados positivos, tanto para a saude mental e fisica do individuo quanto para a
qualidade dos relacionamentos. O estresse seria um fator de risco para uma série de
problemas de saude, incluindo doencas cardiacas, derrame, diabetes e depressao. A
comunicagao afetuosa pode ajudar a reduzir o estresse, fornecendo apoio emocional
bem como sensag¢ao de conexdo com o outro.

Estudos sobre o tema tém demonstrado de forma recorrente que o paciente
baseia sua percepgao sobre o médico na forma com que este se comunica com ele.
A comunicagao afetuosa do médico, centrada no paciente com empatia e com énfase
em palavras que buscam o conforto do paciente, se relacionam diretamente com a
percepcao do paciente sobre a inteligéncia emocional do médico, sua competéncia
comunicacional, sua competéncia clinica e o nivel de confian¢a do paciente no médico
(Hou; Shim, 2010; Thom, 2001; Ogle; Bushnell; Caputi, 2013)

Hesse e Rauscher (2018) analisaram a relagdo da comunicagéo afetuosa entre
medicos e pacientes com as percepgdes e comportamentos do paciente e sua
evolucdo clinica. Com base na TCA, existe uma predicdo positiva de que uma
comunicagao afetuosa do médico percebida pelo paciente afetaria a percepcédo e o
comportamento deste. A comunicacdo afetuosa pode influenciar o paciente em
diversos aspectos, afetando sua percepc¢ao e resultados advindos do tratamento. Os
resultados obtidos nesse estudo apoiam a TCA e as fundamentagdes da medicina
centrada na pessoa (MCP), onde a comunicag&o entre médicos e pacientes depende
fundamentalmente do tipo de relagao estabelecida entre ambos. Uma comunicagao
de forma interessada e afetuosa gera maior colaboragcdo do paciente, facilitando a
elaboracao do diagndstico e consequentemente do tratamento a ser estabelecido.

O paciente busca o médico imbuido de diferentes sentimentos em relagcédo ao
mal que o afeta, dentre eles ansiedade, medo, raiva, esperanca e desconfianga. A
relagao estabelecida entre o médico e o paciente através de uma boa comunicagao
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pode ser capaz de resgatar a confianga e interferir no processo de cura (Honavar,
2018).

A RMP envolve comprometimento de ambos os lados, entremeados pela
confianga mutua, sinceridade, disponibilidade e afeto. Sem estes elementos,
intercalados por tantos outros que serao pormenorizados adiante, ndo existe essa

relacdo, e sem essa relacdo nao existe medicina.

3.2 Da relacao paternalista a tomada de decisdao compartilhada

Hipocrates foi um meédico grego da antiguidade, conhecido como o pai da
medicina ocidental. Antes dele, a medicina seguia predominantemente preceitos
religiosos, sendo orientada pelos sacerdotes de Esculapio, deus grego da cura. Nesse
tempo, a doenga era principalmente reconhecida como uma puni¢do dos deuses
sobre a humanidade. Em sua escola na llha de Cés, Hipdcrates foi o propagador e
promotor da observagdo clinica, reunindo de forma coerente ensinamentos das
escolas médicas existentes na época. Rejeitando as explicagdes de cunho religioso
para fundamentar a origem das doengas, HipdOcrates se concentrou na observacéo e
compreensao do funcionamento do corpo humano, na busca por explicagdes
racionais para a origem das doengas. Em sua escola, eram ensinados os fundamentos
observacionais e racionais da medicina e os principios sobre as relacbes adequadas
entre médicos e pacientes (Ribeiro Jr., 2003).

Na antiguidade, o modelo de ética médica hipocratica sempre preponderou.
Pelo bem do paciente, a tomada de decisdo médica neste modelo ndo contemplava a
individualidade autondédmica do paciente, desconsiderando destacar sua forma de
pensar e sentir. Este modelo se baseava no principio da beneficéncia vertical,
conhecido como paternalismo meédico. Com a detengdo dos conhecimentos da
ciéncia, pelo bem do paciente, o médico tomava todas as decisbes de forma
impositiva. O paternalismo médico surgiu nos primordios da histoéria da medicina,
porque o dominio do conhecimento técnico gerava poder ao médico, corroborado
pelas sociedades. Dessa forma, estabeleceu-se secularmente que a tomada de
decisdo meédica pertenceria somente ao meédico, de forma absoluta e inquestionavel
(Beier, 2010).

O termo paternalismo deriva da palavra latina pater (pai), refletindo o modelo
familiar patriarcal. Neste modelo, o pai exerce o dominio sobre todas as decisdes,
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principalmente no que se relaciona aos filhos. Sob o prisma da medicina, o
paternalismo se refere ao modelo de conduta do médico que toma as decisdes sem a
participagédo ou o consentimento do paciente. Essa conduta se baseava nos principios
de n&o maleficéncia e de beneficéncia, que nortearam a RMP ao longo da histéria da
ética médica (Almeida, 2000).

O paternalismo é subdividido em dois tipos: o paternalismo suave ou brando,
que representa uma conduta que n&o infringe a autonomia pessoal e o paternalismo
duro, que assim o faz; e o paternalismo duro, por sua vez, também é subdividido em
dois diferentes tipos. O primeiro tipo, paternalismo duro fraco, onde o poder de decidir
pelo paciente exercido pelo médico pode ser justificado nas seguintes situagdes:
quando existe auséncia ou menor autonomia do individuo, por desconhecimento ou
desinformacg&o sobre o tema a ser decidido, pela incapacidade de julgamento l6gico
devido a forte abalo emocional ou quando a pessoa se encontra sob sugestdo de
terceiros. O segundo tipo, paternalismo duro forte, ndo tem respaldo moral na viséo
contextual (Almeida, 2000).

As diferengas entre os diferentes tipos de paternalismo sao bastante ténues na
RMP, onde torna-se dificil fazer prevalecer de forma justa o equilibrio entre a
autonomia do paciente e a beneficéncia do médico (Almeida, 2000).

A falta de autonomia do paciente também é muito bem retratada por Foucault
(1979), que expde seu ponto de vista também sobre a medicina, trajada como
detentora de verdades absolutas. Ele faz criticas veementes sobre a auséncia de
autonomia do paciente em relagéo ao seu direito de estar doente, de decidir sobre seu
corpo, sobre querer ou nao se tratar, se curar ou morrer. Foucault critica duramente a
medicina e consequentemente os médicos por atuarem indiscriminadamente de
acordo com suas ditas verdades cientificas, sem considerar fatores e disposi¢des
individuais. O fato de acreditar na ciéncia, muitas vezes sem questionar seus padrdes
pré-estabelecidos de verdade cientifica, levaria o0 médico a onipoténcia frente a
doenga e ao doente propriamente dito. Nesse contexto, o paciente deve submeter-se
de forma incondicional e inquestionavel aos cuidados técnicos do médico,
renunciando as suas reflexdes sobre si proprio, seu autoconhecimento, suas
incertezas e finalmente seu livre-arbitrio (Martins, 2004).

No inicio do século XX, este modelo de relagao paternalista do médico com seu
paciente comecgou a ser questionado. Foi deflagrado também o entendimento de que

qualquer decisdo médica sem o conhecimento e o consentimento do paciente seria
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uma infragdo a sua autonomia. Varias indagagdes foram surgindo entao sobre a ética
meédica convencional, que desconsiderava o paciente como um ser autbnomo moral
e capaz de decidir sobre sua saude. O paternalismo retrata o marco de inicio das
desavencas na RMP. Comeca entido a prevalecer a compreensao sobre o respeito a
autonomia do paciente, que passa a ter o direito de tomar decisdes sobre o tratamento
a ser empregado e sobre sua saude de uma forma geral.

O Cédigo de Etica Médica (CEM) é um documento importante que orienta o
comportamento dos médicos e nele, o respeito aos direitos do paciente é essencial
para garantir uma assisténcia médica de qualidade e humanizada. Sua nova edigao,
contida na Resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 1931/2009,
promove uma mudanga de visdo do paciente, representando um avancgo importante
no reconhecimento dos seus direitos. O paciente ndo é mais um objeto passivo do
cuidado médico, mas um individuo que deve ser respeitado, ouvido e passivel de
arbitrar nas decisdes sobre o seu tratamento de saude.

Os médicos tém o conhecimento cientifico sobre a doenca, mas os pacientes
tém uma experiéncia da doenga que € unica para si e serao eles que conviverao com
o resultado advindo do tratamento. Os médicos, além do conhecimento da doenca,
devem também estar munidos de outras competéncias para tornarem-se capazes de
exercer sua profissdo com maestria. Seu senso de valores e sua capacidade de
julgamento estarédo presentes desde o primeiro encontro com o paciente e serdo eles
que irdo definir as condutas a serem tomadas. E de suma importancia que a formacao
do médico se estenda além do conhecimento técnico, abrangendo outras
competéncias, que o possibilite incluir o paciente como parte integrante do processo
investigativo e decisério nos cuidados a serem adotados.

A tomada de decisdo compartilhada (TDC) comegou a ser difundida na década
de 1980, baseada nesta nova percepcédo sobre o paciente, e € um processo de
abordagem da pratica médica que vem tomando posigdo de destaque na atualidade.
Para que a TDC ocorra, faz-se necessario que haja o compartilhamento entre pelo
menos dois agentes no processo de tomada de decisdo e que haja
concomitantemente uma concordancia entre ambos. Este processo deve ser iniciado
0 mais precocemente possivel, no primeiro encontro entre o médico e o paciente, no
momento da apresentagao da situacao clinica pelo paciente. Neste encontro serdo
tracados os planos de investigagdo clinica, definidos quais sintomas seréo
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investigados, quais exames diagndsticos realizados e seréo estabelecidos os planos
de tratamento.

No método de TDC, os pacientes sao agentes ativos na busca pelo diagnostico,
personalizando a doenga e expressando ndo apenas as repercussoes da doenga em
seu organismo, mas também de que maneira esta afeta sua saude como um todo.
Dessa forma, a participagéo do paciente traz elementos para o raciocinio diagnostico
do médico, agregando aspectos fenomenoldgicos ao contexto clinico (Tonelli;
Sullivan, 2019).

A TDC envolve o compartilhamento de informag¢des de ambos os lados. Todos
os elementos do contexto devem ser analisados e todos os degraus percorridos
escalonada e conjuntamente. No desenrolar da evolugéo clinica, é fundamental que
cada passo a ser tomado seja discutido e analisado conjuntamente. E quando uma
decisdo meramente técnica fuja ao alcance do raciocinio léogico do paciente, &
fundamental que esta seja exaustivamente esclarecida e aceita. O médico deve
atentar para o fato de que o objetivo do tratamento deve ser ndo apenas a extingao
dos sintomas provenientes da doenca em si, mas também a recuperacdo de suas
habilidades fisicas, psiquicas e mentais acometidas pela enfermidade em questao.
(Martins, 2004).

A TDC s6 pode realmente acontecer quando as experiéncias, o conhecimento
e os valores de duas pessoas s&o considerados e incorporados. E fundamental buscar
conhecer o paciente verdadeiramente e apoiar sua autonomia, considerando suas
experiéncias e valores. Os pacientes por sua vez também devem buscar conhecer
seus meédicos como pessoas, tendo a compreensdo que estes trazem consigo a
bagagem da experiéncia clinica e vivéncia pessoal que o tornaram o profissional que
ele é hoje (Miles, 2009).

Para que o tratamento seja bem-sucedido, € fundamental que haja respeito e
colaboracdo mutuos.

O principio da beneficéncia deve ser aplicado de forma ponderada junto ao
paciente, considerando seus sentimentos e a manifestacdo de sua vontade. Esse
principio, se for seguido de forma absoluta, pode ferir os principios da autonomia do
paciente. O paciente deve ser considerado em sua totalidade e singularidade e na
consideragao de sua abordagem terapéutica, e essa ndo deve separar o doente da
doenga.
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Perestrello (1989) postula que, assim como possuimos impressdes digitais
unicas, fisionomias distintas, diferentes disposi¢oes de células e 6rgéos, estado
imunologico e homeostase interna peculiares, o advento de uma doencga e o adoecer
propriamente dito, respeitardo a fisiopatologia unica de cada individuo. Para ele, a
doenga nao seria algo externo ao homem e que o acomete, mas sim uma forma de
expressao e reacao interior aos acontecimentos e circunstancias que o afetam. O
adoecer nada mais seria que uma dentre varias possibilidades de exteriorizagcao
daquilo que o afeta internamente. Por ser o homem um ser em constante contato com
o mundo exterior, 0 ambiente continuamente o afeta imprimindo respostas, as vezes
mensuraveis e outras nao.

E, portanto, o estudo da pessoa que se faz necessario. Da pessoa com o seu
mundo. Mundo passado que tinge o presente, em maior ou menor grau, no
conjunto circunstancial presente que, quando Ihe é adverso, frequentemente
sO para si, mobiliza seus motivos de adoecer. Pessoa que termina por

condicionar em grande parte os acontecimentos presentes e futuros, no seu
encaixar-se neles. (Perestrello, 1989, p. 71).

A definicdo de saude pela OMS de 1946 n&o diz respeito somente a auséncia
de doenca, mas refere-se ao estado de perfeito bem-estar fisico, mental e social. A
despeito dessa definicdo, portanto da consideragdo e valorizacdo pessoal do
paciente, a atuacdo do médico habitualmente permanece focada na doenga e tem
aumentado consideravelmente a busca pelas especializagdes acentuando a
compartimentalizagdo da medicina. Sem a preocupacao e a consideragao do paciente
como pessoa, a despeito dos avangos tecnoldgicos em diagnosticos e tratamentos
avangados, pode-se colocar a perder todo progresso e beneficios advindos (Mezzich
et al., 2010).

O Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) teve como precursor Michael
Balint, médico que em 1970 inseriu a expressdao “medicina centrada na pessoa”
(MCP), onde buscou introduzir o contexto de vida do paciente na abordagem médica.
Este método é dividido em 4 partes.

A primeira visa explorar a saude, a doenca e a vivéncia da doenca pelo
individuo, com sua subjetividade e peculiaridades. No momento do exame clinico, o
médico deve estar atento aos sinais emitidos pelo paciente, sua linguagem corporal.
Deve também buscar em sua historia patoldgica pregressa sentimentos e expectativas

que podem estar vinculados ao que ele vivéncia neste momento.
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A segunda parte busca entender a pessoa como um todo, envolta em seu
contexto familiar, sua histéria de vida que o tornou o que € hoje. Com essa abordagem
mais abrangente da vida do individuo, de forma continuada, havera um fortalecimento
da RMP. Este fato ira favorecer ao paciente expor questdes mais delicadas que
possam estar contribuindo para seu adoecimento.

A terceira parte do método diz respeito a elaboracdo de um plano de acao de
forma conjunta para resolu¢do do problema em questdo. Uma vez definido o
problema, serdo estabelecidos de comum acordo os objetivos a serem alcangados
com o tratamento, consideradas as expectativas individuais e metas plausiveis. A
linguagem médica deve ser clara e todo cuidado deve ser tomado para que n&o
ocorram falhas na comunicagdo. O tratamento a ser adotado deve ser definido
conjuntamente, com a participagao ativa do paciente, respeitando e incentivando sua
autonomia.

A quarta e ultima parte do método envolve a valorizagdo da construgéo de uma
boa RMP, com énfase no respeito a individualidade de cada um, seus sentimentos em
relacdo a doenca, e baseada na confianga mutua. Tais atitudes envolvem estar
presente, saber escutar com atencédo e interesse suas demandas, ter empatia e
acolher o paciente em seu universo de duvidas e anseios (Stewart et al., 2010).

O Cuidado Centrado no Paciente (CCP) tem sido descrito como um dos mais
importantes determinantes da qualidade do cuidado médico. Pode ser compreendido
como um cuidado voltado para o paciente, de forma individual, respeitando seus
valores e crengas, suas necessidades e preferéncias, e tornando-o agente ativo em
seu tratamento. O CCP tem sido relacionado com o maior grau de satisfacdo do
paciente, com a melhor comunicagao entre meédico e paciente, com a redug¢ao dos
gastos em medicamentos e com o impacto positivo nos resultados do tratamento do
paciente e na sua sobrevivéncia (Coelho, 2010).

A troca de informacado entre médicos e pacientes depende sobremaneira do
tipo de relagdo estabelecida entre ambos. Uma comunicagdo superficial com o
paciente pode gerar menor colaboragao por parte deste, prejudicando a elaboragéao
do diagnostico e por conseguinte do tratamento. Cada vez mais vem crescendo a
demanda pelo cuidado médico com foco na pessoa, envolvendo suas aspiracdes e
seu contexto social, embasado em um relacionamento construido na confianga. O
tratamento tendo como foco exclusivamente a doenga tem se mostrado limitado e

menos eficiente. Dessa forma, em resposta a essas observacdes, foram sendo
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gradativamente incluidos na concepgao do paciente, os aspectos biopsicossociais e
com isso a integragdo entre os servigos sociais e 0os de saude. O paciente passou a
ser concebido como um ser social, imerso em um contexto biografico, com
peculiaridades pessoais e familiares (Van Weel; Schellevis, 2006; Mezzich et al.,
2010).

O cuidado médico, cada vez mais, precisa respeitar a autonomia do paciente,
considerando-o como uma pessoa em um contexto social, cultural e espiritual, envolta
em valores estabelecidos ao longo da vida. E imperativo o aprimoramento da
assisténcia em saude, considerando o paciente em sua integralidade e com foco em
sua pessoa. O deslocamento da atencéo do enfoque médico da doenca para a pessoa
do doente, com respeito aos seus anseios e insegurangas, resultara em melhores
resultados de tratamento (Miles, 2009).

Hoje os pacientes se tornaram mais empoderados em relagdo a sua saude
devido ao desenvolvimento tecnologico e a possibilidade de maior acesso a
informacéo. Existe o interesse por parte do paciente na busca por conhecimento sobre
sua saude antes de procurar o atendimento médico. Esse paciente, durante a consulta
meédica, de posse das informag¢des adquiridas e muitas vezes diagndsticos pre-
concebidos, anseia encontrar na pessoa do meédico um profissional aberto para
discutir suas duvidas ou suas certezas, preocupacdes e expectativas.

A MCP, enfatiza a posi¢ao ativa do paciente em relacdo a doenca e sua
abordagem terapéutica. No cuidado ao paciente, a MCP vem se mostrando cada vez
mais resolutiva, impactando positivamente no resultado do tratamento. Além da maior
adesao ao tratamento preconizado, o que resulta em desfechos melhores para o
paciente, este método também agrega maior satisfacdo no atendimento e na formagéao
de elos de fraternidade entre médico e paciente. Este fato resulta em melhora nas
condigbes de saude e bem-estar do paciente e em maior seguranga, trazendo uma
nova visao por parte do paciente em relacdo a sua doenga. Nesse método, o médico
nao apenas diagnostica e trata o paciente isoladamente, mas se dispde a estar ao seu
lado na jornada do adoecimento, acompanhando-o e ajudando-o a se recuperar em
cada novo momento (Mezzich et al., 2010; Stewart et al., 2010).

A RMP é um dos elementos mais importantes da medicina. Uma boa RMP &
essencial para o sucesso do tratamento. No futuro, esta relagcdo tende a se tornar
ainda mais importante, porque a medicina cada vez mais amplia seu foco na

promog¢ao da saude e na prevencado de doencgas. Para isso, é necessario que 0s
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meédicos tenham uma compreensdo mais abrangente do paciente, incluindo seus

aspectos fisicos, sociais, culturais e psicologicos.
3.3 Apessoa e a relagao

A antiga medicina tradicional indiana — Ayurveda — teve origem na india ha mais
de 3 mil anos. Este termo deriva do sanscrito onde ayur significa vida e veda significa
ciéncia ou conhecimento. Assim, Ayurveda pode ser traduzido como ciéncia da vida.
Esta ciéncia se fundamenta na premissa de que a doencga deriva de um desequilibrio
na consciéncia.

Os antigos médicos da india eram também grandes sabios e tinham como
crenga principal a ideia de que o corpo é criado pela consciéncia. Um grande
yogi ou swami também acreditava nisso. Portanto, a medicina que exerciam
era de consciéncia, e o tratamento transcendia o mal fisico e atingia além, o
amago da mente. Quando vocé observa os mapas anatdmicos do Ayurveda,
nao vé os 6rgaos internos descritos nos manuais de anatomia, mas sim um

diagrama do fluido da mente enquanto cria o corpo. O Ayurveda trata desse
fluir. (Chopra, 1989, p.12)

Na pratica do Ayurveda, o médico embarca em uma jornada interior,
expandindo sua percepg¢ao além dos limites do corpo fisico e adentrando o amago de
uma realidade mais profunda. O Ayurveda convida o profissional da saude a uma
jornada de autoconhecimento, essencial para o cuidado integral do paciente. Ao
mergulhar em si mesmo, ele desenvolve a compaixdo e a empatia, ferramentas
essenciais para a pratica da medicina.

Hoje é concebido o principio de que o fator psicolégico tem influéncia no
processo de adoecimento. A concepcdo primaria de que somente os aspectos
bioldgicos deveriam ser apreciados no surgimento da doenga foi substituida por uma
visdo abrangente, que considera a existéncia de fatores psicolégicos como causa do
adoecimento (Baleeiro; Baleeiro, 2000).

A suposicao sobre a relacao mente-corpo foi descrita no Ocidente pela primeira
vez por Hipdcrates (460 a. C. — 377 a.C.), que retratou o campo de fenébmenos hoje
denominado psicossomatica. Sao considerados psicossomaticos os acometimentos
organicos determinados pela agcéo da psique. A doenga, portanto, poderia ter origem
psiquica, levando em consideragdo os meandros psicobiologicos da pessoa e suas
interagbes. Nesse contexto, cada parte atuaria individual ou conjuntamente como
agente ou receptor das interferéncias do corpo. A concepgéo e o reconhecimento dos

mecanismos psicossomaticos sobre a producao da doenca e dos sintomas abre
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possibilidades para o tratamento se estabelecer para além dos medicamentos
(Castiel, 1991).
Chopra (1989) expressa sua concepgéo a respeito da influéncia da mente no
processo da doencga e da cura:
A consciéncia € uma energia pouco valorizada pela maioria das pessoas.
Geralmente ndo enfocamos nossa consciéncia mais profunda nem usamos
verdadeira energia, mesmo nos momentos mais dificeis da crise. Talvez seja
esta a razdo pela qual as “curas milagrosas” sdo recebidas com um misto de
espanto, descrenca e reveréncia. Mas todos possuem esse nivel mais
profundo de consciéncia. Talvez, até alguns desses milagres sejam
extensdes de capacidades normais. Por que n&o consideramos um milagre o
corpo soldar um osso partido? Como processo de cura, € complexo demais
para ser imitado pela medicina; envolve um numero incrivel de processos

perfeitamente sincronizados, dos quais a medicina conhece apenas os
principais, e de modo imperfeito (Chopra, 1989, p.22).

No século XIX, as doencas mentais eram consideradas doengas proprias do
cérebro conforme postulado por Emil Kraepelin (1856-1926), responsavel pela
sistematizacado da psiquiatria. Nessa época, a psiquiatria era puramente descritiva e
o0 médico um mero observador. As doengas mentais derivavam inequivocamente de
estados alterados organicos, téxicos, infectuosos, dentre outros. Kraepelin apresentou
um trabalho a Faculdade de Medicina de Wurzburg intitulado: “Da influéncia das
doencas agudas sobre a origem das enfermidades mentais”. A Psiquiatria nessa
época podia ser considerada como uma extensao da Clinica Médica.

O psiquiatra reconhecidamente bom em sua especialidade era também
neurologista e nas Faculdades de Medicina havia a catedra de neuropsiquiatria. Os
pacientes eram entdo tdo somente observados e descritos e os comportamentos mais
ostensivos como o percebido nas psicoses eram objeto de maior interesse. As
neuroses, que refletiam mais os sentimentos e sofrimentos intimos, despertavam
menor interesse de estudo (Perestrello, 1989)

Sigmund Freud (1856-1939) provocou uma mudanga de paradigma na
psiquiatria com o advento da psicanalise. Para ele nao se tratava de descrever as
patologias, mas sim compreendé-las, buscando no &mago de seus pacientes a origem
do problema. Freud inclusive promoveu a busca pela interpretacdo da dor e da
angustia existente em seus pacientes que eles proprios escondiam de si mesmos.
Desse modo, passou-se a interrogar o valor dos critérios até entdo descritos pela
psiquiatria clinica naquele momento, que valorizavam tdo somente comportamentos

externalizados pelos pacientes. Tais comportamentos e mesmo as queixas
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verbalizadas na realidade expressariam o que habita o interior do ser, seu
inconsciente, esse ativo e dindmico que o impulsiona e direciona sem que assim se
perceba.

Em 1906, Carl Gustav Jung (1875-1961) estudando as psicoses identificou que
sintomas rotulados como “estereotipias” podiam ser interpretados e mais bem
apreendidos pois continham um teor causal. Movimentos repetitivos, antes
considerados estereotipados, agora simbolizavam uma perda amorosa, um trauma
sofrido que se exteriorizava replicando repetidamente aquilo que sua mente gravou
daquele momento. Da mesma maneira que a histeria se manifesta através de
movimentos voluntarios e as psicoses sao exibidas por meio de excentricidades,
observou-se que algumas condigbes sao também manifestadas fisicamente. Os
espasmos musculares ou viscerais e patologias complexas como a hipertensao
arterial e a ulcera gastroduodenal poderiam estar associadas a questdes conflituais
pessoais.

Emerge aqui o conceito de medicina psicossomatica. Os elementos
psicologicos do paciente comegam a ser valorizados, e nessa nova abordagem da
medicina, mente e corpo se integram produzindo uma visdo mais ampla e abrangente
da doencga, que nem sempre se mostra como nos estudos clinicos.

A visédo de Perestrello sobre a doenca se embasa nos mecanismos internos da
pessoa.

A doenga, portanto, ndo é algo que vem de fora e se superpde ao homem, é
sim um modo peculiar de a pessoa se expressar em circunstancias adversas.
E, pois, como suas varias outras manifestagbes um modo de existir, ou
melhor, de coexistir, ja que, propriamente, 0 homem néo existe, coexiste. E
como o ser humano nao é um sistema fechado, todo o seu ser se comunica
com o ambiente, com o mundo, € mesmo quando aparentemente nao existe

comunicagao, isto ja € uma forma de comunicagao, como o siléncio, as vezes,
€ mais eloquente do que a palavra (Perestrello, 1992, p. 71).

A nova psiquiatria, baseada na psicologia humana, insere sua atengdo no
inconsciente. Desta forma, o principal instrumento do psiquiatra deixa de ser seus
olhos e suas inumeras observagdes e anotagdes e passa a ser seus ouvidos atentos
e perspicazes (Perestrello, 1989).

Quando entramos em contato com alguém, esse alguém provoca em nés uma
impressao, da mesma forma que provocamos neste uma impressao sobre nds. Ao
longo de uma relagcdo de convivéncia essas impressdes vao tomando forma e se

regulando continuamente, mudando ou permanecendo iguais a impressao inicial.
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A RMP nao é diferente. Quando consideramos que esta relagao é constituida
de duas pessoas diferentes e que cada pessoa tem percepcgdes e sensacdes distintas
sobre a mesma realidade, podemos antever o universo de possibilidades advindas
desta relagéo.

Cada individuo possui sua realidade mental. Esta realidade constitui a visao
que o individuo tem a partir dos elementos captados e abstraidos da realidade objetiva
e interpretados por ele. Neste contexto, essa realidade ndo € a mesma para todos,
pois cada pessoa interpreta a realidade objetiva de forma diferente, de acordo com
seus valores, experiéncias e expectativas.

A percepcao é individual e composta por fragmentos significativos da realidade.
Cada individuo confere valores as suas experiéncias de acordo com sua vivéncia
social e com seu foco de interesses (Schutz, 1979).

Os componentes que conferem importancia a alguma experiéncia podem ser
motivacionais, podem estar relacionados a determinado tema ou a sua interpretacao.
A motivagdo advém da familiaridade do individuo com a situagao apresentada e ja
experimentada anteriormente. Determinado assunto ou situagdo pode por sua vez
despertar interesse por ser parte de seu foco atual de atencdo. A interpretacédo se
segue apos a atengao ser dirigida a algum tema de interesse, ocorrendo rapidamente
sem maior analise ou de forma mais lenta e progressiva (Schutz, 1979).

Para Chaui (2005), a percepgao daria origem as ideias através do processo de
selecdo de sensacgdes similares e generalizagdes. Portanto, ndo pode ser considerada
de extrema confianga, visto que se apoia em escolhas subjetivas sujeitas a distorgdes.

A percepcgao € concebida como fonte e parte primordial do conhecimento. As
distor¢ées ndo existem porque uma percepgao € sempre trazida a foco e corrigida a
partir da préxima percepcdo. A percepgao € uma experiéncia mental peculiar com
processos integrados entre a memoria, 0 comportamento e a cogni¢gdo, onde o0s
sentidos ocupam posigao de destaque. Assim sao formados nossos conceitos sobre
noés mesmos e o mundo a nossa volta e é direcionado nosso comportamento (Chaui,
2005; Lent, 2010; Squire et al., 2003).

O estado de consciéncia de cada individuo determina a gama de estimulos
vivenciados e constitui o universo de verdades ou fatos reunidos por sua escolha. Nos
seres humanos existem trés niveis fundamentais de consciéncia de acordo com a
forma de deteccdo da realidade. SGo estes o nivel basico, focal e superior (Fiuza,
2012).
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O primeiro se caracteriza pelo estado de vigilia. Nesse nivel as sensacdes
predominam e resultam das experiéncias vividas sem a atuacdo da razdo. A
consciéncia focal define o segundo nivel, caracterizado pelo estado de atencdo e
percepcao. Neste nivel se consagra a intencionalidade, sendo o principio da agéao
perceptoria e, portanto, da fenomenologia (Merleau-Ponty, 1999).

Neste nivel, se manifesta a percepcéo sensivel ndo constituida por raciocinio
ou atitudes e sim por sensagdes. O nivel basico da consciéncia abrangeria as
emogdes, enquanto os afetos estariam relacionados ao segundo nivel de consciéncia.
Os afetos decorrem da percepcédo de um vinculo entre o individuo afetado e aquilo
que de certa forma o afetou. Seriam a emocgéo construida a partir da relagdo com o
proximo (Savolainen, 2014).

Fiuza (2012) define o terceiro nivel de consciéncia como consciéncia superior,
consciéncia elaborada, consciéncia ampliada ou metaconsciéncia. Este nivel de
consciéncia € caracterizado pela reflexdo e pela busca através da memodria da
constituicdo de significados ao que foi percebido no segundo nivel de consciéncia.

As experiéncias reflexivas sdo elementos que elaboramos, e que se conectam
as percepcdes. As experiéncias pré-reflexivas sdo os estimulos sensoriais que
captamos em sua forma crua (Manganaro, 2016; Schutz, 1979).

A percepgao no nivel superior esta vinculada a reflexdo, mesclando-se os
elementos de fato captados pelos sentidos aqueles elaborados pela razdo. Esta
organizacgéo afeta a percepcgéo e Ihe confere uma dubiedade de significados (Fiuza,
2012; Merleau-Ponty, 1999).

Este fato tera implicagbes nas relagdes entre sujeitos, na intersubjetividade,
qgue sera abordada adiante neste estudo.

A consciéncia embasa a busca pela compreensao das formas como o individuo
e o coletivo apreendem os elementos do universo. A consciéncia se encontra presente
em todas as nossas vivéncias nos posicionando a respeito daquilo que somos e do
que esta ao nosso redor, nos trazendo a sensagao de sermos partes integrantes deste
processo (DeCastro; Gomes, 2011).

O fenbmeno é manifestado de forma sintética e subjetiva pela consciéncia,
porém, a consciéncia também pode se constituir fenbmeno, por sua capacidade de
significar a si mesma (autoconsciéncia). Neste contexto, a consciéncia poderia induzir
a formacgéao de julgamento sobre seus pensamentos, sentimentos e comportamentos.

Quando buscamos compreender e delinear os fendmenos, estamos analisando a
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relagédo entre a consciéncia de quem observa e o0 objeto de observagéo. A experiéncia
se constitui da vivéncia de fendbmenos percebidos pelo sujeito, a qual gera sensagdes
e comportamentos correlatos.

Os sentidos apreendem a experiéncia concebendo a aprendizagem que, em
ultima analise, se reflete em comportamentos e emocgdes. Porém, a experiéncia
abrange fendbmenos definidos como conscientes e inconscientes, concluindo que,
apesar de presente, o fendbmeno nem sempre determina significagdo ou
racionalizagdo pelo sujeito. O fendmeno significa apenas uma possibilidade,
dependendo do estado de consciéncia. As experiéncias vividas podem ficar
armazenadas no individuo, fora do ambito da consciéncia, e serdo despertadas a
qualguer momento através de um processo de identificacdo na relagdo com o outro
(Moustakas, 1994; Lima, 2014; Merleau-Ponty, 1999; Ferraz, 2018).

A consciéncia € um sistema amplo e complexo, que abrange processos
fisiolégicos e mentais e a interagdo entre pessoas faz parte de sua construgéo. As
percepcdes sao compostas pelas experiéncias vivenciadas pelo individuo e pelas
experiéncias vivenciadas da interagao do individuo com o outro. A relagdo com o outro
€ revestida de experiéncias individuais que sado compartilhadas. A relacéo
interpessoal constitui-se como parte da existéncia humana, sendo o alicerce de seu
modo de viver (Merleau-Ponty, 1999; Berger, 2002).

Schalkwijk (2018) descreve a consciéncia como uma fung¢do psicoldgica que
controla o equilibrio entre a identidade e a autoestima. Na ocorréncia de algum evento
que venha a alterar este estado de equilibrio, a consciéncia € imediatamente ativada
detectando os fatores externos responsaveis, controlando-os para restaurar o
equilibrio. A consciéncia se desenvolve ao longo da inféncia, surgindo como
habilidade empatica, evoluindo para a experimentacdo e conducdo de emocdes
autoconscientes tais como orgulho e vergonha e finalmente se estabelecendo como
a possibilidade de raciocinio moral.

A empatia esta estritamente ligada a organizagao da consciéncia. De acordo
com Schore (2009), a empatia ocupa posigao de destaque na psicologia do self, a
qual seria preponderantemente relacional em sua concepg¢ao. A empatia influencia a
consciéncia seja na relagdo com o outro, interpsiquicamente, e também na relagao
consigo mesmo, intrapsiquicamente.

O experimento de emogdes autoconscientes se constitui no segundo sistema

integrante da consciéncia. Essas emogdes autoconscientes — orgulho, culpa,
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constrangimento, vergonha, implicam em um julgamento, uma regulagéo por parte da
consciéncia na tentativa de restaurar o equilibrio do self. O funcionamento da
consciéncia esta associado ao autoconhecimento e a vivéncia racional, ligada a
moralidade. Neste contexto, a constituicdo do self e sua esséncia assumem papel de
destaque. O pensamento psicanalitico traduz a significacdo de afetos, sentimentos e
emocoes na infancia que posteriormente se consolidam na vida adulta. Desta forma,
observamos a fundamentagéo da psicanalise na fenomenologia e concomitantemente

no estudo da intersubjetividade, em um contexto relacional (Schalkwijk, 2018).

3.3.1 Aintersubjetividade

A intersubjetividade se inicia ja nos primordios do desenvolvimento do cérebro
humano. A capacidade de interagdo emocional com o outro surge entre dois e trés
meses de vida, com novos processos adaptativos funcionais do hemisfério direito do
cérebro. Possivelmente, as comunicag¢des nao-verbais existentes entre maes e bebés
— intersubjetividade — direcionam e incentivam a lateralizacdo hemisférica direita
cerebral na infancia, que influenciara sua vida adulta. Com o crescimento, essa
capacidade de intersubjetividade inicial atuara como um sistema regulador de
comunicagado nao verbal de emocgdes positivas, servindo de base para o
desenvolvimento emocional do individuo (Schore, 2021).

O conceito de intersubjetividade tem sido descrito por alguns autores,
significando o envolvimento de comportamentos de aten¢do conjunta (sujeito-sujeito,
sujeito-objeto). Este conceito abrange também a compreensdo da comunicagao
através de representacdes que possibilitam inferéncias sobre as crencas, sentimentos
e intencdes do outro. A relacéo interpessoal € construida de forma continua através
de um conjunto de linguagens e interpretagdes. O conjunto de conceitos e valores em
comum irdo estabelecer elos entre aqueles que compartilharam alguma vivéncia
(Gopnik; Meltzoff, 1993; Merleau-Ponty, 1999, 2014).

A intersubjetividade abrange, portanto, o individuo com suas vivéncias
individuais e partilhadas com o outro. A relagcdo com o outro permite perceber e
delimitar suas acgdes, introjetando-as e edificando um juizo comum. A
intersubjetividade € construida por essa complexa ligacdo entre percepgao e
comportamento (Fiuza, 2012).
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Os estudos sobre a evolugdo humana cada vez mais direcionam para uma
visdo intersubjetiva do comportamento e conhecimento humanos. A colaboragdo
possivelmente foi a ferramenta de maior valor para a selegao natural, contraria a
abordagem classica de que a mente humana seria embasada no individualismo para
o entendimento e resolucido de questdes. Esta visdo nos leva a compreender que os
processos de selegdo natural, ao invés de abrangerem tdo somente a natureza
individual e processos mais simples, foram compostos por mecanismos de
colaborag&o multipla e de amplo espectro. Essa nova abordagem nos leva a melhor
compreender nossa realidade intersubjetiva e nossas habilidades de aprendizagem e
cognigao. Uma visao aparentemente imprecisa, quando observada pelo ponto de vista
individual, ganha sentido quando situada na visdo do grupo, da intersubjetividade
(Harari, 2015; Christens, 2020).

Os humanos, portanto, viveriam em uma realidade composta por trés camadas:
objetiva, subjetiva e intersubjetiva, e a intersubjetividade daria suporte aos avangos
de nossa espécie no processo de selegcdo natural. Os individuos, mesmo amparados
por seu amplo dominio cognitivo, ndo seriam competentes o suficiente para manter
sua sobrevivéncia. O convivio em grandes grupos os tornou capazes de feitos maiores
através de suas atitudes colaborativas e desenvolvimento e insercdo de inovagdes
tecnoldgicas. Essa vida de relagdo também os beneficiou nas respostas a estimulos
ameagadores e na aquisicdo de novos conhecimentos e oportunidades. A realidade
intersubjetiva deu suporte a pratica colaborativa decorrente da adaptacéo e
estruturagdo de nossa capacidade cognitiva (Harari, 2017).

O relacionamento estabelecido entre duas pessoas é também territério para a
manifestacdo das mais variadas situacdes de conflito, afeto, mediacdo, disputa,
construgcao de conhecimento e empatia. Estas interacbes podem resultar em relagdes
de agrado ou desagrado, de afeto ou desafeto, de beneficios ou prejuizos, de
conciliagdes ou conflitos. A cada momento, os individuos constituem e remodelam
lagos de convergéncia ou divergéncia em uma dinamica social constante. Amizades
sdo criadas, brigas ensejadas, simpatias constituidas e desagrados estabelecidos,
tendo como base nossos comportamentos e nossas percepgdes (Christens, 2020).

A intersubjetividade também alcanga a area do conhecimento. Alguns estudos
demonstram que muitas vezes supomos uma compreensao maior e mais aprofundada
de determinado assunto do que realmente dispomos. Essa suposi¢cao pode derivar do
fato de estarmos conectados a outras pessoas que detém esse conhecimento e a
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qualguer momento podermos acessa-las. Parecemos ter uma performance melhor
quando raciocinamos em grupo, o que levou alguns autores a concluir que a razao do
homem talvez exista mais para argumentar em grupos do que para buscar a verdade
(Mercier; Sperber, 2011).

Os paradigmas da neurociéncia cognitiva classica eram fundamentados na
pessoa, desconsiderando os elementos importantes existentes na conexao entre os
cérebros e que atuam modelando o comportamento humano. O paradigma
contemporaneo das ciéncias cognitivas, denominado cogni¢ao situada, aborda os
fendmenos sob a perspectiva relacional. Como exemplo, podemos observar a grande
influéncia de um individuo sobre o outro através da comunicagéo verbal. O emprego
adequado de uma palavra depende de um grupo de regras estabelecidas e
vivenciadas em uma determinada sociedade.

Para uma comunicagao adequada, € necessario que se aprenda corretamente
o0 emprego das palavras através da interagdo com outros individuos pertencentes a
sociedade. Esse convivio ira modelar e traduzir aspectos ndo apenas relacionados a
linguagem, mas também perspectivas referentes a elementos ndo verbais tais como
habitos, normas e habilidades. A relacido interpessoal desponta como produtora de
inumeros recursos cognitivos. Compreender os elementos concernentes ao cérebro
de um unico individuo s6 se faz possivel através do estudo e compreensao deste em
relacdo aos demais elementos de seu convivio (Hasson et al., 2012).

Através da comunicagao verbal, dois cérebros se conectam por meio de um
sinal que varia de amplitude constantemente de acordo com a intensidade ou
velocidade da fala. O sinal da fala parece estabelecer conexdo com as regiées no
cérebro do ouvinte, responsaveis pela audicdo. O mesmo ocorre com a visao, onde
durante uma conversa, areas do cérebro relacionadas a visdo do ouvinte também se
tornam ativadas, o que explica o fato de compreendermos melhor uma fala se estamos
olhando para o rosto de quem esta falando (Greenberg et al., 2003; Sumby; Pollack,
1954).

O principio do acoplamento cérebro-cérebro se baseia na capacidade de dois
cérebros se comunicarem e se influenciarem mutuamente. Essa comunicacado é
semelhante a que ocorre dentro de um cérebro unico, entre o sistema perceptivo e 0
sistema motor. O acoplamento percepg¢ao-agao, ou estimulo-cérebro, € fundamental
para a nossa capacidade de interagir com o mundo. Os objetos do ambiente emitem

diferentes formas de energia, que sdo convertidas em impulsos elétricos pelo cérebro.
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Esses impulsos sdo usados para inferir informacdes sobre o estado do mundo e gerar
respostas adequadas. Os organismos buscam ativamente informacgdes sobre o
ambiente que os cercam. Esse movimento € realizado por seus receptores sensoriais
e facilitam o acoplamento do cérebro ao estimulo. O acoplamento do cérebro a outro
cérebro esta interligado ao acoplamento cérebro-estimulo, porém neste ultimo o que
rege este acoplamento € um sinal do meio ambiente, enquanto no acoplamento
cérebro-cérebro este ocorre através da interagdo com outro cérebro por meio da
transmissao de impulsos sonoros, luminosos, fisicos ou quimicos (Hassom, 2012).

Gestos e expressdes faciais também promovem a conexao cérebro-cérebro,
conforme foi demonstrado por Schippers et al. (2010). Em seu estudo, durante um
jogo foi mapeado o cérebro dos integrantes através da ressonancia magnética. Um
jogador tinha que enviar informagdes a respeito de uma dada palavra através de
gestos ou expressdes faciais para o outro jogador. A atividade cerebral de ambos foi
aferida e observou-se que havia uma relagdo temporal na variagdo que ocorria em
ambos os cérebros, confirmando a conexao existente entre os dois cérebros.

Existem ainda evidéncias de que quando sdo realizadas atividades conjugadas,
como por exemplo na pratica de um esporte coletivo, os individuos tornam-se
acoplados no plano cognitivo, motor e perceptivo. Um apoio para essa afirmacgéo é o
estudo publicado por Richardson et al. (2007), que evidenciaram que dois individuos
em cadeiras de balango distintas tornam seus movimentos sincronizados como se
estivessem ligadas uma a outra.

Acdes realizadas conjuntamente geram resultados maiores do que quando
realizadas de forma individual. A decisdo tomada por um individuo é frequentemente
afetada e alterada pela escolha do outro. Essa interferéncia do cérebro de um
individuo sobre o modelo de acdo do cérebro do outro foi analisada no estudo de
Montague (2002). Através do registro de imagens de ressonéncia magnética durante
um jogo, ele identificou as imagens cerebrais dos jogadores evidenciando que as
tomadas de decisdo de um jogador eram influenciadas por sinais expressos do outro
jogador.

O acoplamento cérebro-cérebro pode ter um impacto significativo no
comportamento humano, facilitando a comunicacéo, a cooperagdo e a compreensao
mutua. Também pode levar ao surgimento de novos fenbmenos, como sistemas de
comunicagao e instituicdbes sociais. Hasson et al. (2012) argumentam que o

acoplamento cérebro-cérebro pode ser visto como um sistema de referéncia
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alternativo para compreender o comportamento humano. Eles comparam o
acoplamento cérebro-cérebro a revolugdo copernicana, que simplificou a nossa
compreensao do mundo fisico. Da mesma forma, entender o acoplamento cérebro-
cérebro como um sistema de referéncia, pode facilitar nossa compreensao sobre o
comportamento humano e trazer a luz novos elementos presentes e operantes na
conexao entre os individuos dando forma a nossa sociedade.

A fenomenologia estuda os fendmenos a partir de sua interpretagdo pela
consciéncia. Esse método foi concebido por Edmund Husserl (1859-1938) e nele a
compreensao do mundo sé pode ocorrer a partir de como este se manifesta na
consciéncia humana. A fenomenologia investiga e aprofunda temas filoséficos
fundamentando sua observacdo nas vivéncias cotidianas. Este método esta
relacionado a hermenéutica, que se fundamenta ndo nos conhecimentos objetivos
sobre o mundo, mas no significado deste traduzido pela consciéncia individual. A
hermenéutica, assim como a fenomenologia, apresenta fundamentagao tedrica para
a compreensdo de forma abrangente da natureza das doencgas e do sofrimento
humano.

A compreensdo sobre o mundo e as experiéncias vivenciadas por cada
individuo relacionam-se aos 6rgdos do corpo que percebem e traduzem os
significados de cada experimento, mas também ao entorno cultural e social em que
se encontram imersos. Cada sensacéo e interiorizagdo de uma vivéncia € individual e
a percepc¢ao e valorizacdo pelo médico deste fato é de suma importancia para que
este profissional possa de fato ajudar seu paciente.

A fenomenologia da doenga e a doenga de fato, vale ressaltar, sdo elementos
bastante distintos. A doenca é uma rutura do equilibrio das fungdes fisioldgicas do
organismo, detectada pelo médico através do exame fisico bem como de exames
complementares de outras naturezas. Porém o sofrimento pela doenga € algo pessoal,
unico e peculiar, que provoca uma quebra na estabilidade da vida vivida
cotidianamente.

De uma forma geral, quando se esta doente, o organismo padece de alguma
doenga. No entanto, pode-se sentir doente sem que haja absolutamente qualquer
detecgédo objetiva de doenga ou entdo, de forma contraria, sentir-se bem e ser
surpreendido por alguma doenga detectada em algum exame de rotina. A
fenomenologia na medicina traz a valorizagdo da percepg¢ao do paciente sobre seu
corpo, sua interpretacdo sobre a doenga nas esferas sensorial e reflexiva. O médico
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deve possuir a competéncia para diagnosticar a doenga e também identificar os
fatores causais do ambiente interno e externo ao paciente, valorizando seu sofrimento
e tentando ameniza-lo.

Hassom (2012) discorre sobre o ambiente externo compartilhado, que pode ser
compreendido como o conjunto de condigbes fisicas e sociais que nos cercam,
moldando nossas respostas neurais e comportamento de diferentes maneiras. Por
exemplo, o ambiente fisico pode influenciar nossa percepg¢ao sensorial, nossos
padroes de atividade motora e nossa capacidade de aprendizado. O ambiente social,
por sua vez, pode influenciar nossos pensamentos, emog¢des e comportamentos.
Existem outros aspectos do ambiente externo compartilhado que sdo determinados
por uma comunidade de individuos. Por exemplo, as normas sociais podem
determinar como nos vestimos, como falamos, como nos comportamos em publico e
como nos relacionamos com os outros. Ao estabelecer um conjunto compartilhado de
regras, uma comunidade de individuos pode moldar e restringir a percepgao e as
acdes de cada membro do grupo. Isso ocorre porque as regras nos fornecem um
conjunto de expectativas sobre como devemos nos comportar, com os outros e até
conosco mesmos. Quando nos sentimos confortaveis com as regras de uma
comunidade, somos mais propensos a nos comportar de acordo com elas.

A estrutura do ambiente externo compartilhado, portanto, € um importante fator
que influencia nosso desenvolvimento e comportamento. Ela pode moldar nossas
respostas neurais, pensamentos, emogdes e comportamentos de maneiras sutis e
complexas, sendo um fator importante a ser considerado ao se tentar entender e
explicar o comportamento humano (Hassom, 2012).

A fenomenologia na medicina busca trazer a valorizagdo da narrativa, focando
a doenga na perspectiva do paciente. Através da abordagem intimista e da relagao
pessoal estabelecida com o paciente, a fenomenologia colabora para um diagnostico
mais preciso da doenga. O exercicio da medicina, pela abordagem fenomenoldgica,
nao deve ser compreendido apenas como a aplicagdo de conceitos cientificos
adquiridos, mas também como um tipo de hermenéutica ancorada na fenomenologia
tendo como alicerce a boa comunicagéo e a empatia (Kottow, 2017; Svenaeus, 2017).

Ubuntu é uma palavra do idioma zulu e xhosa, originaria da regido sul do
continente africano, que significa humanidade para todos. O fundamento da filosofia
Ubuntu € a harmonia no convivio com o outro, consciente de que se é a parte

individual do todo maior coletivo (Chaua, 2014).
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A frase “Eu sou porque nos somos”, da filosofia Ubuntu, de acordo com Michael
Eze (2017), ndo significa uma fusdo ou perda de identidade, mas ao contrario, um
crescimento do individual através da inclusdo do outro, n&do suprimindo a
individualidade. Na sua concepcéo, essa frase deveria ser “eu sou porque vocé é”,
pois dessa forma daria destaque a natureza relacional do contexto, e ndo comunitaria.
O “no6s” &€ um grupo definido por caracteristicas comuns, como raga, etnia,
nacionalidade ou religido, sendo frequentemente usado para excluir os outros,
aqueles que nao séo considerados membros do grupo.

O Ubuntu é uma expanséao das fronteiras do individuo para incluir os outros. O
autor também afirma que o Ubuntu ndo € um ideal perfeito que exclui as falhas
humanas ou qualquer tipo de diferenga, e sim que tem a natureza dinamica de
acomodar as diferencas, sendo um conceito que esta constantemente evoluindo. A
medida que o mundo muda, o Ubuntu também muda. Isso significa que tem o
potencial de levar a uma nova humanidade, uma humanidade mais justa e inclusiva.
O Ubuntu é um conceito poderoso que tem o potencial de transformar o mundo. O
Ubuntu pode nos ajudar a construir uma sociedade mais justa e inclusiva, uma
sociedade em que todos sejam valorizados e respeitados.

O Ubuntu acolhe o individuo com tamanha abrangéncia, que ele se expande
se tornando algo maior que o coletivo tribal, que a comunidade, incluindo todas as
diferencas. Nessa filosofia, somos 0 que somos através de outras pessoas. Estamos
interconectados e somos interdependentes uns dos outros em uma rede de inter-
relacionamentos. Todos compartilhamos uma existéncia humana analoga, com
desejos afins, tais como sermos felizes, amados e saudaveis, e o significado do
Ubuntu expressa como seu lema a compaixao. Ele carrega consigo a nobre premissa
de uma conexao interrelacional onde crescemos e expandimos ativamente quem
somos através de nosso convivio com o outro.

As relagdes interpessoais sdo construidas através da comunicagdo. A
linguagem embasa estas relacdes, e sera diferenciada em sua significacdo de acordo
com os tipos de discurso e de intengéo. Os fatores culturais, sociais e subjetivos tém
papel importante neste processo. Para que ocorra a troca de experiéncias e ideias
com a transferéncia de significados nesta relagédo, deve haver disponibilidade mental
e comprometimento entre as partes. Este processo de trocas entre sujeitos compdem
os fundamentos da intersubjetividade A interagdo entre individuos potencializa a
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criacao de novos objetos. O individuo modifica e € modificado a partir de sua relagao
com o coletivo (Rabello, 2015; Penteado, 1993).

3.4 Elementos estruturais da relagao médico-paciente

O paciente nunca vai se importar com o quanto vocé sabe, até saber o quanto
vocé se importa. (Terry Canale, 2000. American Academy of Orthopedic
Surgeons Vice Presidential Lecture, tradugéo nossa).

Hesse e Rauscher (2018) publicaram um estudo sobre a comunicagao afetuosa
na RMP e sua influéncia na percepcao do paciente e no resultado do tratamento.
Neste estudo, eles analisaram aspectos como a confianga do paciente no médico, a
competéncia comunicadora do médico, a compaix&o do medico, o desejo do paciente
de falar, a abertura do paciente com o médico, o envolvimento percebido do paciente
com o tratamento, a satisfacdo e a adesao ao tratamento. Os resultados revelaram
gue a demonstracao de afeto pelo médico, através da comunicacao afetuosa, parece
estar relacionada com a percepgéao positiva do paciente sobre a RMP, afetando seu
comportamento comunicacional e interferindo positivamente nos resultados.

Outros estudos corroboram estes achados, enfatizando o valor da RMP no grau
de satisfacdo do paciente e dos resultados dos tratamentos médicos. A competéncia
comunicadora do médico, a compaixdo, associadas a abordagens individualizadas,
centradas no paciente, sdo capazes de tornar o paciente atuante e envolvido em seu
tratamento (Street et al., 2009).

O grau de afeto demonstrado pelo médico durante a consulta associa-se com
0s aspectos comunicacionais do paciente com o médico. Quanto maior a percepgao
de afeto pelo paciente, melhor a comunicagdo do paciente e maior a percepgao
positiva deste sobre o médico. A percepcdo de afeto também se associou
positivamente com a satisfagado do paciente e a adesao ao tratamento médico (Baker;
Watson, 2015; DiMatteo; Reiter; Gambone, 1994).

A percepcéo de empatia pelo paciente na comunicagao do médico demonstrou
estar associada a percepcdo de competéncia clinica do médico, pelo paciente. A
atengao e solidariedade do médico, associados a abordagem centrada no paciente,
parecem atuar favoravelmente na RMP, ampliando o grau de confianga e o
intercambio de ideias e informagdes entre ambos (Arora, 2003; Ogle; Bushnell; Caputi,
2013).



87

Alguns elementos integrantes da RMP foram destacados como componentes
mais relevantes do encontro do paciente com o médico na edificacdo de uma relagao

interpessoal. Estes elementos sao descritos a seguir.

3.4.1 A atencéao

Prestar atencdo ao paciente demonstra um interesse genuino no seu bem-
estar. Esse envolvimento promove a confianga e incentiva os pacientes a externarem
seus sintomas, histérico meédico e preocupacgdes. A atengdo cuidadosa ao histoérico e
aos sintomas do paciente pode levar a um diagndstico mais preciso, com detalhes
sutis que podem ser a chave para identificar a causa subjacente de um problema de
saude.

Sem a atencdo do médico, aspectos importantes relatados pelo paciente
podem passar despercebidos. Médicos atentos podem oferecer apoio emocional aos
pacientes que lidam com problemas fisicos ou psicolégicos, reconhecendo suas
emogdes e preocupacgodes, e ajudando-os a reduzir a ansiedade e o estresse. Prestar
atengdo as necessidades do paciente permite inclusive uma utilizagdo eficiente do
tempo de consulta, auxiliando na otimizagao do cuidado médico, com abordagem mais
assertiva do problema apresentado, diagnostico mais acurado e tratamento mais
preciso.

A atencado ao estado fisico e emocional do paciente permite uma abordagem
mais holistica aos cuidados de saude. Isso pode promover maior bem-estar geral no
paciente e melhor gerenciamento pelo médico de condi¢des cronicas. Médicos
atentos tém menor probabilidade de cometer erros nas dosagens dos medicamentos,
nos planos de tratamento ou no diagndstico, reduzindo o risco de eventos adversos.
Prestar atengdo as emogdes do paciente pode ajudar tanto quanto um diagnostico
meédico e inclusive no proprio diagnostico. Facilitar a expressédo do desconforto
emocional, demonstrando empatia, atencdo e aceitagdo, € uma habilidade que o
meédico deve desenvolver (Vega-Hurtado, 2020).

Nos cuidados a saude de alta qualidade e da pratica médica centrada no
paciente, a atengdo € um componente essencial. A abordagem atenta do médico ao
paciente leva a cuidados de melhor qualidade, concorrendo para a tomada de
decisbes mais embasadas, reduzindo o risco de erros de diagnostico ou de tratamento
e aumentando a satisfagdo do paciente. A atencdo do médico associada a uma fala
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calma, abordando de forma abrangente os aspectos inerentes as queixas do paciente,
promovem uma compreensao mais ampla e mutua da situagdo. A atengao associada
a empatia leva o paciente a acreditar que nao esta sozinho, que seu sofrimento é

compartilhado (Anderson; Wescom; Carlos, 2016).

3.4.2 A escuta

O verbo escutar, auscultare em latim, combina elementos do corpo e da atitude
do receptor — o substantivo auricula, significando orelha, e o verbo inclinare, sugerindo
a ideia de inclinar a orelha. Assim sendo, para escutarmos algo € necessario o gesto
intencional. A audic&o nos possibilita captar os ruidos a nossa volta, porém nem todos
0s sons serdo percebidos de forma igual justamente pelo fato de que nem sempre
colocamos nossa atencgao intencionalmente naquilo. Escutamos e ouvimos com o
mesmo sentido, porém de forma absolutamente distinta. O 6rg&o auditivo saudavel
nos permite ouvir adequadamente um som nos arredores, porém para esse mesmo
som ser escutado € necessario que haja intencionalidade, ou seja, vai depender da
atitude da pessoa.

A escuta ativa € um ato intencional de atengao plena que sustenta um espaco
emocionalmente acolhedor e livre de julgamentos, no qual a pessoa que fala pode
escutar melhor a si mesma através de quem a escuta. E uma habilidade fundamental
para o cuidado em saude, pois permite aos profissionais construirem relacionamentos
de confiangca e empatia com os pacientes. Os pacientes que se sentem escutados e
compreendidos pelos médicos tém maior probabilidade de aderir ao tratamento. Isso
se sucede pelo fato de que, quando o paciente é incentivado pelo médico a expressar
livremente suas preocupacodes, estes se sentem mais satisfeitos e com isso mais
propensos a compartilhar informagdes mais completas e relevantes sobre sua saude.
De forma inversa, quando o paciente ndo encontra espaco para sua fala, ele pode vir
a intensificar determinado sintoma no intuito de captar a atengdo do médico (Malta;
Carmo, 2020).

A escuta ativa € uma habilidade que pode ser aprendida e desenvolvida com a
pratica, sendo recomendavel que os profissionais de saude se dediquem a
desenvolver essa habilidade, pois isso resultara na melhor qualidade do tratamento
oferecido ao paciente. A escuta atenta do médico, associada a uma comunicagao
eficaz, permite que os medicos despertem uma maior qualidade de escuta nos
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pacientes, e assim expliguem claramente as informagcdes médicas, as op¢des de
tratamento e os potenciais efeitos secundarios. Os pacientes que se sentem
escutados tém maior probabilidade de seguir os conselhos médicos e uma abordagem
atenta do médico facilita a implementacédo da TDC.

Grande parte das vezes, o0 paciente nao se sente escutado pelo médico, e se
sente como se fosse apenas mais um no meio de tantos outros atendimentos. Saber
escutar o paciente, se interessando por sua narrativa, complementa as qualidades
esperadas pelo paciente a respeito de seu médico, além do seu conhecimento técnico.
Uma escuta do médico interessada, com gestos e palavras de reforgo, promove
beneficios n&o apenas ao paciente, mas também ao médico. Escutando seu paciente,
e ciente de que verdadeiramente o escutou, o médico compreende de forma mais
abrangente o problema apresentado por ele, direcionando decisdes mais assertivas
sobre o tratamento (Sanchez, 2014).

A comunicacdo eficaz € uma competéncia essencial para médicos e
profissionais de saude, pois a RMP nao envolve apenas diagnostico e tratamento,
mas também permite fornecer apoio emocional e criar um ambiente de confianca. A
comunicagao eficaz envolve escutar ativamente o paciente, fazer perguntas claras e
compreender suas preocupagdes. Os meédicos devem ser capazes de transmitir
informacdes médicas de maneira compreensivel e estar dispostos a responder as
perguntas dos pacientes, expressando opinides e necessidades de forma clara e
respeitosa. Os médicos devem ser capazes de se comunicarem com 0s pacientes de
forma assertiva para discutir op¢cdes de tratamento, explicar riscos e beneficios e
abordar potenciais preocupacdes sem impor o seu ponto de vista.

Saber escutar atentamente e com empatia é essencial para demonstrar
compreensao e apoio ao paciente. Os médicos devem ser capazes de se colocarem
no lugar de cada paciente, demonstrando que se preocupam com o seu bem-estar e
estdo dispostos a trabalhar em conjunto para resolver os seus problemas de saude.

Apesar dos avangos tecnologicos, a capacidade de realizar uma boa
semiologia continua crucial para um diagndéstico preciso e um cuidado integral.

Embora a tecnologia tenha transformado a medicina e melhorado a precisao
do diagndstico e do tratamento, ela ndo pode nem deve substituir a comunicagéo e a
interagdo pessoal. Os médicos devem utilizar a tecnologia de forma complementar, e

nao em vez de e em detrimento da relagdo com o paciente.
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A comunicagdo eficaz que abrange a escuta ativa, a empatia e a boa
semiologia, sdo elementos essenciais para uma assisténcia médica de qualidade. Os
meédicos devem se esforgar para equilibrar os avangos tecnolégicos com o cuidado
pessoal e a compreensdo para manter uma RMP satisfatéria e eficaz (Vega-Hurtado,
2020).

3.4.3 A confianga

A confianga € um elemento fundamental na RMP e comega a ser construida ja
nos primeiros minutos da consulta médica. Neste primeiro encontro do médico com o
paciente, sao tecidas as impressodes e julgamentos que permanecerao e irdo moldar
este relacionamento. As relagdes baseadas na confianga mutua proporcionam maior
envolvimento do paciente com seu problema de saude. Participando mais nas
tomadas de decisdo, o paciente obtém respostas superiores ao tratamento médico,
além de conforto e redugédo na ansiedade (Dean; Street, 2014; Shepherd; Tattersall;
Butow, 2008).

A confianga do paciente no médico também promove maior adesao do paciente
ao tratamento prescrito, aumentando o indice de sucesso terapéutico. O paciente
confiante no médico tem maior chance de manter a continuidade do tratamento,
retornando para uma préxima consulta para o acompanhamento da doencga tratada
ou para a eventualidade de um novo evento patoldgico (Dang, 2016).

Os pacientes buscam nao apenas por um médico experiente e capaz
tecnicamente, mas também um profissional que seja compassivo e disponivel para
escutar e compreender suas angustias e preocupagdes nesse momento de
vulnerabilidade. Dang (2017) publicou um estudo sobre a confianga na RMP. Neste
estudo, ele identificou cinco atitudes do médico que podem contribuir para o
aprimoramento da confianga nesta relagdo desde o primeiro encontro, e também
diminuir o grau de ansiedade dos pacientes. S&o elas:

a) Transmitir seguranca;

b) Esclarecer ao paciente que ele pode fazer perguntas;

c) Comunicar ao paciente seus resultados de exames e sua interpretagdo no

contexto da doenga,;

d) N&o empregar termos nem comportamentos que possam demonstrar

julgamento do paciente;
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e) Perguntar ao paciente sobre o objetivo da consulta, suas expectativas e

preferéncias de tratamento.

Neste mesmo estudo, outro aspecto identificado como importante para os
pacientes na construgdo da confianga, foi a continuidade de atendimento com o
mesmo médico, dando sequéncia ao atendimento e estreitamento dos lagos
relacionais. Os pacientes anseiam por um profissional que os compreenda em sua
fragilidade, que os dé suporte e ndo aponte seus pontos vulneraveis. Médicos que
invistam em sua autoestima e que juntos possam tracar os objetivos do tratamento,
tendo seguranga de que o médico seguira com ele perseverando em alcangar esses
objetivos definidos por ambos (Dang, 2017).

Quando a confianga na RMP nao esta francamente estabelecida, existe o
grande risco de o paciente ndo aderir integralmente ao tratamento estabelecido pelo
meédico e consequentemente afetar a qualidade do resultado obtido. Esse fato, por
conseguinte, retroativamente leva o paciente a n&o observar o tratamento prescrito
como adequado e positivo e 0 meédico a sentir-se insatisfeito com a pouca aderéncia
ao tratamento indicado e os resultados obtidos. Este comportamento promove
insatisfacdo e reducéo das expectativas nesta relagao (Zhou; Grady, 2016; Du et al.,
2020).

A confianga no médico se apoia ndo apenas na competéncia técnica do
profissional, que deve ter o conhecimento e a habilidade para elaborar o diagnostico
e tratamento para suas queixas. A confianga se estende também na certeza de que
prevalecera nas escolhas do médico, sempre em primeiro lugar, seus interesses e seu
bem-estar. E de pleno conhecimento a importancia da confianga na RMP, afetando
essa relacao e podendo interferir diretamente na adesdo ou mesmo no resultado do
tratamento (Lu et al., 2018).

Quando ocorre uma ruptura na confianga previamente existente na RMP, esta
podera ser restabelecida através de uma melhora no processo de comunicacéo nesta
relagédo. A troca de informagao, envolvendo a emissao e a recepgdo de mensagens,
deve ser abordada com mais cuidado e preparo pelos médicos, considerando nao
apenas a doenga, mas o paciente em questao.

O empenho em aprimorar habilidades na comunicacdo com o paciente,
incluindo a disponibilidade para ouvi-los e fazé-los tomar parte ativa nas decisdes
sobre seu tratamento torna-os menos vulneraveis, mais confiantes e aptos para se

expressarem mais abertamente. Essa customizacdo do processo comunicacional
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afeta a qualidade do atendimento médico e consequentemente a satisfagdo do
paciente. Com esse cuidado individualizado com a informacgao, a confianga no servigo
meédico prestado podera ser restaurada (Bientzle, 2015; Du,2020)

A relagao entre o médico e o paciente € Unica e se apoia inteiramente na
honestidade entre ambos e na confianca desenvolvida entre as duas partes. Essa
relagdo, onde o conhecimento cientifico previamente era restrito ao médico, vem se
modificando nos ultimos tempos com o acesso a informacgao. Esse dominio sobre os
fundamentos da doenca e seu tratamento sempre pertenceu exclusivamente ao
meédico, e, com o advento da internet passou a ser de conhecimento publico. Essa
mudancga, se por um lado traz um paciente mais consciente e participativo em seu
tratamento, por outro pode ocasionar atritos nessa relagdo, gerando no paciente
desconfianga e inseguranga sobre a conduta adotada pelo médico ou mesmo
expectativas irreais.

A comunicagao toma uma posicao de destaque nesse contexto, onde o médico
deve adotar uma linguagem clara e acessivel, abordando os aspectos divergentes
com naturalidade e acolhimento, considerando a conjuntura da doenga e a fragilidade
advinda desta para restabelecer a confianga nesta relagéo (Spence,2012).

Outra questao importante que interfere na RMP é o sensacionalismo, quase
sempre presente nas midias sociais, que destacam complicagdes e eventos adversos
de um determinado tratamento médico em detrimento da valorizagdo dos feitos e
sucessos outrora obtidos de outro tipo de tratamento em contextos quase
inimaginaveis. Esse € um elemento importante na geragdo de desconfianga no
cuidado médico e por conseguinte na RMP.

Uma boa pratica médica, pautada em uma comunicacdo eficaz, na
transparéncia no cuidado, nas condutas e modelando as expectativas do paciente,
contribui para a construgdo de uma RMP sélida pautada na confianga mutua.

3.4.4 A empatia

O termo empatia deriva da palavra grega "empatheia", que significa entrar na
paixao, no sentimento, de uma outra pessoa, sendo a conjun¢do dos termos "en"
(dentro) e "pathos" (sentimento). Inicialmente este termo era empregado para
significar a afinidade com trabalhos de arte, somente posteriormente vindo a
simbolizar a sintonizagdo entre semelhantes (Singer; Klimecki, 2014).
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A empatia € um adjetivo inerente a comunicagao intersubjetiva, onde ocorre a
percepcado e compreensdo do outro em suas circunstancias proprias. A concepg¢ao
empatica desloca o foco de ateng¢ao do individuo para seu proximo, provocando uma
mudancga de perspectiva. A empatia €, desta forma, uma abordagem diferenciada do
modo de sentir, pensar e agir com o outro, consigo mesmo e com o mundo (Merleau-
Ponty, 2014; Manganaro, 2016; Caldin, 2001).

A empatia tem na base da ateng¢do ao outro a tentativa de se perceber a si
préprio, aos outros e as suas interpelagdes. E o sentimento de se colocar no lugar do
outro, direta ou indiretamente, promovendo a criagdo de lagos em um senso comum.
A empatia € a capacidade de sentir pelo outro, porém sem se confundir com o outro.
E a possibilidade de se sentir feliz quando o outro também esta, ou o contrario, é
ressonar com o sentimento alheio (Manganaro, 2016; Merleau-Ponty, 1999; Singer;
Klimecki, 2014).

Através da empatia ocorre a conscientizacdo de que nossos valores e
conceitos sobre as coisas ndo sdo os mesmos que os dos outros, e que devemos
respeitar e sublimar as diferengas, valorizando os sentimentos e as concepcdes
alheias (Krznaric, 2015).

A empatia no ambito da clinica médica é um conceito complexo e
multidimensional, que abrange a capacidade do médico de compreender uma dada
situagéo, sua perspectiva e os sentimentos do paciente (Mercer; Reilly, 2002).

Alguns estudos tém demonstrado que a empatia pode afetar a evolugdo da
doenca. A percepcgao do paciente sobre a empatia do médico foi o fator determinante
mais importante para promover mudangas no resultado do tratamento (MacPherson
et al., 2003).

A empatia do médico esta associada a melhores resultados de tratamentos
clinicos, como sintomas da gripe comum no cenério da atengdo primaria. E possivel
que este fato também ocorra no ambito das especialidades cirurgicas. Um dos
beneficios de uma RMP empatica seria o desenvolvimento de maior senso de auto
capacitagcdo ou resiliéncia pelo paciente, o que estaria relacionado a melhores
resultados do tratamento autorreferidos (Del Canale, 2012; Rakkel, 2009;
MacPherson et al, 2003).

Como a empatia € uma habilidade que se pode aperfeicoar, evidéncias de um
impacto positivo podem apoiar os esfor¢os dos médicos para desenvolver estratégias
de comunicagao mais eficazes. Pesquisas sobre os efeitos da empatia em diferentes
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campos da medicina tém sido realizadas, demonstrando crescente interesse no
assunto.

Estudos em saude mental sugerem que a empatia desempenha um papel
fundamental na pratica médica e também que pode ser desenvolvida e ensinada com
sucesso nas escolas de medicina (Dixon, 1999; Reynolds, 1999).

Um estudo recente empregou como método a revisédo sistematica da literatura
com o objetivo de analisar as diferentes dimensdes da empatia na RMP, como
elemento capaz de modificar a evolugdo clinica da doenga. Nesta revisdo, a
percepcao do paciente a respeito da empatia do médico demonstrou ser o fator mais
importante na determinagdo das mudancgas de sua evolugao clinica (Paiva, 2019).

Diferentes estudos demonstraram a influéncia significativa da empatia do
meédico percebida pelo paciente e avaliada através da escala Consultation And
Relational Empathy measure (CARE), no resultado do tratamento (Picceli, 2017,
Mercer; Reilly, 2002).

Um estudo realizado em 2009 demonstrou que pacientes que classificaram
seus médicos como empaticos no escore CARE, apresentaram severidade e duragao
reduzidas dos sintomas de gripe (Rakel et al., 2009).

Bikker, Mercer e Reilly (2005) demonstraram em sua pesquisa que a empatia
€ crucial para a capacitacdo do paciente, o que esta fortemente relacionado a
mudancga percebida no seu bem-estar.

Uma pesquisa realizada em 2016 demonstrou uma pequena diminui¢do na
intensidade da dor nos pacientes que classificaram os médicos como empaticos
(Kootstra et al., 2016).

Profissionais que se empenham em melhorar a forma como se relacionam com
seus pacientes, aprimorando a empatia e transmitindo mensagens positivas,
melhoram a satisfagcao destes com o atendimento médico e afetam positivamente a

evolucao clinica do paciente, sem provocar danos.

3.4.5 O toque, o olhar, a conectividade

Todo paciente que busca atendimento na area da saude, independentemente
de sua condi¢ao clinica ou social, demanda avaliagao dos aspectos fisicos bem como

dos elementos psicossociais envolvidos nesse processo. Dentre os pilares do cuidado
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com o outro estdo a empatia, o respeito e a privacidade (Kitson; Muntlin Athlin; Conroy,
2014).

A confianga também ocupa papel de destaque na RMP. Uma interacao positiva
com o paciente pode promover aumento de esperangca no mesmo, podendo afetar sua
qualidade de vida e influenciar inclusive na sua sobrevida (Dinc; Gastmans, 2013).

Uma relacdo estabelecida com base na confianga, formando um vinculo
positivo entre paciente e profissional de saude parece exercer papel de importancia
na evolucdo do paciente. Varios estudos especulam a respeito de elementos tais
como a empatia, resiliéncia, toque e conectividade e sua possivel influéncia no
processo de cura (Woolley et al., 2012; Detillion et al., 2004; Devries, 2007).

As manifestacbes de empatia, o contato visual e o toque fisico parecem ser
elementos relevantes na recuperacao do paciente. Existe um interesse crescente na
busca por informagdes mais concretas a respeito dos efeitos da interagao interpessoal
sobre o0 organismo. Este interesse cada vez mais crescente se reflete no aumento na
publicacdo de estudos sobre este tema.

O olhar fixo e atento ao paciente e o toque fisico sdo elementos capazes de
promover efeitos neurofisioldgicos no organismo do paciente, conforme demonstrado
em alguns estudos. O toque fisico, com base afetiva, determina uma resposta
neurofisiolégica no organismo, ocorrendo a liberagdo de neurotransmissores e outras
substancias quimicas especificas. Estes produtos liberados promovem efeitos
neuroenddcrinos que atuam na reducdo do estresse e no aumento da imunidade
(Foster, 2005; Papathanassoglou; Mpouzika, 2012; Field, 2010; Monzillo; Gronowicz,
2011; Morrison; Bjornsdotter; Olausson, 2011; Diego, 2009; Rapaport; Schettler,
2010).

As areas do cérebro ativadas pelo toque afetivo estdo relacionadas a
percepcao de empatia e de emogéo. A via nervosa envolvida neste processo abrange
em parte o trato espinomesencefalico, a insula, a amigdala e o cortex cingulado
anterior, resultando em alteragdes neurofisiolégicas que podem interferir no controle
da dor (Sandkuhler; Gruber-Schoffnegger, 2012).

O contato face a face envolvendo o olhar fixo entre duas pessoas promove uma
interagdo neural que gera efeito positivo na confianga e na atitude empatica entre os
envolvidos. Algumas das substancias envolvidas neste processo sao a vasopressina
e a oxitocina, ambas atuantes na redugéo da resposta fisioldgica ao estresse. Como

efeito retroativo positivo, 0 aumento nos niveis de oxitocina promove conexao ainda
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maior entre os olhares daqueles envolvidos, fato este que amplia ainda mais o grau
de empatia e confianga entre estes. A vasopressina e a oxitocina tém também sido
implicadas como efeito adjuvante no processo de cicatrizagao da pele (Gouin et al.,
2010; Guastella; Mitchell; Dadds, 2008; Uvnas-Moberg; Petersson, 2005).

A conectividade social, baseada na confianga e na afetividade, gera um
processo de retroalimentagao positiva que por sua vez atua sobre o sistema nervoso
parassimpatico. Este processo envolve a liberacdo de substancias responsaveis pela
producdo e regeneragcdo das células nervosas, pela modulagdo das respostas
hormonais ao estresse e pela resposta imune. Através da modulagao de linfécitos,
gue em ultima analise levam a produ¢ao de anticorpos, esses moduladores promovem
efeitos relacionados a cura (Boyatzis, 2006; Davidson; Sutton, 1995).

Elementos subliminares como o toque, o olhar e a conectividade sao bastante
relevantes no processo de atendimento ao paciente. Através da liberacdo de
substancias quimicas sdo desencadeados efeitos neurofisiologicos que afetam o
processo de cura. Estes efeitos sdo regulados pela qualidade da relagao estabelecida

entre os individuos envolvidos.

3.4.6 A compaixao

A palavra compaixao € composta pela jungdo dos termos latinos “com” (junto)
e “pat” (para sofrer). Ao invés de significar o compartilhamento de emogdes tal qual
na empatia, a compaixao traduz um sentimento de paixao, zelo e preocupag¢ado com o
outro. E sentimento pelo outro e ndo sentimento com o outro, como na empatia. Na
compaixao, ocorre também um desejo marcante de tentar fazer o outro se sentir
melhor, sendo frequentemente o fator motivador nos trabalhos de cunho social
(Singer; Klimecki, 2014).

Existe unanimidade na literatura na definicdo de que a compaixao se refere a
um sentimento pela pessoa que sofre, associado ao desejo de tentar ajudar. Portanto,
a compaixao nao seria tdo somente o testemunho do sofrimento alheio, mas também
a tentativa de querer ameniza-lo (Strauss et al., 2016).

O budismo tem na compaixao seu principio fundamental, sendo definida pelo
Dalai Lama (1995) como estar disponivel e aberto para o sofrimento alheio associado

ao comprometimento em buscar alivia-lo.
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O cristianismo, semelhantemente, tem no amor ao préximo seu principio
fundamental, orientando e prescrevendo que se faca ao outro o que se estaria
disposto a fazer a si mesmo.

Outras tradi¢des espirituais tém neste principio um pilar fundamental dos seus
valores e condutas éticas, demonstrando o carater de universalidade existente na
relevancia do desenvolvimento humano da compaixao.

Para Kanov et al. (2004), a compaix&o consistiria em trés facetas, sendo estas
respectivamente perceber, sentir e agir. A percepgéao se refere a tomar conhecimento
deste sofrimento, seja por assentimento ou por mero reconhecimento cognitivo. O
sentir envolve uma resposta emocional e a experimentagdo de ocupar o lugar do
outro. E, por fim, a agdo ou reagdo abrange a vontade de ajudar, de tomar partido
para amenizar esse sofrimento. Esta definicho de compaixao aborda também um
elemento cognitivo em sua descri¢cdo, envolvendo a habilidade de racionalidade a
respeito das vivéncias afetivas de outra pessoa.

E possivel aumentar o nivel de compaix&o através de treinamento. Uma das
formas de fazé-lo € através da meditacdo, que consiste em um processo de
metacognigdo apoiado em processos e fenémenos informacionais. A incrementagao
desta competéncia induz atitudes pro-sociais, de resiliéncia e afeto, promovendo
melhor resposta do individuo a situagdes de estresse e na vida cotidiana como um
todo. Esta mudancga tem efeitos bastante significativos naqueles individuos que
trabalham na assisténcia ao outro, como os profissionais de saude, e também
naqueles que convivem em ambientes de grande conflito (Fredrickson et al., 2008).

A compaixdo pode ser entendida como elemento motivacional, tendo sua
origem datada dos primérdios das organizagbes humanas, como parte integrante e
derivada do comportamento dos mamiferos superiores e mais especificamente dos
primatas na geragcdo de lagcos e afiliagcbes. Este comportamento demonstrou
importancia na determinagdo de cooperacdo interpessoal e na capacidade de
sobrevivéncia do bando. A compaixdo é uma conscientizagdo do sofrimento alheio
associada a vontade de ajudar, composta por elementos associados ao afeto, a
cognicao e também ao comportamento. Esta se subdivide em qualidades tais como
a empatia, a simpatia, a sensibilidade, a motivagao, o ndo julgamento e a resisténcia
ao sofrimento (Strauss et al., 2016).

Para o Dalai Lama (1995), a compaixdo n&do se manifesta apenas pelas
pessoas do convivio intimo, mas também pelos desconhecidos. O conceito de que a
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compaixao pode ser sentida por pessoas que desconhecemos é reiterado no estudo
desenvolvido por Sprecher e Fehr (2005). Esta pesquisa avaliou o amor compassivo
despertado no contexto da proximidade (pessoas conhecidas) e da distancia
(desconhecidos ou humanidade como um todo). A compaixdo se relacionou
positivamente com o comportamento pro-social e se demonstrou presente tanto em
relagao aos individuos proximos quanto distantes. Neste estudo, o0 amor compassivo
foi vivenciado em maior grau nos individuos com algum vinculo religioso ou
espiritualista.

A compaixao no budismo enfatiza um senso comum humanitario com a pessoa
que sofre. Neste contexto, deve-se buscar a compreensdo do sofrimento e os
elementos causadores, mas também ter empatia e familiaridade com todos os seres
vivos, definida como bondade/gentileza amorosa (loving kindness). Na concepgéo do
budismo, deve-se compreender que o sofrimento € inerente ao ser humano, sendo
importante uma vivéncia compartilhada para sua melhor assimilacédo (Dalai Lama,
2005).

Outra definigdo de compaixdo € descrita com base na autocompaixido, que
compreende a compaixdao voltada para si mesmo. Esta seria composta pela
conscientizagéo do sofrimento (atengéo plena), pela bondade/gentileza consigo e pelo
nao julgamento de si proprio, e pelo senso humanitario, o qual percebe o sofrimento
como elemento inerente ao ser humano (Neff, 2003).

As definigdes de compaix&o abrangem a conscientizagéo do sofrimento alheio
acrescida do desejo de ameniza-lo. A atitude compassiva envolve a capacidade de
suportar sensacgoes dolorosas e de se identificar com aquele que padece como parte

do universo senciente.

3.5 O trindmio: satisfagao, adesao e melhora clinica

A comunicacido na RMP traz varias implicagées no atendimento em saude de
uma forma geral. Essa comunicagao interfere diretamente na qualidade do servigo
meédico, na recuperacgao do paciente e no éxito terapéutico. O ponto de destaque do
processo comunicacional € que ele ocorre entre partes que ocupam posicoes
desiguais. Esse aspecto demanda que, para que haja equidade nesta relagéo, a
comunicagao ocorra de forma a esclarecer ao paciente todos os aspectos importantes

de sua situacéao clinica, permitindo a este conhecer e participar da escolha terapéutica
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mais apropriada para seu caso. O maior nivel de concordancia entre o médico e o
paciente durante a consulta médica parece aumentar a confiangca deste no cuidado
meédico.

Poucos comportamentos comunicativos sdo mais consequentes para a
qualidade e satisfagao das relagbes humanas do que a comunicagao de afeto. De
fato, ndo € exagero sugerir que, sem um comportamento afetuoso para inicia-los e
manté-los, a maioria dos relacionamentos no curso da vida seriam abandonados.

Apesar de sua relevancia, a comunicagao afetiva muitas vezes parece ocorrer
de maneira superficial, sem que se preste atengao consciente aos seus meandros.
Mesmo assim, ela influencia tantos aspectos diversos da vida individual e relacional
que os individuos teriam dificuldade em passar sem ela. O comportamento afetivo
pode ser considerado um componente fundamental da experiéncia comunicativa
humana e de impacto consideravel na satisfacdo das relagdes.

A satisfagéo envolve aspectos cognitivos associados a uma analise psicologica
por parte da pessoa envolvida, fundamentada em elementos afetivos ou emocionais
que a afetam. Dessa forma, a satisfacdo engloba elementos que v&o além do objetivo
e factual, se enveredando também pelos meandros da subjetividade (Oliver, 1993).

A qualidade da relagdo desenvolvida entre 0 médico e o paciente influencia
diretamente na satisfagdo deste com a assisténcia recebida. As interagbes advindas
desse encontro e os elementos emocionais por este desencadeados servirdo de base
para a construcéo da impressao do paciente e seu grau de satisfagdo. O paciente, em
sua vulnerabilidade, procura no atendimento médico n&o apenas a resolugao de seus
transtornos de saude, mas também acolhimento, respeito, atencdo e
comprometimento (Mantovani et al., 2014).

Um elemento que interfere no grau de satisfagdo na RMP é o tempo de duragéo
da consulta médica. O maior tempo despendido pelo médico para entrevistar o
paciente, explicar sobre sua doenga e possibilidades terapéuticas e promover seu
envolvimento no processo decisério, ndo apenas resulta em satisfacdo maior do
paciente como também diminui o tempo entre as consultas de revisdo (Khanal et al.,
2021).

A satisfagdo na RMP tem sido descrita como a sensacgao alcancada quando
uma expectativa € atingida. Este € um conceito bastante subjetivo e de dificil
mensuragao. A satisfagdo do paciente com o atendimento médico tem uma

associacao pouco definida com a qualidade deste, uma vez que o paciente nao possui
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a capacidade de julgamento adequada para avaliar a competéncia do médico. A
satisfacao implica que foi atingido um objetivo a ser alcangado, mas ndo que tenha
sido da melhor e mais adequada forma do ponto de vista académico (Williams, 1994).

No ambito administrativo, porém, a satisfagdo do paciente tem permitido
mapear as areas do atendimento meédico que necessitam de melhoria. Neste contexto
seria conveniente, portanto, extrapolar que a qualidade do atendimento meédico
interfere na satisfagdo do paciente e que a satisfagdo, por conseguinte, seria um bom
marcador de qualidade do atendimento médico (Heidegger; Saal; Nuebling, 2006).

Varios elementos tém sido relacionados ao grau de satisfagdo do paciente, tais
como o seu grau de expectativa, quadro de saude, crengas, experiéncias prévias e
confianga no médico. Outros fatores também passiveis de interferir na satisfagdo com
a consulta médica seriam a idade do médico e a organizagdo do atendimento
associado a aspectos fisicos do ambiente de consulta (Welch, 2010).

Dos aspectos previamente mencionados como capazes de interferir na
satisfagao do paciente, a maior parte deles nao pode ser alterada, porém um elemento
de grande peso e modelavel é o comportamento médico, inserido e determinante da
RMP.

Um estudo publicado em 2018 por De Waard e colegas, identificou a relagéo
entre a satisfacao do paciente e a RMP. Quanto melhor a percepc¢éo do paciente desta
relagdo, maior a satisfagdo pelo atendimento médico. A RMP foi independente de
outros fatores considerados no estudo, tais como idade, sexo, doenca, € numero de
encontros prévios com o médico. Esta pesquisa também demonstrou que os aspectos
formais desta relacdo tém pouca implicacdo na percepc¢ao de qualidade desta, ao
contrario dos parametros afetivos, tais como tratar o paciente como ser individual e
unico. O estudo conclui que com o implemento da atencao e do cuidado ao paciente
de forma centrada e singularizada na RMP, pode-se alcangar maior indice de
satisfacao do paciente (De Waard et al., 2018).

A adesao compreende o seguimento por parte do paciente das recomendagdes
dadas pelo médico. Através desta € que € atingido o objetivo fim do tratamento que é
a melhora clinica do paciente. O médico ao consultar um paciente elabora um plano
terapéutico de acordo com sua patologia, porém para que o tratamento prescrito seja
efetivamente concretizado € fundamental que o paciente siga corretamente o uso do

agente prescrito. A adesé&o por parte do paciente € indispensavel para que se alcance
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o resultado almejado, e para que esta ocorra, o papel do médico é de suma
importancia (Cramer et al., 2008).

A adesédo do paciente ao tratamento tem sido uma constante preocupacéo do
meédico. A OMS descreve a adesao ao tratamento como algo mais abrangente do que
apenas tomar a medicacado de forma correta e continua. A adesao estaria implicada
em um conjunto de outras medidas que abrangem tambeém o retorno de forma assidua
as consultas, obediéncia as orientagcdes sobre imunizagdes e adogao de estilo de vida
saudavel (OMS, 2005).

A avaliagdo quanto a adesao ao tratamento deve englobar ndo apenas o ato
do paciente tomar o medicamento prescrito corretamente, o que seria uma viséao
bastante reduzida da questdo. A adesdo ao tratamento deve ser analisada e avaliada
em um contexto mais amplo, envolvendo e considerando também o contexto
socioecondmico e cultural do paciente, o que a doencga significa para ele, suas
necessidades individuais e crencgas.

A boa RMP é o ponto fundamental para o estabelecimento de um diagnéstico
preciso. Através desta relagdo, o médico obtera acesso a informagdes importantes
sobre o paciente, essenciais para a definicdo terapéutica. A qualidade da RMP
também influencia diretamente na adesdo ao tratamento pelo paciente, pois esta
somente ocorrera quando uma boa relagao entre ambos for estabelecida.

A adesédo ao tratamento € o ponto crucial para a cura ou controle de doencas
cronicas. Mensurar o quanto o paciente aderiu ao tratamento, porém, & quesito
bastante dificil. A variagado pode ser muito grande indo de nenhuma adeséo, a adesao
parcial associada a medicagdes por conta propria, ou adesdo completa. A adesao ao
tratamento torna-se mais dificil quando abrange mudancgas de habitos de vida, como
cessar o tabagismo, iniciar atividade fisica, dieta alimentar, etc.

A doenca traz apreenséao e vulnerabilidade, porém quando se trata de doencas
silenciosas, que nado trazem consigo nenhum sintoma, torna-se mais dificil a adesao
do paciente ao tratamento. Essa dificuldade decorre na maior parte das vezes pelo
desconhecimento sobre a doenga e as possiveis consequéncias da falta do
tratamento adequado. Neste entrave sobre a adesdo do paciente ao tratamento
instituido pelo médico, devemos considerar também a condigdo socioeconémica do
paciente. De uma forma geral, € menor a ades&o quanto menor é este nivel. Isto pode
ser decorrente do dificil acesso aos servigos de saude que poderiam em alguns casos

prover os medicamentos, o alto custo destes e seus efeitos adversos. Somam-se aos



102

fatores descritos os elementos psiquicos e crencas individuais, assim como a
necessidade do estabelecimento de uma RMP satisfatoria (Machado, 2008).

Deve ser considerado também como é dificil para o paciente aceitar que grande
parte dos habitos por ele adotados ao longo da vida, ou alguns muito arraigados e
emocionalmente ancorados, devem ser modificados ou adaptados para prevengao e
controle da doenga em questdo. Some-se a este argumento o fato de que
frequentemente ele ndo apresenta nenhum sintoma que se altera instantaneamente
pela mudanga do habito. A mudanga no estilo de vida, requerida em alguns
tratamentos, € bastante dificil, pois significa ter que abdicar de elementos prazerosos
e desprazerosos, como a relagdo com alguns alimentos, cigarro, alcool e atividade
fisica. O uso continuo de algum medicamento também se configura como fator de
angustia para o paciente, com énfase para aqueles que possam lhe conferir efeitos
adversos. Aqui vale-se de grande peso a RMP, estabelecida em uma base sélida de
confianga.

A maneira como os profissionais de saude entende e aborda a adesao ao
tratamento pode influenciar a forma como os pacientes percebem seu tratamento e
suas proprias responsabilidades em relacao a ele. A adesao deve ser encarada como
um processo complexo, que envolve fatores fisicos, psicologicos, sociais e culturais.
Portanto, é importante que os profissionais de saude busquem compreender os
valores e crencgas dos pacientes em relagao a saude, a doencga e ao tratamento. Além
disso, a ndo adesao nao deve ser entendida pelos médicos como comportamento
irracional e desviante de sua conduta. Muitas vezes, a ndo adesédo € motivada por
fatores que estéo fora do controle do paciente, como dificuldades financeiras, falta de
acesso aos servigcos de saude ou estigma social.

Essa visdo € importante porque destaca a necessidade de uma abordagem
humanizada sobre este tema. Os profissionais de saude devem se preocupar em
entender as necessidades e os desafios dos pacientes, e ndo apenas impor um plano
de tratamento. Essa abordagem humanizada € essencial para promover maior adesao
ao tratamento e assim afetar os resultados do tratamento na saude dos pacientes
(Leite; Vasconcelos, 2003).

Algumas estratégias tém sido empregadas para promover a adesao do
paciente ao tratamento, dentre as quais destacam-se atividades educativas,
estratégias organizacionais e intervengdes diretas com o paciente ou com os

cuidadores. Estas a¢des partem do principio de que conhecer a etiologia, o tratamento
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e prognostico da doenga pode facilitar o comportamento de adesdo (Lustosa;
Alacaires; Costa, 2011).

Nota-se também a importancia de se contemplar a individualidade e o contexto
social da pessoa. O profissional de saude deve ter a fungao de encorajar os individuos
que tenham alguma doencga a assumir a responsabilidade de protegédo de sua saude.
O médico deve ajuda-lo a buscar, no ambito de suas possibilidades, a adog&o de
habitos de vida saudaveis, no intuito de promover o controle e a prevengao de agravos
de sua doenca.

A atuagédo de uma equipe interdisciplinar assume grande importancia para o
aumento da ades&o ao tratamento. O trabalho conjunto de outros profissionais da
equipe de saude pode atentar para as dificuldades encontradas pelo paciente em
seguir as diretrizes tragadas por seu médico. A partir deste conhecimento pode
contribuir para uma maior integracdo na RMP e auxiliar com alternativas aos
impedimentos encontrados pelo paciente no cuidado com sua saude (Ferreira, 2006).

A nao-adesdo ao tratamento médico € um problema sério que afeta
marcantemente a saude da populagdo. Na busca pela resolugado desse problema é
necessario um esforgo conjunto de profissionais de saude, pacientes e governos.

Os governos devem assumir sua parcela de responsabilidade na n&o-adeséao
do paciente ao tratamento, implementando politicas e programas que promovam a
saude e o bem-estar da populagédo. Algumas agdes especificas que os governos
podem tomar incluem aumentar o acesso a saude primaria, promover acdes
educativas e conscientizagdo sobre a importancia da saude, apoiar programas de
prevencao e controle de doencas e investir em pesquisas sobre ndo-adesdo. A néo-
adesao ao tratamento € um problema complexo, mas pode ser resolvido com esforgo
conjunto de todos os setores da sociedade (Leite; Vasconcelos, 2003).

A formagao do profissional da saude também € outro fator que interfere na
adesao ao tratamento. Os médicos precisam estar capacitados para comunicarem-se
de forma clara e acessivel com os pacientes. Isso inclui o uso de uma linguagem
simples e acessivel, a explicagao dos termos técnicos e a escuta atenta as duvidas e
preocupacdes dos pacientes. A falta de comunicacdo e a escuta efetiva entre
profissionais de saude e pacientes sao fatores que contribuem para a ndo-adesao ao
tratamento médico.

Os profissionais de saude precisam estar dispostos a ouvir os pacientes de

forma integral, considerando suas experiéncias, sentimentos e valores. Isso pode
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ajudar a construir uma relagado de confianga e colaboragéo, que é essencial para o
sucesso do tratamento. Para melhorar a comunicagéo e a escuta entre profissionais
de saude e pacientes, é necessario investir na educagdo e formacado desses
profissionais. Isso inclui o desenvolvimento de programas de capacitagdo que
trabalhem sobre os seguintes temas: a comunicacéo eficaz, escuta ativa, empatia,
relacionamento interpessoal e subjetividade do ser humano.

Além dos aspectos educacionais € também importante criar condi¢gdes que
permitam aos profissionais de saude exercerem suas fungdes de forma mais tranquila
e produtiva. Isso inclui melhorar a remuneracao e reduzir o ritmo de trabalho. Ao
melhorar a comunicagdo e a escuta entre profissionais de saude e pacientes, €&
possivel reduzir a ndo-adesao ao tratamento médico e melhorar a qualidade da
atencdo a saude (Lustosa, Alacaires; Costa, 2011).

O tipo de doenca tratada, a forma como o paciente a vé e a complexidade do
tratamento sado fatores que podem contribuir para a n&o-adesdo ao tratamento
meédico. As doengas assintomaticas tém maior probabilidade de ndo promoverem
adesao ao tratamento. Isso ocorre porque o paciente ndo percebe a necessidade do
tratamento e, portanto, ndo tem motivagdo para segui-lo. Doengas crénicas, que
exigem tratamento de longo prazo, também podem conferir menor adesé&o, porque o
paciente pode se desmotivar com a necessidade de seguir o tratamento por um longo
periodo.

Tratamentos complexos, que exigem mudangas no estilo de vida ou que
apresentem efeitos colaterais, também tém maior probabilidade de n&o adesao, tanto
pelas dificuldades em segui-los quanto pelos efeitos indesejados. Para melhorar a
adesao ao tratamento médico, € importante que os profissionais de saude considerem
esses fatores, trabalhando junto com os pacientes, buscando compreender sua visao
da doenga, para desenvolver um plano de tratamento que seja realista e factivel
(Ferreira, 20006).

A comunicacdo afetuosa do médico esta positivamente relacionada com o
envolvimento do paciente no cuidado, com a competéncia percebida por este sobre o
meédico, com a disposi¢cao do paciente para se comunicar com o meédico, com a
amplitude de abertura do paciente e sua adesao ao tratamento. Existe uma relacéo
positiva entre a comunicacgao feita de forma afetuosa pelo médico na percepgao do

paciente e no éxito do tratamento.
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A forma como o médico se comunica com o paciente influencia sobremaneira
o resultado do tratamento. Através de uma boa RMP estabelecida advém a confianca
no médico e a crenga no tratamento prescrito. Desta forma, o médico constitui-se na
parte mais importante do tratamento medicamentoso. Estudos dos ultimos 60 anos
vem repetidamente demonstrando que a boa RMP ¢é o principal fator na melhora do
paciente.

Hesse e Rauscher (2018) publicaram um artigo onde analisam a relag&o entre
a comunicacao afetuosa entre médicos e pacientes e a percepc¢ao do paciente sobre
a consulta médica e seu desfecho (resultados).

Um estudo publicado em 2014 sobre esse tema encontrou uma correlagao
positiva entre a comunicacéo de afeto e o modelamento do sistema imune (Floyd et
al., 2014).

Hojat et al. (2011) publicaram um estudo com 891 pacientes ambulatoriais em
que se evidenciou que meédicos com escores elevados de empatia apresentaram
probabilidade significativamente maior de obter melhores controles da glicemia em
pacientes diabéticos do que os médicos com escores mais baixos. Apds analises do
estudo empregando regressdo logistica, a empatia dos médicos mostrou estar
implicada como contribuicdo Unica na previsao dos resultados clinicos.

Kelley et al. (2014) realizaram uma revis&o sistematica e metanalise de treze
ensaios clinicos randomizados, pela qual se demonstrou que a RMP é capaz de
interferir no resultado do tratamento de forma estatisticamente significativa.

A RMP é uma relacdo humana especial, que envolve uma gama variada de
sentimentos e emogdes. Para uma compreensao mais profunda sobre esta relacéao,
torna-se indispensavel um olhar mais abrangente sobre os elementos que a
compdéem. O paciente, que se encontra doente, traz consigo para a consulta
insegurangas, anseios, apreensdes e deposita a expectativa de solucionar suas
questdes de saude no médico, que € o profissional responsavel por seu tratamento.
Essa relacdo se inicia no exame clinico, em especial na anamnese, que € quando se
estabelece um canal de comunicagado onde o paciente expde suas queixas e sintomas
e 0 médico obtém informagdes sobre a historia da doencga, habitos e crencas do
paciente.

A boa RMP é o elemento fundamental para o estabelecimento de um
diagndstico preciso e tratamento pertinente. Através da RMP o médico tem acesso a
informacdes importantes da vida do paciente, essenciais para essa definicdo. Desta



106

relagdo também depende de forma crucial a ades&o ao tratamento pelo paciente, pois
esta somente ocorrera quando uma boa RMP for estabelecida.

Para melhor compreender e lapidar essa relacido faz-se mister a aquisicao de
saberes relacionados as humanidades tais como psicologia, filosofia, antropologia,
sociologia, dentre outras. Dessa forma, reconhecemos que a RMP se estende para
além do ambito das manifestagbes biologicas, onde de forma costumaz se faz
reduzida e restrita a atuagdo do médico (Porto, 2012).

A importancia do contato humano no tratamento médico é demonstrada no
efeito placebo. Quando o paciente acredita que o tratamento ira funcionar, ele tem
mais chances de se recuperar. O médico deve estar ciente dessa influéncia e buscar
estabelecer uma relagao de confianga e empatia com o paciente. Isso pode ajudar a
melhorar o resultado do tratamento e a qualidade de vida do paciente. O médico nao
€ apenas um técnico que prescreve medicamentos. Ele também é um agente
terapéutico que pode influenciar na evolugéo clinica do paciente através da maneira
como essa relagéo se estabelece. O contato humano € um componente essencial do
tratamento médico e o médico deve estar ciente dessa importancia e buscar
estabelecer uma relagéo positiva com o paciente.

O médico pode influenciar no resultado do tratamento de forma positiva, como
efeito placebo, ou negativa, como efeito nocebo. Quando o paciente acredita que o
tratamento ira funcionar, existe uma chance maior de isso de fato acontecer. Isso
ocorre porque a crenca do paciente pode desencadear uma série de mecanismos
bioldgicos e psicoldgicos que contribuem para o processo de cura. O médico deve
estar ciente dessa influéncia e buscar estabelecer uma relagao de confianga e empatia
com seu paciente, contribuindo para o resultado positivo do tratamento. Por outro lado,
quando né&o é estabelecida uma boa RMP, o paciente pode apresentar uma resposta
inadequada ao tratamento. Este fato pode decorrer da n&o adesé&o ao tratamento, mas
também da falta de crenga na conduta do médico. Mecanismos neuroendocrinos
desencadeados pela ansiedade e outros fatores de estresse no paciente, podem
influenciar a resposta ao tratamento prejudicando seu efeito.

Doenca e padecimento sdo dois conceitos distintos, mas complementares. A
doenga € um estado somatico anormal, caracterizado por alteragdes bioldgicas. Ja o
padecimento € o sentimento de mal-estar que a doenga provoca no paciente. Os
meédicos devem estar aptos para tratar de ambos. O tratamento da doenca envolve a

prescricdo de medicamentos ou outros métodos para curar a doenga. Ja o tratamento
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do padecimento requer do médico, através da RMP, ajudar o paciente a lidar com o
seu mal-estar, escutando-o com atengcdo e compreensao e oferecendo-lhe seu apoio
e orientacdo sobre como lidar com o padecimento, com a ansiedade e o estresse
causados pela doencga (Teixeira, 2006).

A RMP é elemento de grande relevancia para o sucesso do tratamento
medicamentoso. As informacgdes fornecidas pelo médico ao paciente devem ser claras
e precisas, para que possa compreender o que € a doenca, o tratamento e os
possiveis efeitos colaterais. O médico deve trabalhar em parceria com o paciente,
tornando-o participante ativo no tratamento. Ciente da importancia dessa relagéo, o
meédico deve buscar se aperfeigcoar e melhorar a qualidade do seu atendimento.

A RMP humanizada, com comunicacgao clara e respeito mutuo, pode aumentar
a satisfacdo do paciente, melhorar a adesdo e os resultados do tratamento. Um
paciente que se sente ouvido e respeitado pelo médico € mais propenso a seguir as
orientacdes prescritas. Da mesma forma, um paciente que compreende sobre a
doenca que lhe acomete e o tratamento definido € mais propenso a aderir ao
tratamento. Neste contexto, quando além da compreensao, o paciente participa
ativamente da decisdo sobre o tratamento, maior € o seu comprometimento e
melhores sao os resultados alcangados.

A RMP deve ser repensada e reestruturada, considerando seus aspectos
multifatoriais. Dentre esses e com maior relevancia esta a forma como o médico é
percebido pelo paciente, como isso ira implicar em sua percepgao sobre a relagao
entre ambos, sobre a doenga, sobre a adesdo ao tratamento e consequentemente

sobre sua melhora clinica.
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4 RESULTADOS

Conforme descrito na segao “Material e Métodos”, para atingir o objetivo do
presente estudo, foi aplicado um questionario espelhado a médicos e pacientes
oriundos da mesma consulta médica, imediatamente apos o término desta. Este
questionario foi formado por 12 questdes objetivas de multipla escolha dispostas em
uma escala de valores do tipo Likert e uma pergunta aberta no final para o paciente.
Os questionarios foram separados em duas sec¢odes, sendo a primeira parte focada na
coleta de dados sociodemograficos (idade, sexo e especialidade médica consultada)
e a segunda segdo composta por questdes que se relacionam aos elementos de
relevancia na constru¢do da impressao intersubjetiva sobre a consulta. S&do eles:
atencdo, escuta, confianca, comunicacdo do paciente, empatia, conectividade,
compaixdo, comunicacdo do médico, TDC, satisfacdo, adesdo ao tratamento e
melhora clinica.

Os questionarios foram aplicados em 100 médicos e 100 pacientes e foram
respondidos em sua totalidade, ou seja, n&o ocorreram respostas em branco ou nulas.
Nao houve exclusdo de nenhum participante do estudo. Os questionarios foram
respondidos no periodo aproximado de 240 dias.

As variaveis investigadas no estudo através do questionario foram analisadas
individualmente e, posteriormente, foi realizado o cruzamento destas respostas
buscando os aspectos da intersubjetividade. Em cada resposta foi verificado o grau
de convergéncia, coincidéncia e divergéncia da percepgao de pacientes e médicos
sobre a mesma consulta.

As variaveis numéricas, em estudo, ndo apresentaram distribuicdo normal
(Gaussiana), pelo teste de Shapiro-Wilk nem pela analise grafica do histograma
segundo as propriedades da curva de Gauss. Neste caso, as medidas mais
adequadas para sumarizagao desses dados é através dos quartis (mediana e intervalo
interquartilico: Q1 — Q3).

A Tabela 1 apresenta o perfil sociodemografico dos 100 pacientes em estudo.

Os dados foram expressos pela frequéncia (n) e porcentagem (%) para dados

categoricos e pela mediana e intervalo interquartilico para dados numeéricos.
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Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica da amostra

Variavel n %
SEXO
masculino 24 240
feminino 76 76,0
IDADE P
= 25 anos 17 17.0
25-40 anos 23 230
41-60 anos 34 340
61-80 anos 22 220
= 80 anos 4 40
IDADE M
= 25 anos 0 0,0
25-40 anos 25 250
41-60 anos 48 480
61-80 anos 26 26,0
= 80 anos 1 1.0
ESPECIALIDADE
Psiquiatria 40 40,0
Ortopedia 20 20,0
Homeopatia 14 14,0
Dermatologia 5 50
Acumpuntura 5 50
Oftalmologia 3 3,0
Geriatria 3 3,0
Otorrino 2 20
Ginecologia 2 2,0
Endocrinologia 2 2,0
Urologia 1 1,0
Mastologia 1 1,0
Cardiologia 1 1,0
Angiologia 1 1,0

Fonte: A autora (2024)

A Tabela 1 acima demonstra o predominio de pacientes do sexo feminino, na
faixa etaria entre 41-60 anos na amostra estudada. A faixa etaria dos médicos também
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prevaleceu nesta faixa entre 41-60 anos. As especialidades médicas com maior
numero de consultas avaliadas foram respectivamente: psiquiatria (40%), seguidas
pela ortopedia (20%), homeopatia (14%), dermatologia (5%), acupuntura (5%),
oftalmologia (3%), geriatria (3%), otorrinolaringologia (2%), ginecologia (2%),
endocrinologia (2%), urologia (1%), mastologia (1%), cardiologia (1%) e angiologia
(1%).

O Grafico 1 ilustra a distribuicdo decrescente das especialidades médicas na

amostra total.

Grafico 1 — Distribuicao decrescente das especialidades na amostra total.
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Fonte: A autora (2024).

O grafico acima apresenta a distribuicdo das especialidades médicas cujas
consultas foram avaliadas nesta pesquisa. Cabe ressaltar que esta distribuicdo nao
reflete o predominio de consultas nesta ou naquela especialidade, mas a
disponibilidade da equipe de pesquisa em aplicar os questionarios.

As Tabela 2 apresenta a descritiva das variaveis analisadas no estudo, na
amostra total (médicos e pacientes). Os dados foram expressos pela frequéncia (n) e

porcentagem (%).



Tabela 2 — Distribuigdo dos itens de percepg¢éo segundo paciente e médico.

ITENS DE PERCEPGAO PACIENTE MEDICO
n % n %
ATENGAO
2 1 1,0 0 0.0
- 0 0,0 0 00
1+ 13 13,0 25 250
2 86 86,0 75 750
ESCUTA
z 0 00 0 0,0
- 0 0,0 0 0.0
" 19 19,0 24 24,0
2+ 81 81,0 76 76,0
CONFIANGA
2 0 0,0 0 0.0
- 4 40 5 50
i+ 28 28.0 47 470
2+ 68 68,0 48 48,0
COMUNICAGAO PAC
2- 1 1,0 0 0.0
- 3 3,0 1 10
T 26 26,0 33 33,0
2 70 70,0 66 66,0
EMPATIA
% 2 2,0 1 10
- 2 2,0 0 00
b 18 18,0 29 290
2 78 78,0 70 700

Fonte: A autora (2024).
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Tabela 2 — Distribuigdo dos itens de percepgéo segundo paciente e médico (cont.).

ITENS DE PERCEPGAO PACIENTE MEpico
n % n %

CONECTIVIDADE

2. 1 1,0 1 1,0

1- 1 1,0 5 50

1+ 35 35,0 49 49.0

2+ 63 63,0 45 450
COMPAIXAO

2 1 1,0 1 1,0

1- 1 1,0 0 0,0

1+ 27 27,0 43 43,0

2+ 71 71,0 56 56,0
COMUNICAGAO MED

2- 1 1,0 1 1,0

1- 1 1,0 3 3,0

1+ 24 240 31 31,0

2+ 74 74,0 65 65,0
TDC

2 4 4,0 0 0,0

1- 3 3,0 7 7,0

1+ 36 36,0 47 47,0

2+ 57 57,0 46 46,0
SATISFAGAO

2. 1 1,0 0 0,0

1- 2 2,0 1 1,0

1+ 16 16,0 37 37,0

2+ 81 81,0 62 62,0
PERCEPGAO *

positiva (> 12 pontos) 93 93,0 92 92,0

negativa (£ 12 pontos) 7 7,0 8 8,0

)

* Obtido a partir da soma de pontos dos itens com percepcéo positiva (valor maximo de 24 pontos).

Fonte: A autora (2024).
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A Tabela 2 evidencia as variaveis do estudo com suas respectivas pontuacoes
registradas por pacientes e médicos.

Observamos que houve alta predominancia de casos com pontuacao positiva
em todos os itens tanto para médicos quanto para pacientes.

A variavel mais pontuada pelo paciente foi atencao, seguida por escuta,
satisfagcao, comunicagcdao do médico, empatia, compaixao, comunicagao do
paciente, confianga, conectividade e TDC.

A variavel mais pontuada pelo médico foi escuta, seguida por atencao,
empatia, comunicagao do paciente, satisfagcdo, comunicacao do meédico,
compaixao, confianga e conectividade e TDC.

Essa tabela também demonstra a percepg¢ao do paciente e do médico em
relacdo a tomada de decisao compartilhada (TDC). Observa-se que 57% dos
pacientes acreditam que participaram muito da tomada de decisdo na consulta, 36%
acreditam que participaram suficientemente, 3% acreditam que participaram pouco e
4% que nao participaram da tomada de decisao durante a consulta médica.

Na percepgdo do meédico, 46% dos pacientes participaram totalmente da
tomada de decisdo, 47% participaram suficientemente, 7% participaram pouco e
nenhum paciente deixou de participar da tomada de decisdo durante a consulta
meédica.

Em relacdo a satisfagdo com a consulta médica, 81% dos pacientes se
manifestaram muito satisfeitos, 16% se manifestaram suficientemente satisfeitos, 2%
pouco satisfeitos e 1% nada satisfeitos.

Na percepcéo do médico, 62% dos pacientes ficaram muito satisfeitos com a
consulta, 37% suficientemente satisfeitos, 1% pouco satisfeitos e nenhum paciente
ficou nada satisfeito.

Em relacdo a percepcao sobre a RMP, 93% dos pacientes a perceberam
positivamente, enquanto entre médicos esse percentual foi de 92%. A percepgao
negativa de pacientes sobre a RMP foi de 7% e a de médicos de 8%.
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Para fins comparativos, devido a forte predominancia de casos com pontuagao
positiva (1+ e 2+) na grande maioria dos itens (vide Tabela 2), foi definido categorizar
os itens de percepcéo do paciente em adesdo 6tima e ndo 6tima. A categoria 6tima
foi definida quando se atribuiu a pontuacéo 2+ e a categoria ndo 6tima para as demais
(2-,1-e 1+).

As Tabelas 3 e 4 abaixo, fornecem a descritiva das variaveis categoricas e
numericas, respectivamente, segundo a adesao do paciente (6tima e ndo 6tima) e o
correspondente nivel descritivo (p valor) do teste estatistico.

Os dados categoricos (Tabela 3) foram expressos pela frequéncia (n) e
porcentagem (%) e comparados pelo teste de qui-quadrado (x?) ou exato de Fisher.
Os dados numéricos (Tabela 4) foram expressos pela mediana e intervalo
interquartilico (Q1 — Q3) e comparados pelo teste de Mann-Whitney, pois nao
apresentaram distribuicdo normal (Gaussiana).

A mediana é a medida mais adequada para sumarizar os dados, mas devido a
alta ocorréncia de valores nulos (zeros), os dados foram expressos também pela
meédia na Tabela 4, para facilitar a interpretacdo dos resultados.

Para fins de consulta, o Apéndice D contém as tabelas A1 e A2, que fornecem
a descritiva completa da média, desvio padrdo, mediana e intervalo interquartilico
minimo e maximo (Q1 — Q3) das variaveis numeéricas para os subgrupos com melhora

otima e nao o6tima, respectivamente.



Tabela 3 — Associac&o das variaveis categoricas com a ades&o do paciente.
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. ADESAO étima ADESAO nio é6tima
Variavel p valor
n % n %
SEXO
masculino 17 26,2 7 20,0
0,49
feminino 48 738 28 80,0
IDADE P
< 25 anos 9 13,8 8 229
25-40 anos 15 231 8 229
41-60 anos 22 338 12 343 0,79
61-80 anos 16 246 6 17,1
> 80 anos 3 46 1 29
IDADE M
< 25 anos 0 0,0 0 0,0
25-40 anos 14 215 11 314
41-60 anos 34 52,3 14 40,0 0,32
61-80 anos 17 26,2 9 257
> 80 anos 0 0,0 1 29
PERCEPGAO P
positiva 63 96,9 30 85,7
0,049
negativa 2 31 5 14,3
RELAGAO DA PERCEPGAO
divergente 8 12,3 5 14,3
0,50
convergente 57 87,7 30 857

Os dados foram expressos pela frequéncia (n) e porcentagem (%) e comparados pelo teste de ¥° ou exato de Fisher.

Fonte: A autora (2024).
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Tabela 3 — Associagéo das variaveis categoricas com a adesdo do paciente (cont.).

ADESAO 6tima ADESAO nio 6tima

Variavel p valor
n % n %
ATENGAO P
6tima 57 877 29 829
0,35
f 6tima 8 12,3 6 17,1
ESCUTAP
6tima 54 83,1 27 771
0,47
fi 6tima 11 16,9 8 229
CONFIANCA P
6tima 51 78,5 17 48,6
0,002
fi 6tima 14 215 18 51,4
COMUNICAGAO pac P
6tima 53 81,5 17 48,6
0,0006
f 6tima 12 18,5 18 51,4
EMPATIAP
otima 57 87,7 21 60,0
0,001
fi 6tima 8 12,3 14 40,0
CONECTIVIDADE P
6tima 51 78,5 12 34,3
< 0,0001
f 6tima 14 215 23 657
COMPAIXAO P
6tima 53 81,5 18 514
0,001
fi 6tima 12 18,5 17 486
COMUNICAGAO med P
6tima 52 80,0 22 62,9
0,062
f 6tima 13 20,0 13 371
TDCP
6tima 47 72,3 10 28,6
< 0,0001
fi 6tima 18 2717 25 714
SATISFAGAO P
otima 56 86,2 25 714
0,073
fi 6tima 9 13,8 10 28,6

Os dados foram expressos pela frequéncia (n) e porcentagem (%) e comparados pelo teste de ¥ ou exato de Fisher.

Fonte: A autora (2024).
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As tabelas 3 e 4 destacam em negrito os resultados onde ocorreu associagao
estatisticamente significativa (p valor < 0,05).

A Tabela 3 apresenta as variaveis categoricas relacionando-as a adeséo do
paciente.

Na Tabela 3, podemos observar que as variaveis sexo do paciente, idade
do paciente e idade do médico ndo apresentaram relagdo significativa com a
adesdo 6tima ao tratamento.

Foi demonstrada uma relacdo estatisticamente significativa entre a
percepcgao positiva do paciente sobre a consulta com a adesao 6tima do paciente
ao tratamento (p=0,049).

A percepgao divergente ou convergente entre paciente e médico em
relagdo a consulta ndo apresentou relagdo estatisticamente significativa com a
adeséo ao tratamento.

A Tabela 3 apresenta as variaveis que se associaram a adesao 6tima do
paciente. Estas variaveis foram respectivamente conectividade (p < 0,0001), TDC
(p < 0,0001), comunicacao do paciente (p = 0,0006), compaixao (p = 0,001),
empatia (p = 0,001) e confianga (p = 0,002).

N&o foi identificada associagao estatisticamente significativa entre as variaveis
comunicacao do médico e satisfagdao do paciente com a adesao étima ao
tratamento.

A Tabela 4 apresenta a descritiva das variaveis numéricas segundo a adesao
do paciente (6tima e n&o 6tima) e o correspondente nivel descritivo (p valor) do teste

estatistico.
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Tabela 4 — Associagao das variaveis numéricas com a adesao do paciente.

ADESAO étima ADESAO nio étima
Variavel p valor
média mediana [[e] média mediana 1[e]
Respostas convergentes (mesma direcéo) 11,3 12 11-12 10,9 12 11-12 0,16
Respostas divergentes (direc&o oposta) 0,58 0 0-1 1,0 0 0-1 0,17
Respostas coincidentes 7,0 7 4-10 6,3 7 4-9 0,30
Pontuacéo das respostas positivas P 215 23 21-24 17,3 19 14 -20 < 0,0001
Pontuacdo das respostas positivas M 18,8 19 16 -23 19,1 19 16 -23 0,72
Pontuacdo das respostas negativas P 0,32 0 0-0 0,74 0 0-1 0,057
Pontuacdo das respostas negativas M 0,33 0 0-0 0,37 0 0-0 0,96

Oos dados foram expresso pela mediana e intervalo interquartilico (IIQ: Q1 - Q3) e comparados pelo teste de Mann-Whitney.

Fonte: A autora (2024).

Na Tabela 4, pode-se observar que o subgrupo com adesao étima apresentou
relagcdo estatisticamente significativa apenas com a pontuacdao das respostas
positivas do paciente (p < 0,0001).

A pontuacao das respostas negativas dos pacientes e as respostas
convergentes, divergentes ou coincidentes entre médicos e pacientes ndo se
relacionaram com a adesao do paciente ao tratamento.

A pontuacao das respostas positivas e negativas do médico, n&o se
associaram de forma estatisticamente significativa a adesao do paciente ao
tratamento.

A adesao 6tima do paciente foi observada em 65% dos pacientes e nao 6tima
em 35 % dos pacientes.

Devido a forte predominancia de casos com pontuagéo positiva (1+ e 2+) na
grande maioria dos itens (Tabela 2), para fins comparativos, foi proposto categorizar
os 10 itens de percepcédo do paciente em melhora 6tima e ndo 6tima. A categoria
melhora 6tima foi definida quando se atribuiu a pontuagao 2+ e a categoria ndo 6tima
para as demais (2-, 1- e 1+).

A Tabela 5 abaixo fornece a descritiva das variaveis categoricas e numericas,
respectivamente, segundo a melhora do paciente (6tima e n&o O6tima) e o
correspondente nivel descritivo (p valor) do teste estatistico.

Os dados categoricos (Tabela 5) foram expressos pela frequéncia (n) e
porcentagem (%) e comparados pelo teste de qui-quadrado (x?) ou exato de Fisher.
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Os dados numéricos (Tabela 6) foram expressos pela média, mediana e intervalo
interquartilico (Q1 — Q3) e comparados pelo teste de Mann-Whitney, pois nao
apresentaram distribuicdo normal (Gaussiana),

A mediana é a medida mais adequada para sumarizar os dados, mas devido a
alta ocorréncia de valores nulos (zeros), os dados foram expressos também pela
média (Tabela 6) para facilitar a interpretagdo dos resultados.

Para fins de consulta, o Apéndice E contém as tabelas B1 e B2, que fornecem
a descritiva completa da média, desvio padrdo, mediana e intervalo interquartilico
minimo e maximo (Q1 — Q3) das variaveis numeéricas para os subgrupos com melhora

otima e nao o6tima, respectivamente.



Tabela 5 — Associagao das variaveis categoricas com a melhora do paciente.
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.. MELHORA étima MELHORA nao 6tima
Variavel p valor
n % n %
SEXO
masculino 14 237 10 24 4
0,94
feminino 45 76,3 31 75,6
IDADE P
<25 anos 11 18,6 6 14,6
25-40 anos 9 15,3 14 341
41-60 anos 21 356 13 M7 0,28
61-80 anos 15 254 7 171
>80 anos 3 5.1 1 24
IDADE M
< 25 anos 0 0,0 0 0,0
25-40 anos 13 22,0 12 293
41-60 anos 30 50,8 18 439 0,81
61-80 anos 15 254 11 26,8
> 80 anos 1 1.7 0 0,0
PERCEPGAO P
positiva 57 96,6 36 87,8
0,098
negativa 2 3.4 5 12,2
RELAGAO DA PERCEPGAO
divergente 3 51 10 244
0,005
convergente 56 949 31 756
ADESAO P
otima 44 74,6 21 51,2
0,016
fi 6tima 15 254 20 488

Os dados foram expressos pela frequéncia (n) e porcentagem (%) e comparados pelo teste de x° ou exato de Fisher.

Fonte: A autora (2024).
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Tabela 5 — Associagéo das variaveis categoricas com a melhora do paciente (cont.).

B MELHORA 6tima MELHORA nio 6tima
Variavel p valor
n % n %
ATENGAO P
étima 55 93,2 31 75,6
0,012
fi 6tima 4 6,8 10 24.4
ESCUTAP
6tima 52 88,1 29 70,7
0,029
fi 6tima 7 11,9 12 293
CONFIANGA P
étima 42 71,2 26 63,4
0,41
fi 6tima 17 28,8 15 36,6
COMUNICAGAO pac P
otima 49 83,1 21 51,2
0,0006
fi 6tima 10 16,9 20 488
EMPATIA P
otima 51 86,4 27 65,9
0,014
fi 6tima 8 13,6 14 34,1
CONECTIVIDADE P
6tima 43 72,9 20 48,38
0,014
fi 6tima 16 271 21 51,2
COMPAIXAO P
otima 50 84,7 21 51,2
0,0002
fi 6tima 9 15,3 20 488
COMUNICAGAO med P
6tima 48 81,4 26 63,4
0,044
fi 6tima 11 18,6 15 36,6
TDC P
otima 37 62,7 20 488
0,16
fi 6tima 22 373 21 51,2
SATISFAGAO P
étima 53 89,8 28 68,3
0,007
fi 6tima 6 10,2 13 31,7

Os dados foram expressos pela frequéncia (n) e porcentagem (%) e comparados pelo teste de x° ou exato de Fisher.

Fonte: A autora (2024).
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As tabelas 5 e 6 destacam em negrito os resultados onde ocorreu associagao
estatisticamente significativa (p valor < 0,05).

A Tabela 5 apresenta as variaveis categoricas relacionando-as a melhora do
paciente. Nela, podemos observar que as variaveis sexo do paciente, idade do
paciente e idade do médico nao apresentaram relagéo significativa com a melhora
6tima do tratamento.

A percepgao positiva ou negativa do paciente ndo se associou de forma
estatisticamente significativa a sua melhora 6tima.

Observa-se que existe uma relagdo estatisticamente significativa entre a
percepcao divergente entre médico e paciente sobre a consulta com a melhora nao
6tima do paciente (p=0,005).

A adesao otima do paciente ao tratamento se relacionou de forma
estatisticamente significativa com a melhora 6tima do paciente (p=0,001).

A Tabela 5 apresenta as variaveis que se associaram a melhora 6tima do
paciente. Estas variaveis foram respectivamente: compaixao (p = 0,0002),
comunicagao do paciente (p = 0,0006), satisfagao (p = 0,007), atengao (p = 0,012),
empatia (p = 0,014), conectividade (p = 0,014), escuta (p = 0,029) e a comunicagao
do médico (p = 0,044).

A Tabela 6 apresenta a descritiva das variaveis numéricas segundo a melhora
do paciente (6tima e n&o 6tima) e o correspondente nivel descritivo (p valor) do teste
estatistico.

Tabela 6 — Associag&o das variaveis numéricas com a melhora do paciente.

MELHORA étima MELHORA nao 6tima
Variavel p valor
média mediana 1[e] média mediana 1[e]

Respostas convergentes (mesma direcéo) 11,4 12 12-12 10,9 1 11-12 0,004
Respostas divergentes (direc&o oposta) 0,53 0 0-0 1,02 1 0-1 0,001
Respostas coincidentes 75 8 5-10 58 5 4.9 0,012
Pontuac&do das respostas positivas P 216 23 20-24 17,8 19 14 - 21 < 0,0001
Pontuacéo das respostas positivas M 19,5 20 17-23 17,9 17 14 -24 0,10
Pontuacéo das respostas negativas P 0,24 0 0-0 0,80 0 0-1 < 0,0001
Pontuac&o das respostas negativas M 0,32 0 0-0 0,39 0 0-0 0,72

Oos dados foram expresso pela média, mediana e intervalo interquartilico (IIQ: Q1 - Q3) e comparados pelo teste de Mann-Whitney.

Fonte: A autora (2024).
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Na Tabela 6, observa-se que o subgrupo com melhora 6tima apresentou
relagéo estatisticamente significativa com as respostas convergentes entre médicos
e pacientes (p = 0,004), com as respostas coincidentes (p = 0,012), e com a
pontuacgao das respostas positivas do paciente (p < 0,0001).

As respostas divergentes (p = 0,001) e a pontuagdo das respostas
negativas do paciente (p < 0,0001) se relacionaram significativamente com o
subgrupo melhora nao 6tima.

A pontuacgao das respostas negativas e das respostas positivas do médico
nao se associaram com a melhora do paciente.

A melhora étima do paciente foi observada em 59 pacientes e a nao é6tima
em 41 pacientes.

A Tabela 7 abaixo apresenta a distribuicdo do tipo de relagdo de percepgao
entre meédicos e pacientes, expressos pela frequéncia (n) e porcentagem (%).

Foram estabelecidos 4 tipos de relagdo entre meédicos e pacientes a respeito
da mesma consulta médica. Na relagao tipo 1, pacientes e médicos apresentaram
percepcao positiva sobre a consulta. Na relacdo tipo 2, o paciente percebeu a
consulta positivamente e o meédico negativamente. Na relagdo tipo 3, de forma
inversa, o paciente percebeu negativamente a consulta e o médico positivamente e

na relagéo tipo 4, pacientes e médicos perceberam a consulta de forma negativa.

Tabela 7 — Distribuicdo dos tipos de relagcao de percepcao entre pacientes e médicos

RELAGAO DE PERCEPGAO n %
Tipo 1 (PP+ e PM+) 86 86,0
Tipo 2 (PP+ e PM-) 7 7,0
Tipo 3 (PP- e PM+) 6 6,0
Tipo 4 (PP- e PM-) 1 1,0

Fonte: A autora (2024).

A Tabela 7 apresenta a distribuicido dos tipos de relacdo de percepgao entre
pacientes e médicos.

Pode-se observar que houve o predominio da relagéo tipo 1 na amostra, com
distribuicdo de 86%, seguida pelo tipo 2 com 7%, tipo 3 com 6% e tipo 4 com 1%.

As relacbes tipo 1 e tipo 4 sdo convergentes, isto €, refletem uma mesma
percepcgao (positiva ou negativa) sobre a mesma consulta. Ja as relagdes tipo 2 e
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tipo 3 sdo divergentes, isto &, refletem uma percepgao diferente (divergente) sobre a

mesma consulta.
O Grafico 2 abaixo ilustra a distribuicdo da relagdo de percepg¢ao sobre a

consulta entre pacientes e médicos.

Grafico 2 — Distribuicdo da relagao de percepcao entre pacientes e médicos.

RELACAO DE PERCEPCAO

6% 1%
‘ = PP+ e PM+
PP+ e PM-
PP- e PM+
= PP- e PM-

Fonte: A autora (2024).

O Grafico 2 ilustra a distribuicdo da porcentagem de acordo com cada tipo de
relagdo. Dos 100% de pacientes, 87% demonstram percepgdes convergentes (todos
positivos ou todos negativos) e 13% percepgdes divergentes.

A Tabela 8 abaixo apresenta a descritiva da mediana e IlIQ das variaveis
analisadas (respostas convergentes, divergentes e coincidentes e pontuagdo de

respostas positivas e negativas de pacientes e médicos) na amostra total.
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Tabela 8 — Descritiva das respostas convergentes, divergentes e coincidentes e

pontuagéo das respostas positivas e negativas de pacientes e médicos.

Variavel mediana |[@]
Respostas convergentes (mesma direcao) 12 11-12
Respostas divergentes (direcao oposta) 0 0-1
Respostas coincidentes 7 4-10
Pontuacdo das respostas positivas P 21 18-24
Pontuacdo das respostas positivas M 19 16 -23
Pontuacdo das respostas negativas P 0 0-0
Pontuacdo das respostas negativas M 0 0-0

I1Q: intervalo interquartilico (Q1 - Q3).

Fonte: A autora (2024).

Na tabela acima podemos novamente observar que houve um predominio de
respostas convergentes (mediana=12) e de pontuacdo das respostas positivas
(mediana = 21 para pacientes e mediana = 19 para meédicos, respectivamente) entre
pacientes e médicos.

A pontuacao das respostas negativas tanto para pacientes quanto para
meédicos apresentou mediana = 0.

Para fins de consulta, o Apéndice F contém a tabela C que fornece a descritiva
completa da média, desvio padrdo, mediana, intervalo interquartilico minimo e maximo
(Q1 — Q3) das variaveis numéricas na amostra total.

A Tabela 9 abaixo apresenta a distribuicdo das variaveis mais observadas
como resultado da analise do discurso do paciente. O resultado é apresentado de
forma decrescente e expresso pela frequéncia (n) e porcentagem (%).



Tabela 9 — Distribuigdo das variaveis na analise de discurso do paciente.

ASPECTO n %
Atencao 24 240
Confianca 19 19,0
Escuta/sabe ouvir 16 16,0
Comunicacao 16 16,0
Empatia 12 12,0
Compreenséo 6 6,0
Respeito 3 3,0
Acolhimento 1 1,0
Apoio 1 1,0
Interesse 1 1,0
Cuidar 1 1,0
Deixar o paciente falar 1 1,0
Qualificacdo médica 1 1,0
Olhar 1 1,0
Pontualidade 1 1,0
Resultado 1 1,0
Sinceridade 1 1,0
Tomada decisao compartilhada 1 1,0
Vinculo 1 1,0

Fonte: A autora (2024)
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De acordo com a Tabela 9, observa-se que a variavel observada mais frequente

na analise do discurso do paciente foi a atengao (24%), seguida por confianga (19%),

escuta/saber ouvir e comunicacao (16%), empatia (12%), compreensao (6%),

respeito (3%) e acolhimento, apoio, interesse, cuidar, deixar o paciente falar,

qualificagao médica, olhar, pontualidade, resultado, sinceridade, TDC e vinculo

(1%).

discurso dos pacientes.

O Grafico 3 abaixo ilustra a distribuicao percentual das variaveis da analise de
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Grafico 3 — Distribuicao percentual das variaveis da analise de discurso do paciente
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Fonte: A autora (2024).

O Grafico 3 ilustra graficamente a distribuigdo percentual das variaveis da
analise de discurso do paciente, expresso em porcentagem.



128

5 DISCUSSAO

Esse trabalho foi realizado no Ambulatério Escola Sdo Lucas, do Departamento
de Medicina e Saude da Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro (PUC-Ri0).

As variaveis selecionadas na pesquisa para avaliacdo da percepgao de
pacientes e médicos sobre a mesma consulta realizada foram analisadas.

Analisando a RMP, observamos que analogicamente ao processo
hermenéutico, esta se estrutura no processo de compreensao e explicagédo, como
etapas recorrentes e que se complementam mutuamente.

Médicos e pacientes encontram-se envolvidos na posicao de se explicarem e
se compreenderem entre eles e a si mesmos. Assumindo e assimilando esse
conhecimento, o médico se torna mais préximo do paciente, passando a buscar
diferentes origens para explicar e compreender as situagdes que se apresentam.
Nessa busca o médico pode encontrar e associar a sua analise, elementos de sua
prépria historia de vida (Caprara, 1999).

Hjorland (2007) postula que a informagao pode ser compreendida de forma
objetiva, como um sinal, ou, de forma subjetiva, como uma substancia ou uma coisa,
tema esse de conflito entre as diferentes narrativas das teorias da informagéo. Ele
argumenta que compreender a informagdo como vinculada a determinada situag&o ou
tematica seria mais pertinente, no contexto da ciéncia da informagéo.

A analise dos dados foi iniciada com a observacgéo do perfil sociodemografico
da amostra. Percebe-se a predominancia de pacientes do sexo feminino, na faixa
etaria entre 41-60 anos. A faixa etaria dos médicos também foi mais predominante
nesta mesma faixa.

Segundo Carneiro, Adjuto e Alves (2019), a possivel explicagdo para o
predominio do sexo feminino no atendimento a saude se baseia na associagao entre
cuidado com saude e fragilidade, em uma sociedade culturalmente machista e
patriarcal. A imagem do homem estaria associada a forga e virilidade, n&o valorizando
o autocuidado.

A predominéncia de atendimentos em saude do sexo feminino e nessa faixa
etaria se repete em outros estudos dessa natureza.

Heinz et al. (2015) analisou o perfil dos usuarios dos servi¢cos de saude de um
hospital em Santa Catarina, Parana. Da amostra estudada de 145 pacientes, 69,6%

foram do género feminino e a faixa etaria mais predominante foi entre 40 e 59 anos.
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Constatou-se, através da analise estatistica deste estudo, que o perfil
sociodemografico da amostra ndo apresentou relagéo significativa com a ades&o ao
tratamento nem tampouco com a melhora do paciente.

As variaveis analisadas no estudo de uma forma geral, foram pontuadas
predominantemente de forma positiva, tanto pelos pacientes quanto pelos médicos. A
analise das percepgdes de médicos e pacientes demonstrou que 93% dos pacientes e
92% dos médicos apresentaram percepgao positiva sobre a RMP e somente 7% dos
pacientes e 8% dos médicos percepgao negativa. Esse resultado traduz homogeneidade
nas percepgdes entre médico e paciente e uma percepgao predominantemente positiva
sobre a RMP.

A variavel mais pontuada pelo paciente nos questionarios foi atengao, seguida
por escuta, satisfacdo, comunicacao do médico, empatia, compaixao,
comunicacgao do paciente, confianga, conectividade e TDC.

A variavel mais pontuada pelo médico foi escuta, seguida por atencao,
empatia, comunicagao do paciente, satisfagcdo, comunicacao do meédico,
compaixao, confianga, conectividade e TDC.

Analisando este resultado, podemos evidenciar que médicos e pacientes
pontuaram de forma muito semelhante suas percepc¢des sobre as variaveis analisadas
no estudo, demonstrando convergéncia em suas percepgoes.

As variaveis mais marcadamente pontuadas pelos pacientes, foram em
primeiro lugar a atengdo e em segundo, a escuta médica. Os resultados
demonstraram que 86% dos pacientes perceberam o médico como muito atencioso,
13% suficientemente atencioso e 1% como pouco ou nada atencioso. Em relagcédo a
escuta médica, 81% dos pacientes perceberam o médico muito disponivel para
escuta-lo e 19% perceberam o médico suficientemente disponivel na escuta de suas
queixas.

De forma analoga, as variaveis mais fortemente pontuadas pelos médicos
foram em primeiro lugar a escuta médica e em segundo, a atengao. 75% dos médicos
acreditaram ter sido muito atenciosos e 25% suficientemente atenciosos. Em relacéo
a escuta médica, 76% dos médicos se manifestaram muito disponiveis para escutar
o paciente e 24% suficientemente disponiveis na escuta.

Este resultado traduz a forte consonéncia entre médicos e pacientes, que
identificaram os mesmos elementos informacionais analisados na RMP como aqueles

mais predominantemente percebidos na RMP.
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Rinaldi (2000), descreve a escuta do profissional de saude como elemento de
suma importancia no cuidado do paciente. Em sua concepc¢do, a escuta teria uma
funcao terapéutica, demonstrando interesse, acolhimento e cuidado com o paciente.
A RMP se inicia na escuta das queixas do paciente. Porém o médico muitas vezes
apenas ouve o paciente sem escuta-lo. Escutar envolve a abertura de espaco para
um interesse verdadeiro em ouvir o que esta sendo dito pelo outro (Ayres, 2004).

Souza e Silveira (2019) publicaram um estudo qualitativo onde analisaram a
importancia da escuta para o profissional de saude. Os resultados evidenciaram o
reconhecimento da relevancia da escuta no atendimento em saude. Os profissionais
entrevistados ressaltaram a importancia da escuta do profissional de saude. A escuta
favoreceria na obtencdo de acesso mais amplo as informag¢des do paciente, suas
necessidades e angustias e assim na elaboragdo de um tratamento individualizado e
mais assertivo.

Um artigo de revisdo publicado sobre a satisfagado do paciente e os indicadores
de qualidade na assisténcia em saude, demonstrou que elementos comunicacionais
elencados na atencdo e escuta do médico promovem apoio e acolhimento ao
paciente, influenciando em sua avaliacdo de qualidade do atendimento médico
(Almeida; Gais, 2020).

A atencdo numa consulta médica € vital para construir confianga, alcancar
diagnosticos precisos, facilitar uma comunicagao eficaz e garantir o bem-estar geral
dos pacientes (Anderson; Wescom; Carlos, 2016).

A satisfagao com a consulta médica, foi a terceira variavel mais pontuada pelos
pacientes. 81% dos pacientes se manifestaram muito satisfeitos, 16% se
manifestaram suficientemente satisfeitos, 2% pouco satisfeitos e 1% nada satisfeito
com a consulta.

Podemos observar que a grande maioria dos pacientes demonstrou estar
satisfeito com a consulta médica (97%) e somente um pequeno percentual (3%) se
disse pouco ou nada satisfeito com o atendimento médico recebido.

Esta percepgao de satisfagdo do paciente também foi igualmente percebida
pelo médico, que identificou 99% de pacientes satisfeitos com a consulta e somente
1% pouco satisfeitos.

Os resultados demonstram um grau elevado de satisfacdo do paciente em
relacdo a consulta médica. Esta analise também evidencia grande convergéncia na

percepcao de ambos (médicos e pacientes) em relacéo a esta variavel estudada.
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Outros estudos realizados em instituicdes semelhantes demonstraram
resultados similares.

Ferreira et al. (2019) realizaram um estudo sobre a qualidade do atendimento
meédico em uma clinica popular em Maceid6. A populagdo estudada foi
predominantemente do género feminino (66,7%). Em relacdo a qualidade do
atendimento médico prestado no estabelecimento, 98,3% dos pacientes estavam
satisfeitos e relataram que suas expectativas foram atendidas.

Uma pesquisa realizada em 2016 analisou a satisfagdo e a lealdade de
pacientes oriundos de clinicas populares no Ceara. A populagdo de estudo foi
predominantemente do sexo feminino (74,5%), e na faixa etaria acima de 53 anos
(24,8%). Este estudo demonstrou que 94,4% dos pacientes entrevistados estavam
satisfeitos com a consulta médica (Melo; Macedo; Graga Filho, 2016).

Gabe et al. (2018) realizaram uma pesquisa em uma clinica escola em Santa
Catarina que avaliou o nivel de satisfacdo dos pacientes atendidos na clinica em
diferentes especialidades. Foram analisados 349 questionarios, dos quais
predominantemente do sexo feminino com idade média de 49,2 anos. Destes
pacientes, 98,3% estavam satisfeitos com o atendimento médico recebido e a
insatisfacdo identificada foi em relagdo a dificuldade de marcacdo de consulta
(30,5%).

Médicos e pacientes também descreveram suas percepcdes em relacédo a TDC
durante a consulta, que foi a variavel menos pontuada para ambos. Na percepg¢ao do
paciente, 57% dos pacientes participaram totalmente da tomada de decisdo, 36%
participaram suficientemente, 3% participaram pouco e 4% n&o participaram da
tomada de decisdo durante a consulta médica.

Na percepgdo do meédico, 46% dos pacientes participaram totalmente da
tomada de decisdo, 47% participaram suficientemente, 7% participaram pouco e
nenhum paciente deixou de participar da tomada de decisdo durante a consulta
meédica.

Essa analise demonstra que 93% dos médicos e igualmente 93% dos pacientes
perceberam positivamente a participagao ativa do paciente na tomada de decisao
durante a consulta e somente 7% de pacientes e médicos perceberam o contrario.

Esse resultado expressa uma convergéncia na percepgao de ambos a respeito
da participagéo do paciente na consulta, e elevado grau de atuagéo direta do paciente

no direcionamento e escolha do seu tratamento.
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A TDC tem em sua esséncia a participacdo ativa do paciente e sua
autodeterminacdo e o médico deve apoia-lo neste processo, informando-o e
respeitando sua autonomia e individualidade.

Os valores informacionais sofrem diferentes atos de selegdo e de julgamento,
e sdo compostos pela imposicdo da estrutura indecidivel da informagdo. Essa
imprevisibilidade estrutural é consequéncia da composi¢cao de acgdes voluntarias de
grupos ou individuais, buscando a tomada de decisdo (Gonzalez de Gomez, 1999).

Driever et al. (2022) publicaram um estudo onde demonstraram que a maior
parte dos pacientes gostaria de participar mais do processo de tomada de deciséo a
respeito de seu tratamento ou de sua conduta durante a consulta médica. Este estudo
também evidenciou que os pacientes percebem que os médicos tomam mais decisdes
sem envolvé-los do que gostariam.

Uma pesquisa nacional, realizada em 2021 e atualizada em 2022, pela
Comissdo de Qualidade de Cuidados (Care Quality Commission) em pacientes
internados no Reino Unido, demonstrou que 74% dos pacientes entrevistados a
respeito de sua participagdo na tomada de decisdo sobre seu tratamento, disseram
ter se envolvido nas decisdes.

Os resultados apresentados neste estudo evidenciam um percentual elevado
de participagao do paciente na tomada de decisao durante a consulta médica.

Esta pesquisa também evidenciou as variaveis analisadas que se associaram
de forma estatisticamente significativa com a adesdao 6tima do paciente ao
tratamento. Foram elas: TDC (p<0,0001), conectividade (p<0,0001), a capacidade
comunicacional do paciente (p=0,0006), empatia (p=0,001), compaixao (p=0,001)
e confianga (p=0,002).

Pode-se observar que estas variaveis relacionadas a ades&o 6tima do paciente
ao tratamento sdo componentes essenciais para a edificagcdo de uma boa RMP.

Esses resultados reforgam a importancia da construgdo de um elo de confianca
entre o médico e o paciente, para que este possa vir a executar o plano terapéutico
estabelecido durante a consulta. Neste sentido, os elementos comunicacionais
desempenham papel de extrema importancia, sejam estes verbais ou ndo. A empatia
e a compaixao demonstradas pelo médico sobre os problemas trazidos pelo paciente,
sdo capazes de promover uma conexao entre ambos, ampliando as possibilidades de
dialogo e exposicdo de ideias por parte do paciente, e sua participagdo ativa na
tomada de decisé&o e, por conseguinte, da adesao.
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Em 2008, Barros, Rocha e Santa Helena realizaram um estudo com 341
pessoas (67,4% do género feminino) com idade meédia de 59,4 anos. Neste estudo,
foi identificado que 92,9% dos pacientes estavam satisfeitos com o atendimento
meédico, e que a nao-adesdo ao tratamento se mostrou associada ao grau de
insatisfacdo do paciente (p<0,05). O estudo demonstrou que pessoas mais satisfeitas
parecem apresentar maior ades&o ao tratamento médico proposto.

Oliveira (2004) publicou um estudo feito em adolescentes no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre sobre a comunicagdo meédico-paciente e a adesao ao
tratamento. Neste estudo, concluiu-se que o grau de exceléncia da comunicagao entre
meédicos e pacientes é determinante da qualidade da ades&o ao tratamento proposto.

Em 2022, foi publicado um trabalho em cardiologia sobre como melhorar a
adesao do paciente ao tratamento farmacologico para hipertensao arterial. A TDC foi
uma das formas citadas como capazes de promover maior adesdo ao tratamento,
através do envolvimento do paciente em seu tratamento (Kulkarni; Graggaber, 2022).

A comunicagao, quando ocorre de forma eficaz, afeta substancialmente os
resultados. Através de uma boa RMP estabelecida durante a consulta médica, onde
0 processo de comunicacéo se fez de forma assertiva, maior e melhor sera o vinculo
estabelecido entre ambos, 0 que promovera maior satisfacdo do paciente e por
conseguinte maior adesdo ao tratamento estabelecido. Os pacientes sdo mais
propensos a seguir as recomendagdes médicas e a se sentirem satisfeitos com seus
cuidados quando se sentem compreendidos e respeitados (Anderson; Wescom;
Carlos, 2016).

Identificamos neste estudo, que a participagdo ativa do paciente em sua
trajetéria terapéutica foi uma realidade expressiva e que esta se relacionou com o
maior grau de adesao do paciente ao tratamento.

Um paciente mais esclarecido sobre seu problema, participativo e integrado na
discussao a respeito de seu quadro clinico e possiveis condutas terapéuticas tém uma
chance maior de seguir corretamente o tratamento preconizado pelo médico. A TDC
esta relacionada com maior autonomia do paciente, maior adesao ao tratamento,
decisdes tomadas de melhor qualidade e melhores resultados no tratamento dos
pacientes (Légare et al., 2020; Bomhof-Roordink et al., 2019).

Os resultados da pesquisa elucidaram que a percepc¢ao positiva do paciente

sobre a RMP (p=0,049) e a pontuagcao das respostas positivas do paciente



134

(p<0,0001) apresentaram relagéo estatisticamente significativa com a adesao 6tima
do paciente ao tratamento.

Estes achados traduzem que, quanto mais bem pontuadas pelos pacientes as
variaveis analisadas no estudo, mais positiva € sua percep¢do na RMP, o que ira
favorecer sua ades&o ao tratamento.

A pontuagdo das respostas negativas e positivas do médico nao
apresentaram associagao com a adesao ao tratamento.

A pontuacdao das respostas negativas dos pacientes e as respostas
convergentes, divergentes ou coincidentes entre médicos e pacientes nao se
relacionaram com a adesao do paciente ao tratamento.

Estes resultados podem ser compreendidos pelo fato de que, quem definira ou
nao a adesao ao tratamento proposto sera o paciente. Dessa forma, a percepc¢éo do
meédico sobre a RMP nao ira interferir sobre a decisdo ou ndo do paciente aderir a
terapéutica proposta.

Nesta pesquisa, a taxa de adesao 6tima ao tratamento foi de 65% e nio 6tima,
35%.

Lustosa, Alacaires e Costa (2011), descreveram em seu estudo sobre a adesao
do paciente ao tratamento, as taxas de adesdo em diferentes paises. Os indices de
adesao ao tratamento foram respectivamente de 65% no Japéo, 58% na Noruega,
51% nos Estados Unidos da América, 43% na China, 32,2% na Alemanha, 27% na
Gambia, 26% em Seychelles, 15% na Grécia e 7% na Eslovaquia.

Em relacdo a melhora 6tima, os resultados deste estudo identificaram que
esta se relacionou significativamente com as seguintes variaveis: compaixao (p =
0,0002), aspectos comunicacionais do paciente (p = 0,0006), satisfagao (p=0,007),
atencao do médico durante a consulta (p = 0,012), empatia (p = 0,014), com o grau
de conectividade (p = 0,014), com a escuta (p = 0,029) e com os aspectos
comunicacionais do médico (p = 0,044).

Estes resultados demonstram que, quando o paciente obteve a percepg¢ao de
gque o meédico durante a consulta foi atencioso, demonstrou empatia, compaixao e
disponibilidade para escuta-lo e se conectar com seu sofrimento, esses fatores
também influenciaram e se relacionaram de forma estatisticamente significativa com
sua melhora. Estes achados corroboram a importancia do médico no resultado do
tratamento, baseado na percepc¢éo do paciente.
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A RMP pode influenciar diretamente no efeito do tratamento, quando frutificada
em uma relacao sélida embasada na confianga. A atencao do médico, sua empatia e
disponibilidade possibilitam a maior abertura do paciente e assim a transmissao de
informagéo mais detalhada sobre seu quadro clinico. Esses elementos informacionais
transmitidos de forma mais abrangente e elaborada podem auxiliar em um diagndstico
mais acurado e tratamento mais assertivo.

Alguns estudos publicados analisaram os efeitos da empatia na evolugao
clinica do paciente. Steinhausen et al. (2014) analisaram a evolu¢do de pacientes
vitimas de trauma que foram submetidos a cirurgia apds a alta hospitalar. Aqueles
pacientes que identificaram seus cirurgides como muito empaticos na escala CARE
apresentaram evolugdo melhor com o tratamento instituido do que aqueles que
julgaram seus médicos pouco empaticos. Este estudo concluiu que a empatia do
meédico é forte preditor de melhores resultados na evolugdo clinica do paciente, na
avaliacdo subjetiva do paciente. Os elementos possivelmente atuantes nestes
resultados sao aqueles inerentes a relagcao interpessoal estabelecida entre médico e
paciente.

Em 2016, Mercer, Reilly e Watt publicaram um estudo sobre a empatia dos
meédicos generalistas e a evolugéo dos pacientes. Os pacientes foram abordados apos
sua consulta com o médico e registrado o grau de empatia do médico percebido pelo
paciente. Os pacientes foram revistos apds 1 més em consultas ambulatoriais e das
variaveis analisadas somente a empatia demonstrou estar relacionada a melhora dos
sintomas e do bem-estar dos pacientes estudados. Assim, a percepcao do paciente
sobre a empatia do médico foi preditor de resultados de saude.

Rakel et al. (2011) realizaram um ensaio clinico randomizado com 719
pacientes onde analisaram os efeitos da RMP na evolugao e gravidade de pacientes
com resfriado. Os pacientes foram randomizados em 3 grupos diferentes onde um
grupo nao tinha interagdo com o meédico, o segundo grupo tinha uma interagao
padronizada com o médico e o ultimo grupo uma interagdo mais profunda e otimizada
com o médico. Foi demonstrado que quando a relacdo com o médico durante a
consulta era percebida pelo paciente com grau elevado de empatia, contato visual,
aperto de mao e positividade os pacientes evoluiam com quadros mais brandos e
duragao mais curta da doencga. Os niveis da citocina inflamatoria IL8 também foram
dosados nos grupos de pacientes estudados e seus niveis foram mais baixos

naqueles que perceberam seus medicos mais empaticos. Desta forma, concluiram
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que a empatia do médico percebida pelo paciente se relacionou com a gravidade e a
evolucao do resfriado comum.

A adesao o6tima do paciente ao tratamento também apresentou relagao
significativa estatisticamente com a melhora 6tima do paciente (p=0,001).

Este resultado corrobora os achados da literatura, que demonstram que um
paciente que percebe a consulta de forma positiva ira aderir mais ao tratamento
preconizado e o fato de seguir corretamente o tratamento o levara a ter maior chance
de evoluir com melhora clinica.

Quando o paciente se sente valorizado e compreendido em suas
vulnerabilidades, um canal de comunicacdo se abre entre ambos, expandindo
fronteiras e possibilidades. Um médico disponivel, atento e empatico, dotado de
compaixao por suas dores, estabelece um laco de conexao entre ambos. A boa RMP
estabelecida durante a consulta levaria a satisfagdo do paciente e por conseguinte a
adesao ao tratamento proposto e este a melhora clinica.

Cramer et al. (2008) destacam os aspectos comunicacionais, com énfase para
a escuta atenta do médico, na adeséo do paciente ao tratamento. Se o paciente se
sente escutado e compreendido pelo seu médico, tendera a ouvir e seguir suas
orientagdes. Um paciente satisfeito com a consulta médica, portanto, tem uma chance
maior de aderir ao tratamento proposto, implicando na maior possibilidade de alcangar
a melhora do quadro clinico.

Ao envolver os pacientes no seu plano de cuidados e respeitar as suas
preferéncias, os médicos podem aumentar a satisfacao dos pacientes e a adeséo ao
tratamento. Uma RMP bem estruturada, baseada na confianga, € essencial para o
sucesso do tratamento (Anderson; Wescom; Carlos, 2016).

Através da pratica médica centrada na pessoa, com o compartilhamento de
direitos, deveres e responsabilidades, € formado um elo terapéutico, onde a
comunicagao exerce papel de destaque na constru¢cdo da RMP.

Varios estudos tém demonstrado que o cuidado médico com foco na pessoa,
através da identificagdo das necessidades individuais e estabelecimento de um
tratamento personalizado, esta relacionado a melhores resultados e maior bem-estar
do paciente. Estes resultados foram relacionados a maior adesao do paciente ao
tratamento (Rauscher, 2019; Epstein et al., 2010).

Os resultados da pesquisa apresentaram uma relacdo estatisticamente
significativa entre a pontuagao das respostas positivas do paciente com o
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subgrupo melhora 6tima (p < 0,0001) e a pontuagao das respostas negativas do
paciente com o subgrupo melhora nao é6tima (p < 0,0001).

A pontuacao das respostas negativas e das respostas positivas do médico
nao se associaram com a melhora do paciente.

Podemos depreender deste resultado, que quanto maior ou menor a
pontuagdo dos pacientes nas variaveis analisadas no estudo, melhor ou pior tera
sido a sua percepgao sobre a RMP. Dessa forma, uma RMP melhor ou pior
percebida pelo paciente, podera afetar o resultado do tratamento. A avaliagdo do
meédico sobre a RMP nao interferiu na melhora do paciente, demonstrando que os
aspectos subjetivos do paciente em relagdo a esta percepcédo da RMP é que
estariam implicados nos resultados.

Os aspectos comunicacionais do médico tém grande implicagdo na percepgao
do paciente. Hesse (2008) publicou um estudo sobre a comunicagao do médico e sua
implicacdo na percepgado do paciente e no resultado do tratamento. O autor
demonstrou que os elementos comunicacionais do médico contribuem para a
elaboragdo da percepgao do paciente sobre a RMP, afetando seu desejo de se
comunicar, sua satisfacdo e aderéncia ao tratamento.

A melhora étima do paciente foi observada em 59 % dos pacientes e a nao
otima em 41% dos pacientes.

Estudos realizados sobre a evolugao clinica de pacientes com o tratamento
meédico, identificaram taxas respectivamente de 65,9% e 72% de melhora clinica. Na
consideragao destes resultados, foram mencionados fatores como abandono do
tratamento e uso correto da medicagao (Diniz et al., 2003; Oliveira, 2005).

Devem ser considerados, para os indices de melhora clinicas encontrados
neste estudo, as taxas de adesao ao tratamento pelo paciente e o correto uso dos
medicamentos prescritos pelo médico.

Alguns recursos educativos tém sido descritos para aumentar os indices de
adesdao ao tratamento. Entre esses, estdo o emprego de manuais com orientagdes de
tratamento, lembretes sobre as instru¢ées dadas durante a consulta, solicitacbes ao
paciente ou a seu cuidador para que repita oralmente as instrugdes ao final da
consulta, e até associagdes das recomendacdes a episédios da vida diarias, como
tomar o medicamento apos o programa preferido de televisdo (Lustosa, 2011).

Esta pesquisa evidenciou que, embora concernentes ao mesmo tema, as

percepgoes individuais de médicos e pacientes podem variar. Cada individuo possui
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sua bagagem pregressa de vivéncias e seus componentes cognitivos, que irdo atuar
diretamente no processo de interpretacdo da informagao recebida.

Hjgrland (2007) discorre sobre algumas teorias a respeito da natureza dos
conceitos e suas relagdes semanticas. A teoria semantica profunda se refere as
estruturas cognitivas-relagdes a priori e a teoria dos primitivos semanticos, segundo a
qual, toda palavra pode ser dividida em nucleos primitivos de significado. Ja na teoria
semantica especifica, para determinadas linguagens empiricas, as linguas seriam
estruturas onde as palavras classificariam o mundo em diferentes formas, sendo aqui
exigido o conhecimento do dominio em questéo.

Um trabalho realizado em 2 diferentes hospitais terciarios na india avaliou as
percepcdes de meédicos e pacientes sobre elementos relevantes do cuidado centrado
no paciente (CCP). Aspectos como valores do paciente, comunicagdo e suporte
emocional foram avaliados, sendo identificado que, embora seja crescente a
valorizagdo e conscientizacdo sobre a importancia do CCP, as percepgdes de
meédicos e pacientes no estudo ainda diferem em varios aspectos referentes a esses
cuidados, tais como confianga, informacédo, privacidade e compreensao sobre as
necessidades do paciente (Bhoomadevi et al., 2019).

A comunicagao ndo tem sido a competéncia melhor desenvolvida nas escolas
médicas. Como a comunicagao se estabelece entre dois ou mais individuos, um
emissor e o outro receptor da mensagem, pode haver ruidos e consequentemente
dissonédncias em sua interpretacdo. Um estudo publicado em 2002 identificou
incongruéncias nas percepgdes de médicos e pacientes a respeito de uma mesma
consulta médica. Pacientes e médicos responderam a um questionario espelhado
avaliando a comunicagao entre ambos, e houve grande disparidade nas respostas
encontradas nos dois grupos estudados, com énfase nos aspectos como saber ouvir
e cuidar (Frymoyer; Frymoyer, 2002).

O processamento da informagédo e o estabelecimento de seu significado é
formado através das conexdes hipotetizadas entre os conteudos informacionais. Esse
processo seria dindmico, ocorrendo a todo momento. Os coédigos de comunicagao
previamente estabelecidos pelo individuo, atuariam relacionando os diferentes
significados advindos dessa primeira analise, organizando essa informagdo no
decorrer do tempo em uma estrutura n&o estatica, mas que serao afetadas e alteradas

no decorrer da trajetoria de cada individuo (Leydesdorff, 2010).
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Esta pesquisa classificou os tipos de relacdo entre médicos e pacientes de
acordo com suas percepgdes em tipo 1, quando pacientes e médicos apresentaram
percepgao positiva sobre a consulta, tipo 2, quando o paciente percebeu a consulta
positivamente e o médico negativamente), tipo 3, quando o paciente percebeu
negativamente a consulta e o médico positivamente) e tipo 4, quando pacientes e
médicos perceberam a consulta de forma negativa.

Os resultados demonstraram a predominéncia da relagdo tipo 1, com
distribuicdo de 86%, seguida pelo tipo 2 com 7%, tipo 3 com 6% e tipo 4 com 1%.

Este resultado evidenciou a forte predominancia de percepc¢des positivas e
convergentes sobre a RMP. Do total de 100 pacientes, 87% demonstraram
percepgdes convergentes (todos positivos ou todos negativos) e 13% percepgoes
divergentes, demonstrando que houve um predominio de homogeneidade na
percepcado de médicos e pacientes e na positividade sobre a percepgao da consulta.

A teoria semantica da informagdo se apoia nas dimensdes situacionais,
abordando o conceito de que de um mesmo sinal podem decorrer diferentes
interpretacdes, dependendo do contexto no qual se encontra inserido. A informagéao
nao seria algo estatico e idéntico para quem a emite ou recebe, mas construida de
forma fluida e dindmica no processo comunicacional (Capurro, 2007).

Os resultados desta pesquisa demonstraram que quando médicos e pacientes
apresentaram respostas convergentes as perguntas (p = 0,004) ou respostas
coincidentes (p = 0,012), houve relagao estatisticamente significativa com a melhora
otima.

Quando as respostas foram divergentes (p = 0,001) ou suas percepgoes
sobre a consulta foram divergentes, houve relagdo estatisticamente significativa com
a melhora nao 6tima (p=0,005).

Destes resultados, podemos depreender que quando médicos e pacientes
percebem de forma semelhante ou coincidente os aspectos situacionais e emocionais
relacionados a RMP, os resultados do tratamento sdo melhores. O contrario também
se sucede, corroborando a importancia da consonancia na RMP. Pacientes e médicos
integrados e unissonos colaboram para que o melhor resultado acontega.

A comunicagao entre médico e paciente, quando adequada, promove menos
erros na interpretagdo das mensagens emitidas e decifradas pelo receptor. A relagao
interpessoal é construida de forma continua, através de um conjunto de linguagens e

interpretacdes. O conjunto de conceitos e valores em comum irdo estabelecer elos
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entre aqueles que partilharam alguma vivéncia em comum (Merleau-Ponty, 1999;
2014).

A comunicagdo rege as relagbes interpessoais, as quais se baseiam na
linguagem empregada, e € moldada pela intenc&o e forma de discurso do orador.

As partes envolvidas no processo de comunicagao devem estar envolvidas e
comprometidas para que possa haver a transmissdo de conteudo informacional com
troca de significados. Neste contexto, os fatores sociais, culturais e os elementos
subjetivos assumem papel de destaque. Os principios da intersubjetividade se apoiam
nas trocas entre os sujeitos de uma relagao e é através dessa interagao interpessoal
que € potencializada a formagdo de novos objetos. O individuo transforma e é
transformado através das relagdes (Rabello, 2015; Penteado 1993).

A comunicagdo na RMP, quando eficiente, € capaz de promover maior
satisfacdo tanto no meédico quanto no paciente. Com base nos elementos
comunicacionais, sao estabelecidos lagcos que irdo favorecer a maior participagao do
paciente nas tomadas de decisédo sobre seu tratamento, maior ades&o ao tratamento
e obtengao de melhores resultados (Frymoyer; Frymoyer, 2002).

Fazendo um breve resumo a respeito dos resultados apresentados sobre a
parte objetiva da pesquisa, esta pesquisa demonstrou a forte predominancia da
percepgao positiva do paciente sobre a RMP e, neste contexto, as variaveis mais
observadas e que contribuiram para essa percepcao foram a atengao do médico,
seguida pela escuta médica.

Este estudo também identificou os elementos comunicacionais que se
associaram significativamente a adesao ao tratamento, sendo estes respectivamente
a TDC, a conectividade entre médicos e pacientes, os aspectos comunicacionais
do paciente, a empatia do médico, a compaixao e a confianga estabelecida entre
ambos.

Os resultados também nomearam as variaveis que se associaram
significativamente a melhora clinica, nomeados a seguir: a compaixao do medico, os
elementos comunicacionais do paciente, a satisfagcao do paciente, a atengao do
meédico, a empatia, a conectividade, a escuta do médico e os aspectos
comunicacionais do médico.

Através da analise da intersubjetividade, esta pesquisa também identificou o
indice de 13% de divergéncia entre as percepgdes de meédicos e pacientes na RMP e
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essas percepgdes divergentes apresentaram relagdo estatisticamente significativa
com a melhora n&o étima do paciente.

Lustosa (2011) identificou em seu estudo a grande influéncia da RMP na
adesao do paciente ao tratamento. A autora argumenta que uma atitude empatica e
humanizada do profissional, com foco na comunicacéao eficaz e na individualizagao do
tratamento, € fundamental para que o paciente se sinta motivado a seguir as
recomendacgdes medicas.

A adesao ao tratamento € uma questao complexa que envolve uma variedade
de fatores. No entanto, a relac&o entre o profissional de saude e o paciente é elemento
preponderante, podendo contribuir significativamente para esta adeséo.

A atencdo recebida do meédico durante a consulta médica é um dos
componentes que contribui para uma percepgao positiva sobre o tratamento meédico
(Malin; Hemminki; Raikkonen, 2001).

Uma boa RMP, construida com base em uma comunicagao eficiente, pode
desempenhar efeito terapéutico no paciente, promovendo melhorias em sua saude
fisica e mental. Através do comportamento atento e empatico do meédico, é possivel
obter informacgdes mais elaboradas sobre o estado de saude do paciente e alcangar
diagndsticos mais precisos. A abordagem atenta do médico conduz a tomadas de
decisbes mais precisas, diminuindo o risco de diagnosticos e condutas terapéuticas
errbneas, aumentando, portanto, a chance de éxito no tratamento (Anderson;
Wescom; Carlos, 2016).

Esta pesquisa envolveu também um viés subjetivo em sua analise sobre a
percepcao do paciente a respeito da RMP. A ultima pergunta do questionario do
paciente foi composta por uma questao aberta sobre a consulta, onde foi verificada a
frequéncia e a repeticdo de palavras e ideias bem como seus significados. Foi
empregada a técnica de analise tematica de discurso, onde s&o identificadas as ideias
centrais e as expressdes-chave que dao formato ao discurso do sujeito coletivo,
sintese das expressodes-chave identificadas e correspondentes a cada ideia central
(Hulley et al., 2003).

Essa analise das respostas a tais questdes buscou a interpretacédo da vivéncia
da experiéncia por cada individuo, a partir de suas percepg¢des sobre a RMP.

Observou-se que a variavel de maior predominancia na analise do discurso do
paciente foi a atengao (24%), seguida por confianga (19%), escuta/saber ouvir e
comunicagao (16%), empatia (12%), compreensao (6%), respeito (3%) e
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acolhimento, apoio, interesse, cuidar, deixar o paciente falar, qualificagao
médica, olhar, pontualidade, resultado, sinceridade, TDC e vinculo (1%).

Este resultado demonstra que prevaleceram os elementos atrelados aos
aspectos subjetivos e emocionais da relagdo, em detrimento daqueles que se referem
as suas perspectivas objetivas, na constru¢gado da percepg¢ao do paciente sobre seu
encontro com o meédico. Aspectos como resultado do tratamento, qualificagcdo médica
ou pontualidade, foram menos valorizados pelo paciente na RMP do que a atencéo,
escuta ou empatia.

Os achados da pesquisa objetiva, com o predominio da percepg¢ao positiva
sobre as variaveis analisadas, foram ao encontro dos resultados da analise de
discurso, que sublinharam a valorizagdo destes mesmos elementos subjetivos na
RMP. Esse encontro de perspectivas (idealizadas e percebidas) podem justificar os
resultados favoraveis obtidos na pesquisa.

Na abordagem fenomenologica da pesquisa, sem considerar as variaveis
relacionadas aos aspectos objetivos da RMP (resultado, pontualidade e qualificagédo
meédica), observa-se que as variaveis menos identificadas no discurso se tratam de
palavras possivelmente ndo menos consideradas pelo paciente, mas tdo somente
sinbnimos daquelas observadas em maior numero, talvez de mais dificil elaboragao,
tais como vinculo, acolhimento, apoio, interesse, olhar, cuidar, sinceridade, deixar o
paciente falar e TDC.

O que cada individuo experimenta e depreende sobre suas experiéncias de
vida se relaciona aos seus 0rgaos sensoriais, que traduzem os significados de cada
vivéncia. Estes significados s&o influenciados pelo ambiente sociocultural que o
envolve. O médico deve considerar estes aspectos subjetivos da significagdo das
experiéncias do individuo, para que de fato possa atuar no cerne das questdes
envolvidas em sua saude.

Thellefsen e Thellefsen (2013), em seu estudo sobre a emocéao, a informagao
€ a cognicdo e suas possiveis consequéncias para a ciéncia da informacéo,
apresentam seu conceito sobre a informacdo baseado na semidtica como
fundamental para o estabelecimento do significado. Os outros elementos também
implicados na criacdo do significado seriam a cognicdo e a emog¢ado. Em sua
concepgao, existiiam o mundo exterior, representado pela informagdo, o mundo
interior, composto pela emogao, e a cogni¢cdo, que atuaria fazendo a ponte entre

ambos. Os autores analisaram as 3 abordagens no processo informacional,
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concluindo que, para abranger o complexo encadeamento de formacao de significado
no contexto da informacéo, todas essas perspectivas devem ser consideradas.

A informacgao se relaciona com as limitacbes e as circunstancias de quem a
recebe, sendo afetada pelo seu grau de conhecimento prévio (Dretske, 1981).

A fenomenologia nao traz respostas absolutas as questdes analisadas, mas
abre possibilidades para o aprofundamento que promovera reflexdes sobre os
conceitos derivados de sua analise. Conceituar o saber e o conhecimento como
componentes separaveis, em uma visdo fenomenologica, se baseia no conceito de
separagao de corpo e consciéncia, de sujeito e objeto. A fenomenologia busca
caminhos para essa ideag¢ao dualistica. Em sua concepcao, existe um fenébmeno que
€ percebido em determinado local e momento e apenas isso pode ser observado. A
fenomenologia se atém a se aprofundar no que é demonstrado no fenbmeno, que n&o
seria algo fixo e imutavel, mas uma das formas de se expressar (Zahavi, 2007).

No ambito da medicina, a fenomenologia promove a valorizagdo da percepgao
do paciente sobre si mesmo e sua concepc¢ao sobre a doenga. O médico deve buscar
a identificagdo da patologia que acomete o paciente e também dos elementos
integrantes do seu ambiente interno e externo, capazes de atuar influenciar no
processo de adoecer.

A comunicacado na RMP, baseada em sentimentos de empatia e na atencéo e
escuta do médico, assume papel relevante no processo de adesao do paciente ao
tratamento e de sua evolugdo clinica. Neste contexto, a abordagem mais ampla do
meédico, considerando os elementos subjetivos desta relagao, pode auxiliar o paciente
na busca por sua homeostase, atuando positiva e sinergicamente no processo de
cura.

O exercicio da medicina depende da RMP, que é o campo onde esta se define.
Nela, o médico desponta como o principal elemento terapéutico. Neste cenario, de
certa forma, toma menor vulto a doenga em si que conduziu o paciente a consulta, e
mais a maneira como esta foi traduzida para ele pelo médico. O sucesso do tratamento
medicamentoso esta diretamente relacionado a de que forma a RMP se estabeleceu.
O comportamento médico durante a consulta influencia diretamente na adesao e
mesmo no resultado do tratamento por ele proposto.

Deste encontro com o meédico, um paciente antes repleto de angustia e
desesperanga emerge sorridente e confiante simplesmente por ter-se sentido
escutado, respeitado e amparado. Nem sempre pela esperanga da cura, mas pela
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compreensao do problema que o acomete e por ndo se sentir mais sozinho no
percurso dessa doenga. Haja o que houver seu médico estara com ele, seja qual for
o caminho a percorrer ou seu desfecho.

Na medicina, existe uma inter-relagcdo unica entre o paciente, 0 médico e a
doenga. Os aspectos humanisticos constituintes dessa relagdo, mergulhados nos
seus elementos emocionais, permitem uma reflexdo profunda do médico sobre a
historia da medicina e sobre sua trajetéria. Reflexdo essa sobre os proprios caminhos
tragados e escolhas em seu exercicio profissional, sobre sua forma de atuar e além,
sobre os designios da medicina e da arte de curar (Gonzalez, 1998).

Este estudo finaliza com o conceito sobre a modernidade liquida de Bauman
(2005), que descreve que a vida e a sociedade modernas sao liquidas, ndo podendo

permanecer no mesmo curso ou forma para sempre.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo buscou investigar as dimensdes comunicacionais existentes
no ambito da relagdo médico-paciente (RMP), abordando a percepgdo de ambos os
lados desta relacao e, também, confrontando-as, na intersubjetividade. Na dimenséao
interpessoal, foram aferidos os resultados advindos dessas percepgdes convergentes,
coincidentes ou divergentes. Esse encontro ou desencontro de percepgdes sobre a
consulta médica foi aferido e analisado em suas diferentes repercussoes nas variaveis
do estudo.

Neste estudo, buscou-se identificar a relacdo entre os elementos capazes de
integrar o processo comunicacional, configurando e emoldurando uma boa RMP. Tais
elementos sao constituidos pela atengao, escuta, empatia, conectividade, tomada
de decisdao compartilhada (TDC), satisfacao, e compaixao. A conexdo destes
elementos ou ndo com a adesao ao tratamento e a melhora clinica foram analisados.

Esta pesquisa permitiu analisar as hipoteses levantadas e atingir os objetivos
definidos:

Foram exploradas as dimensdes da RMP nos meandros da consulta médica, o
que permitiu a caracterizagdo da percepg¢ao do paciente sobre esta relagao.

A analise das variaveis possibilitou identificar quais elementos da percepg¢ao do
paciente influenciaram na adesdo do paciente ao tratamento e afetaram sua
respectiva efetividade.

Foram observadas as percepg¢des do meédico e do paciente sobre a RMP, tendo
como referéncia a mesma consulta médica realizada, e o processo de
intersubjetividade.

Foram analisadas as possibilidades de influéncia negativa da percepcéo
divergente entre médico e paciente sobre o resultado do tratamento.

Por meio da analise dos resultados, percebemos que esta pesquisa possibilitou
a compreensao sobre a RMP como fator definidor da pratica médica, e o médico como
principal medicamento a ser considerado em todo e qualquer tratamento. Essa
consideragao ocorreu diante da percepg¢ao de que o0 sucesso terapéutico pode se
relacionar diretamente com a forma como essa relagéo ocorre.

Considerando o exposto, € necessario que, em qualquer tipo de atendimento,
o meédico tenha a exata dimensao da importancia do contato humano ali estabelecido,

como ficou evidente no presente estudo.
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Baseando-se nos achados descritos, € premente um espaco para reflexao
entre os meédicos sobre o exercicio de suas praticas, com a revisdo de suas atitudes
aprendidas na pratica médica. Os médicos devem ressignificar e readequar seu papel,
diante do conhecimento do potencial de suas habilidades e atitudes no contexto
informacional de sua relagdo com o paciente interferir na efetividade do tratamento.

Os resultados obtidos nesta pesquisa apontam para a importancia da
ampliagdo do campo de estudos das interagbes humanas e da intersubjetividade na
ciéncia da informagédo, abrangendo diferentes dimensdes, canais e tipos de
informacéao e suas relagdes reciprocas.

Como desdobramento deste estudo, pode-se sugerir o implemento de acgdes
cujo objetivo seja atentar os médicos para a necessidade de aprimorarem as
competéncias humanisticas constituintes de uma boa RMP.

As limitagdes desta pesquisa sdo descritas a seguir. A abordagem da RMP ter
sido realizada predominantemente de forma objetiva entre médicos e pacientes
possibilitou uma abrangéncia maior de participantes, porém limitou a interpretagéo
mais profunda e fidedigna de cada elemento estrutural da RMP analisada no estudo;
para a analise estatistica foi realizada a fusdo de grupos devido a distribuigdo desigual
de integrantes entre os grupos analisados, o que impossibilitava a analise inferencial.
Este feito pode ter interferido nos resultados obtidos na pesquisa; o questionario
empregado foi construido com base em instrumentos validados e adaptados para o
referido estudo, contendo uma questao somente para cada variavel analisada. Esta
abordagem singular para cada elemento da RMP estudada permitiu um numero maior
de participantes na pesquisa, dado o tempo exiguo para a aplicagdo do questionario,
porém, a avaliagado de cada variavel foi realizada de forma menos abrangente.

Atualmente, sdo considerados no adoecimento do individuo e na doencga os
aspectos emocionais, através da somatizagdo. Desta maneira, € premente a
existéncia de uma relagéo direta entre os conteudos internos do individuo, entendidos
como os pensamentos e sentimentos, e o organismo fisico. Neste &mbito, ambos se
encontrariam interligados e, dependendo um do outro, se modificariam mutuamente
(Pereira; Farnese, 2004).

De acordo com Cassel (1982), a tarefa da medicina no século XXI| sera a
descoberta da pessoa humana. Isso significa que a medicina devera se preocupar
nao apenas com o corpo fisico, mas também com a mente, as emog¢des e o espirito

do paciente.
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A medicina do amanh&, segundo Schestatsky (2020), ira se concentrar no
paciente, que se tornara protagonista de sua doenca. Mas para isso acontecer,
considera importante que algumas mudangas ocorram. Dentre elas, a RMP deve se
tornar horizontalizada, ressaltando a autonomia do paciente e o existir do amplo
acesso as tecnologias inovadoras. O autor estabelece cinco etapas que, em sua
concepgao, integrardo a medicina do futuro, também chamadas de 5p’s: preditiva,
preventiva, proativa, personalizada e parceira.

Preditiva, através da predicdo de exames clinicos e laboratoriais e atuando
preventivamente nos resultados; preventiva, atuando para prevenir doengas cronicas
de grande representatividade na atualidade como hipertensdo e diabetes; proativa,
buscando identificar sinais ou fatores de risco de patologias antes que estas se
estabelegam; personalizada, através de condutas individualizadas baseadas nas
caracteristicas unicas de cada um; e parceira, sendo inclusiva, tendo o paciente como
parte integrante da trajetéria do tratamento da doenca.

Como pesquisadora, estes fundamentos me permitem conceber que a
medicina do amanh& deve prever que, cada vez menos as medicagdes e mais o
préprio paciente seja capaz de manejar seu corpo, sua saude e suas doengas. O
autoconhecimento, a meditacdo e a espiritualidade sao ferramentas que poderao
auxilia-lo a tornar-se cada vez mais ativo em prol de seu bem-estar.

O médico deve refletir sobre a responsabilidade de suas atitudes no contexto
individual, consigo mesmo, e no coletivo, no contexto da RMP. Este comportamento
demanda um mergulho em si mesmo, adentrando as questdes de sua existéncia, e
nas dimensdes humanas, no ambito das relagdes interpessoais, considerando a
grande complexidade e subjetividade humana e seu papel no processo do
adoecimento.

As dimensdes informacionais, abrangendo os meandros da comunicagao inter
e intrapessoal, assumem aqui posi¢cao de destaque no aperfeicoamento das relagdes,
seja esta pessoa a pessoa, ou subjetivamente, atravées da busca pelo
autoconhecimento.

Devemos repensar ndo apenas como o conhecimento é gerado, mas também
do que consiste, quem o gerou, como se legitimou e se tornou acessivel. O papel da
Universidade do século XXI devera ser o de legitimar e disseminar o conhecimento de
formas e dimensdes jamais imaginadas, envolvendo tecnologias e comunidades n&o

antes envolvidas com a criagdo global do conhecimento. E o florescimento desta nova
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era de geragcdo de conhecimento e comunicagdo, mais rico sera, quanto mais
permanecer livre e plural (Presner, 2010).

Desta forma poderemos vislumbrar uma medicina que verdadeiramente integre
ciéncia e comunicacao, incorporando e valorizando as dimensdes informacionais no
contexto da RMP, e assim consolidando a pratica médica como singular e integral,

voltada para o universo contextual do individuo.
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QUESTIONARIO - MEDICO

NOME COMPLETO:

IDADE: () Menos de 25 ( )25a40 ( )41a60 ( )61a80

1- O quanto vocé foi atencioso com o paciente?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

2- O quanto vocé foi disponivel para ouvir o paciente?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

3- O quanto o paciente se abriu com vocé?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

4- O quanto vocé compreendeu os problemas do paciente?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

5- O quanto vocé apoiou seu paciente?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

6-0 quanto vocé se sentiu proximo ao paciente?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

7- O quanto o paciente sentiu que vocé se importa com ele?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

8- O quanto o paciente pareceu entender suas explicagoes e orientagées?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

9- O quanto o paciente seguiu as orientagdes do tratamento?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

10- O quanto o paciente contribuiu nas decis6es do tratamento?
() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

11- O quanto o paciente lhe pareceu satisfeito com a consulta?

() nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

12- Como o paciente evoluiu com o tratamento?

() Piorou ( ) Nao melhorou ( ) Melhorou um pouco () Melhorou muito ( ) Ficou curado

SEXO:( )Masc ( )Fem

() Mais de 80

177



178

APENDICE B - QUESTIONARIO DO PACIENTE
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IBICT - UFRJ

ESTUDO DA INFORMACAO NA RELACAO MEDICO-PACIENTE
QUESTIONARIO - Paciente
NOME COMPLETO: SEXO:( )Masc ( )Fem

IDADE: ( ) Menos de 25 ( )25a40 ( )41a60 ( )61a80 () Mais de 80

1- O quanto o médico foi atencioso com vocé?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente\

2- O quanto o médico demonstrou estar disponivel para ouvir vocé?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente\

3- O quanto vocé se abriu com o médico?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

4-0 quanto o médico compreendeu os seus problemas?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

5- O quanto vocé se sentiu apoiado pelo médico?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

6-0 quanto vocé sentiu o médico préximo a vocé?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

7- O quanto vocé sentiu que o médico se importa com vocé?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

8- O quanto vocé entendeu as explicagdes de orientagées do médico?

() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

9- O quanto vocé seguiu as orientagoes do tratamento?
() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

10- O quanto vocé contribuiu nas decisdes do tratamento?
() Muito pouco ou nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito ou totalmente

11- O quanto vocé ficou satisfeito com a consulta?
( )Nada ( ) Pouco ( ) Suficiente ( ) Muito

12-Como vocé evoluiu com o tratamento?

( ) Piorei ( ) Nao melhorei ( ) Melhorei um pouco () Melhorei muito ( ) Fiquei curado
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13-Quais aspectos vocé considera mais importantes na sua relagdo com o paciente? Por que ?
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

P.)‘ c I Programa de ~
Pés-Graduacdo em H
a Ciéncia da Informacdo §W IbICt

IBICT - UFRJ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto de pesquisa: Estudo da informagédo na Relagao Médico-Paciente e seu

potencial amplificador da efetividade do tratamento.

Pesquisador Responsavel: Dra. Rita de Cassia Vianna de Azevedo Bueno de Paiva

Nome : Data nasc:

Vocé esta sendo convidado (a) para ser participante do Projeto de pesquisa intitulado “Estudo
da informagédo na Relagédo Médico-Paciente e seu potencial amplificador da efetividade do
tratamento”, de responsabilidade da pesquisadora Dra. Rita de Cassia Vianna de Azevedo
Bueno de Paiva.

Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte sobre qualquer duvida que vocé tiver. Caso
se sinta esclarecido (a) sobre as informagdes que estdo neste Termo e aceite fazer parte do
estudo, pego que assine ao final deste documento, em duas vias, sendo uma via sua e a outra
da pesquisadora responsavel pela pesquisa. Saiba que vocé tem total direito de ndo querer

participar.

1. Este trabalho tem por objetivo analisar de que maneira a comunicagéo entre o médico e o
paciente e o tipo de relagao estabelecida entre eles é capaz de influenciar no resultado do
tratamento. Sabemos o quanto é importante 0 momento da consulta médica e como um
dialogo com empatia, estabelecendo um lago de confianga nesta relagao é fundamental para
que o paciente possa de fato realizar o tratamento prescrito pelo médico. Sabemos o quanto
uma consulta médica pode estar envolvida em sentimentos como apreensao, medo e angustia
por parte do paciente e o quanto isso pode gerar falhas na compreensao sobre o que foi
conversado, gerando erros de interpretagdo e falhas no tratamento. Acreditamos que para
existir a construcdo de um elo nesta relagado deve haver um comprometimento de ambas as

partes. O médico deve empregar uma linguagem clara e acessivel ao paciente em questao,
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ter disponibilidade para ouvi-lo com interesse e atengdo, se certificar de que se fez
compreender buscando eventuais duvidas sobre o que foi explicado e ser afetuoso. A partir
deste encontro na consulta médica, queremos investigar a qualidade da relagdo formada entre

o0 médico e o paciente e o quanto esta pode interferir no tratamento e na cura.

2. A participacao nesta pesquisa consistira em responder a um questionario, no préprio local
do atendimento, logo apds a consulta de segunda vez com o paciente. O questionario sera
entregue por uma estagiaria do Servigo de Assisténcia Social da Puc-Rio, que estara sempre
usando mascara. A pesquisa sera composta por 12 (doze) perguntas objetivas e 1 pergunta
subjetiva. O questionario levara no maximo 10 (dez) minutos para ser preenchido e contara

com auxilio para o esclarecimento de qualquer duvida.

3. Os beneficios com a participacdo nesta pesquisa serao indiretos. Esse estudo pretende
analisar os efeitos da relacdo médico-paciente e demonstrar que uma boa relagéo seria capaz
de influenciar o tratamento e consequentemente a cura. Com isso, espera-se incentivar o
empenho cada vez maior pela parte do médico em atender seu paciente com enfoque na

atencdo, na empatia e na construgdo de um lago de confianca.

4. Em virtude da atual pandemia pelo COVID-19 e pelo fato de a pesquisa ocorrer com o
preenchimento de questionarios na forma presencial, os participantes devem estar cientes
dos riscos a saude decorrentes desta interacdo pessoal. E importante esclarecer que foram
adotadas medidas para a prevenc¢ao da transmissdo do virus tais como a obrigatoriedade do
uso de mascaras e o distanciamento de 2,0 metros entre os participantes, minimizando os

potenciais riscos e preservando a integridade dos integrantes da pesquisa.

5. Os participantes ndo terdo nenhuma despesa ao participar da pesquisa e poderdo

retirar sua concordancia na continuidade da pesquisa a qualquer momento.

6. O nome dos participantes sera mantido em sigilo, assegurando assim a sua privacidade, e
se desejarem teréao livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que queiram saber antes, durante e depois da
sua participagao.

7. Os dados coletados serdo utilizados para fins desta pesquisa e poderao ser publicados.

Informagoes Adicionais:
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Qualquer duvida, pedimos a gentileza de entrar em contato com a Dra. Rita de Cassia Vianna
de Azevedo Bueno de Paiva, responsavel pela pesquisa, telefone: 21-3596.7778, e-mail:

ritaazevedodepaiva@hotmail.com.

Havendo necessidade, sera possivel, ainda, entrar em contato com o Comité de Etica do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da UFRJ, Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco,
255, 7°. Andar, Ala E, Cidade Universitaria, Rio de Janeiro, RJ, ou pelo telefone 3938-2480,

de segunda a sexta-feira, das 8 as 16 horas, ou através do e-mail: cep@hucff.ufrj.br.

“O Comité de Etica em Pesquisa é um colegiado responséavel pelo acompanhamento das
acbes deste projeto em relagdo a sua participagdo, a fim de proteger os direitos dos
participantes desta pesquisa e prevenir eventuais riscos.”

E garantida a sua liberdade de querer ndo participar da pesquisa ou de retirar o seu
consentimento a qualquer momento, no caso da aceitacdo, sem qualquer prejuizo a
continuidade do seu tratamento.

Vocé tera garantido o seu direito a buscar indenizagdo por danos decorrentes da pesquisa

(Resolugédo CNS n° 510 de 2016, artigo 18, § 2; Resolugao CNS n° 466 de 2012, itens IV.3 e
V.7; e Cddigo Civil, Lei 10.406 de 2002, artigos 927 a 954, Capitulos |, "Da Obrigagéao de
Indenizar", e Il, "Da Indenizagao", Titulo IX, "Da Responsabilidade Civil").

As suas informagbes pessoais, oriundas da sua participacdo na pesquisa, serao utilizadas

apenas para os fins propostos no protocolo da pesquisa.

Eu, , CRM n°

declaro ter sido informado e concordo em ser participante do Projeto de pesquisa acima

descrito e estou recebendo uma copia deste termo devidamente assinado.

Rio de Janeiro, de de 202

Assinatura do participante

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento


mailto:ritaazevedodepaiva@hotmail.com
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CONTATOS:
Pesquisador responsavel: Dra. Rita de Céassia Vianna de Azevedo Bueno de Paiva

CRM: 52-57654-3 - telefone: 21-3596-7778, e-mail: ritaazevedodepaiva@hotmail.com.

Comité de Etica em Pesquisa do CFCH — Campus da UFRJ da Praia Vermelha — Prédio
da Decania do CFCH, 3° andar, Sala 30 - telefone: 21- 3938-5167 — e-mail:

cep.cfch@gmail.com
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Tabela A1. Descritiva completa das variaveis numeéricas no subgrupo c/ adesao

6tima.

Variavel n média DP mediana |[e] minimo maximo
Respostas convergentes (mesma direcéo) 65 11,3 1,3 12 11-12 6 12
Respostas divergentes (direcdo oposta) 65 0,58 1,2 0 0-1 0 6
Respostas coincidentes 65 7,0 35 7 4-10 0 12
Pontuacéo das respostas positivas P 65 215 34 23 21-24 8 24
Pontuacao das respostas positivas M 65 18,8 42 19 16 -23 10 24
Pontuacéo das respostas negativas P 65 0,32 1,0 0 0-0 0 6
Pontuacao das respostas negativas M 65 0,34 0,9 0 0-0 0 B

DP: desvio padréo, llQ: intervalo interquartilico (Q1 - Q3).

Fonte: A autora (2024).

Tabela A2. Descritiva completa das variaveis numeéricas no subgrupo c/ adesao

nao otima.

Variavel n média DP mediana |[e] minimo maximo
Respostas convergentes (mesma direcao) 35 11,0 16 12 11-12 5 12
Respostas divergentes (direcdo oposta) 35 1,00 16 0 0-1 0 7
Respostas coincidentes 35 6,3 3,0 7 4-9 0 12
Pontuacao das respostas positivas P 35 17,4 40 19 14-20 9 24
Pontuac&o das respostas positivas M 35 191 40 19 16 -23 12 24
Pontuacao das respostas negativas P 35 0,74 1,4 0 0-1 0 6
Pontuacao das respostas negativas M 35 0,37 0,9 0 0-0 0 3

DP: desvio padréo, lIQ: intervalo interquartilico (Q1 - Q3).

Fonte: A autora (2024).
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NUMERICAS NO SUBGRUPO COM MELHORA OTIMA
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Tabela B1. Descritiva completa das variaveis numéricas no subgrupo c/ melhora

6tima.

Variavel n média DP mediana |[e] minimo maximo
Respostas convergentes (mesma direcéo) 59 11,4 1.4 12 12-12 5 12
Respostas divergentes (direcdo oposta) 59 0,53 1,3 0 0-0 0 7
Respostas coincidentes 59 75 3,2 8 5-10 1 12
Pontuacéo das respostas positivas P 59 216 3.2 23 20-24 10 24
Pontuacao das respostas positivas M 59 19,5 36 20 17-23 12 24
Pontuacéo das respostas negativas P 59 0,24 1,0 0 0-0 0 6
Pontuacao das respostas negativas M 59 0,32 0,8 0 0-0 0 B

DP: desvio padréo, llQ: intervalo interquartilico (Q1 - Q3).

Fonte: A autora (2024).

Tabela B2. Descritiva completa das variaveis numéricas no subgrupo c/ melhora

nao 6tima

Variavel n média DP mediana |[e] minimo maximo
Respostas convergentes (mesma direcao) 41 11,0 1,4 11 11-12 6 12
Respostas divergentes (direcdo oposta) 41 1,02 1.4 1 0-1 0 6
Respostas coincidentes 41 58 33 5 4.9 0 12
Pontuacao das respostas positivas P 41 17,8 43 19 14-21 8 24
Pontuacao das respostas positivas M 41 17,9 47 17 14-24 10 24
Pontuacao das respostas negativas P 41 0,80 1,3 0 0-1 0 6
Pontuacéo das respostas negativas M 41 0,39 0,9 0 0-0 0 4

DP: desvio padréo, llQ: intervalo interquartilico (Q1 - Q3).

Fonte: A autora (2024).
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APENDICE F - TABELA DESCRITIVA COMPLETA DAS VARIAVEIS
NUMERICAS NA AMOSTRA TOTAL

Tabela C. Descritiva completa das variaveis numéricas na amostra total.

Variavel n média DP  mediana |[e] minimo maximo
Respostas convergentes (mesma direcao) 100 11,2 1,4 12 11-12 5 12
Respostas divergentes (direcdo oposta) 100 0,73 1,4 0 0-1 0 7
Respostas coincidentes 100 6,8 33 7 4-10 0 12
Pontuacéo das respostas positivas P 100 201 41 21 18-24 8 24
Pontuacéo das respostas positivas M 100 18,9 41 19 16 -23 10 24
Pontuacéo das respostas negativas P 100 0,47 1,1 0 0-0 0 6
Pontuacéo das respostas negativas M 100 0,35 0,9 0 0-0 0 4

DP: desvio padréo, lIQ: intervalo interquartilico (Q1 - Q3).

Fonte: A autora (2024).
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA (CEP)

UFRJ — HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA
FILHO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO /
HUCFF- UFRJ

Qo

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Estudo da informacg&o na Relacdo Médico-Paciente e seu potencial amplificador
da

efetividade do tratamento
Pesquisador: RITA DE CASSIA VIANNA DE AZEVEDO BUENO DE PAIVA

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 50451421.1.0000.5257

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 5.074.599 Apresentagao do Projeto:
Protocolo 201-21. Respostas recebidas em 28/09/2021.

As informagbes colocadas nos campos denominados “Apresentagéo do Projeto”, “Objetivo da
Pesquisa” e “Avaliagdo dos Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo intitulado
“PB_INFORMACOES BASICAS_DO_PROJETO Avaliagéo da frequéncia e dos fatores de risco para
neoplasia colorretal na acromegalia 1793493.pdf “, postado em 28/09/2021

Introdugao:

A relagdo médico-paciente no final do século XIX, inicio do século XX o médico era considerado uma
figura onisciente e inquestionavel; sua presenga era marcada pela amizade e confianga, sendo
conselheiro e médico das familias (BEIER, 2010). Essa relagéo era tradicionalmente paternalista, na
qual o doente sempre se curvava a vontade do médico, sem autonomia de nstitu; com o advento de
novos conceitos como o direito a nstituicdocas, ou seja, a capacidade e a autonomia para decidir
suas vidas, estabeleceu-se um novo modelo conceitual. Com o desenvolvimento de novas
tecnologias associado ao crescimento e maior acesso ao ensino médico € a informagéo, a relagéo
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médico-paciente (RMP), antes centrada na figura daquele que detinha todo o conhecimento e
verdade, o médico, aos poucos se transformou em uma relagdo onde prepondera o dever e o direito a
informacao ao paciente. Se antes o poder de decisao era focado unicamente no médico, hoje o
paciente informado compartilha das escolhas possiveis sendo parte do processo decisoério
(BERGSTEIN, 2013). Baseando-se na tecnologia da informag&o, nada mais existe a ser desvendado
para além das fronteiras digitais. A transparéncia e controle de informagéo atingiu tal ponto que nada
se pode esconder, ndo ha verdades ocultas que nao sejam expostas. O desenvolvimento tecnolédgico
que tem proporcionado o aumento da precisdo de diagnésticos e tratamentos, ao mesmo tempo tem
estabelecido uma distancia maior na relagdo médico-paciente, substituindo as ferramentas mais
importantes neste &mbito. Ao invés de uma anamnese minuciosa e intima através de um didlogo
franco, exames complementares de alta resolugao substituem e encurtam o tempo da consulta,
reduzindo a proximidade e a empatia, fundamentais para o sucesso terapéutico (MANGIONE, 2002).
O acesso universal d informacdo, em particular na area cientifica da saude, tem proporcionado ao
publico leigo o contato com dados sobre doengas, tratamentos e uma infinidade de descrigdes nem
sempre fidedignas. O desconhecimento técnico por parte dos pacientes com acesso a essas
informacgdes tem gerado uma série de desconfiangas e descontentamentos bilaterais nesta relagéo.
Os médicos deixaram de ser os Unicos detentores do saber e passaram a precisar dividir e discutir
suas condutas para obter a anuéncia de pacientes cada vez mais informados. Estas informacgdes
adquiridas pelos pacientes devem ser consideradas pelos médicos, porém, os pacientes por sua vez
precisam considerar que o médico, além da informacgao, tem a formagao, ou seja, a habilidade de
aplicar a informagao (CABRAL, 2010) e compreender suas implicagdes em fazé-lo. A informagéo
fornecida pelo médico ao paciente deve ser clara e acessivel, em termos de facil compreensao e
adaptada as suas condi¢des nstitui¢ao, intelectual e cultural. A intengdo do médico deve estar
baseada ndo apenas em informar o paciente, mas fazer com que ele seja capaz de tomar decisdes,
fornecendo os dados mais relevantes da sua doenca, informagdes que expliquem as causas dos
sintomas, a avaliagdo da necessidade e dos resultados dos métodos e procedimentos e o manejo
adequado e competente dos possiveis maus e bons resultados advindos do tratamento. Cada
paciente tem diferentes necessidades de informagao, como consequéncia de suas peculiaridades. As
nuances contidas em cada informacao, enriquecidas pela interpretagdo de quem a recebe, abre uma
ampla
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margem de possibilidades. O médico deve ser capaz de observar que, em alguns casos, inclusive, a
informacéo devera ser comunicada de forma gradual, onde pesara a sensibilidade do médico em
perceber que sua transmissao direta e completa podera incorrer em prejuizo do quadro clinico do
paciente (PEREIRA, 2005). A consulta médica € um processo complexo, abrangendo diversos
fatores; dentre eles o tempo de duragéo, a atengéo dirigida pelo médico, a linguagem empregada, a
disponibilidade para ouvir, a empatia. A relagcdo médico-paciente durante a consulta se constitui, na
maior parte das vezes, por um dialogo marcado pela constatagdo de sinais, sintomas e dados
advindos dos resultados de exames, marcada pelo binbmio ‘queixa-conduta’ em que nao sao
valorizadas as caracteristicas psicossociais, culturais e familiares dos pacientes, mas se apoiando
apenas com base na queixa principal, como direcionador do tratamento, estabelecendo em
decorréncia praticas por vezes repetitivas e ndo considerando as singularidades de cada individuo,
por vezes manifestas de modo subliminar na relagdo medico-paciente (ZORZANELLI, 2011). De uma
forma geral, as consultas sdo marcadas por uma pratica comportamental e atitudinal automatizada e
orientada pela busca do diagndéstico, caracterizando como componente-chave o reconhecimento
imediato de sinais e sintomas, seus padroes mais tipicos € ndo a apreensao do paciente em sua
totalidade e singularidade (CAMARGO JR., 2003). A crenga de que a resolugao do problema do
paciente se dara por um correto diagnostico seguido de um tratamento efetivo, direcionam o médico
para dois grandes alvos: o diagnostico e o tratamento. O atendimento segue um "ritual”, em que o
paciente é questionado, examinado, diagnosticado e, por fim, tratado (ACIOLE, 2006; ZORZANELLI);
A formagao médica € um fendmeno bastante estudado e foram detectadas diversas falhas nesse
processo, demonstrada por diversos autores (CAPRARA & FRANCO, 1999; COSTA & AZEVEDO,
2010; FERNANDES, 1993; COELHO FILHO, 2007). O modelo biomédico enseja a atuacao médica
meramente nos corpo fisico, desprezando por via de regra os aspectos psicoldgicos e sociais,
minorizando o ser e reduzindo-o apenas as caracteristicas objetivas do corpo. A concepcao de corpo
e mente como entidades separadas, que fundamenta esse modelo, pode ser observada também no
olhar do paciente, que deseja saber seu diagnéstico organico e demanda os melhores métodos
diagndsticos para descobri-lo e trata-lo. Os cursos de medicina carecem de atengao ao
desenvolvimento de competéncias que melhor preparem os estudantes ao atendimento integral da
pessoa, e a valorizagdo da formacgao de valores e atitudes que deveriam ser inerentes aqueles que
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lidam com a saude: empatia, atengdo, disponibilidade entre outras (Rodrigues, 2003) assim como o
preparo deste futuro profissional para lidar com o sofrimento, a dor e a morte (ARAGAKI & SPINK,
2009). Cabe ressaltar a importancia do ensino relacao medico-paciente, instrumento valioso para que
a medicina resnstitua missao de tratar dndotes e nao apenas doengas (COELHO FILHO, 2007). As
relagdes humanas, para serem estabelecidas e desenvolvidas, requerem um esfor¢o de comunicagéo
continuo, emergindo desse processo a possibilidade de compartilhamento de idéias e experiéncias
em um plano interpessoal. A fim de que o intercambio de significados seja estabelecido, esta
comunicagao requer um comprometimento, dos dois lados da relagao; tanto dos pacientes, que
oferecem pistas ou informagdes acerca de seus estados internos (mentais e afetivos) quanto dos
médicos que as captam, envolvendo para esse processo habilidades cognitivas e afetivas
especificas. O processo de comunicacdo pressupde o envolvimento de parceiros, o compartilhamento
de significados, e a natureza simbdlica, estando intimamente relacionado as trocas intersubjetivas
(PENTEADO, 1993). O conceito de intersubjetividade tem sido descrito por alguns autores,
significando o envolvimento de comportamentos de atengao conjunta (sujeito-sujeito- objeto) e a
compreensdo da comunicacdo através de representagdes que possibilitam inferéncias sobre as
crengas, sentimentos e intengdes do outro (GOPNIK, 1993). A relagdo interpessoal é construida de
forma continua, através de um conjunto de linguagens e interpretagdes. O conjunto de conceitos e
valores em comum irdo estabelecer elos entre aqueles que partilharam alguma vivéncia em comum
(Merleau-Ponty, 1999, 2014). E imperativo o enfoque na formag&o médica mais humanizada, que
aborde os aspectos psicoldgicos e interacionais e possibilite vivenciar experiéncias conjugando a
subjetividade humana com a objetividade de suas praticas, auxiliando esse futuro profissional a
cuidar mais adequada e completamente de seus pacientes e também de si proprio. A informagéo A
informacgao tem sido caracterizada como um padrédo de comunicagao entre fonte e receptor e a
probabilidade de uma mensagem ser transmitida por um canal de comunicagdo (CAPURRO, 2007). A
principio informar significava moldar algo; posteriormente esse significado foi ampliado passando a
significar também relatar alguma coisa. A informagao foi entdo acomodada na filosofia empirista
porque parecia descrever 0s mecanismos da sensagao e cada vez menos a organizagao interna ou
formagao, mas a esséncia fragmentaria, flutuante, casual do sentido. Sob a tutela do empirismo, a
informacao gradualmente moveu-se da estrutura para a esséncia, da forma para a substancia, da
ordem intelectual para os
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impulsos sensoriais (PETERS, 1988). Buckland (1991) em sua definicdo de informagdo como
processo, descreve que, ao receber uma informagao, o receptor processa, manipula e organiza
dados modificando aquilo que conhece. Parece ndo haver uma teoria singular para informagao que
abranja todos as definigdes. O conceito de informagéo ainda segue em discussao, avaliando a
necessidade de existir um sistema de interpretagédo, humano ou néo, remetendo ao processo de
conhecimento, ou se seria possivel extinguir o estado consciente e intencional do usuario (PEREZ
GUTIERREZ, 2000). Machlup (1983) defende o conceito de que informag&o seria dirigida para
mentes humanas e recebida por mentes humanas, sendo, portanto, um fenémeno humano. Nesse
mesmo sentido, Capurro (1986) também define informagéo como um fenémeno de mensagens
humanas. A informagédo humana vem agregada de valores socio-culturais e cientificos e pode ser
definida, organizada e relatada em diferentes dominios de conhecimento, dependendo da bagagem
subjetiva do receptor. Os mecanismos interpretativos, assim como os contextos e midias diversas,
sdo partes integrantes dos processos de informagéo e capazes de modifica-la em seu sentido original
(CAPURRO, 2007). Shannon (1972) em seu modelo de comunicagdo, estabelece a relagéo entre
informacao e incerteza, onde a transmissdo de uma mensagem dependeria de escolhas possiveis,
gerando incerteza. A informagao quase sempre envolve algum ruido e, portanto, exige selegéo e
analise dos seus elementos constituintes. A informagao pode se distanciar do significado, sendo
passivel de interferéncias de deslocamento de sentido. Conforme concepgdo ampliada de Capurro
(2007), a compreensao deste conceito passa a ser descrita como a diferenga entre oferta de
significado e escolha; ja a comunicagao seria a combinagao de oferta de significados, informagéo e
compreensao. Segundo Dretske (1981), a informacao é sempre dependente do nivel de
conhecimento prévio de quem a recebe, se relacionando com contextos e limites. Ja a teoria
semantica da situacdo discorre que o conteudo informacional ndo seria dependente do conhecimento
do receptor, mas sobretudo dos aspectos situacionais. Esta teoria aborda a concepgao de que um
mesmo sinal poderia gerar diferentes informagdes dependendo da situagdo na qual se insere. A
informacao nao seria algo igual para quem emite e quem recebe, mas sim algo edificado
dinamicamente através do processo de comunicagdao (CAPURRO, 2007); a percepgao ocupa espago
de grande importancia neste processo. Existe uma relagéo de influéncia continua na percepgéo pelo
ambiente que nos cerca, pelas pessoas e por nés mesmos. Segundo Merleau-Ponty (1999, 2014), é
a partir desta influéncia reciproca que séo construidos os
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significados. A percepgao ocorre em um campo perceptivo, como resultado da relagao reciproca
entre nds e os objetos e 0 ambiente a nossa volta (CHAUI, 2005). Os sentidos estdo estreitamente
relacionados com a percep¢ao, sendo os sistemas sensoriais responsaveis pela fase inicial e
analitica. A informagéo atinge os 6rgéos sensoriais de forma integra, sendo entdo decomposta e
subsequentemente analisada; consequentemente sdo geradas percepgdes globais, possivelmente
por mecanismos com propriedade sintetizadora capazes de produzir sentido a informagéo
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apresentada (Kelso, 1995). Estamos contemporaneamente na era da sociedade da informagao, na
qual o acesso se encontra bastante amplificado, onde a informacéo seria parte isolada de um todo
que quando disposta em conjunto dentro de um contexto passa a agregar significados construindo
um conhecimento. Neste conceito semantico de informacao, esta é conceituada entre dado e
conhecimento (GUNDRY, 2001). A informag&o seria resultado da relagéo entre a fonte emissora, o
sinal, o mecanismo de liberagéo e a reagdo. Devemos prestar atengédo nas engrenagens subjetivas
deste processo que abrange a discriminagao, selegéo ou interpretagdo da informacgao; assim sendo
justifica-se o estudo da informagéo numa abordagem interdisciplinar, no ambito da Ciéncia da
Informagao (CAPURRO, 1996). Conforme as consideragdes tecidas, a seguir sera apresentada a
questao de pesquisa, as perspectivas norteadoras, as hipéteses do presente estudo bem como seus
objetivos. A questédo que se pretende desenvolver é referente a seguinte reflexao: Qual seria o grau
de importancia da qualidade da relagdo médico-paciente sobre o tratamento e a evolugdo da doencga?
Na condugéo para responder esta questdo sdo alinhadas algumas perspectivas norteadoras, a
seguir: Perspectiva norteado—a primeira - De acordo com os conceitos discorridos observamos a
importancia dos mecanismos de transmissao e também de recepgéo envolvidos no processamento
da informacgéo. Quando transferimos essa abordagem para a area médica, onde a emogéo € um dos
componentes de maior relevancia, os aspectos situacionais afetam os mecanismos interpretativos
dando vazao a muitos erros de comunicagao. Perspectiva nortead—ra segunda - Compreender a
relagcdo médico-paciente, parte inicial do processo terapéutico e onde se estabelece o elo capaz de
promover a confianga e seguranga para a adesao ao tratamento. Projetar de que maneira a lapidagao
do processo informacional pode aprimorar esta relagdo e consequentemente influenciar no resultado
do tratamento. Perspectiva norteado—a terceira - Analisar os diferentes prismas de percepgéo na
relag—o médico - paciente e o grau de influéncia desta percepgao sobre o resultado do tratamento.
Teria a percepcao favoravel do
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paciente sobre esta relagao influéncia positiva no tratamento? Teriam médicos e pacientes sempre
consonancia na percepgao a respeito desta relagdo? E em caso de dissonancia, teria esta
dissonancia influéncia negativa no resultado do tratamento? Em decorréncia deste questionamento
séo levantadas duas hipoteses:

Hipdtese:

A hipotese principal é que, sendo a percepgao a tradug¢ao do sujeito em relagéo ao que este percebe
de sua interacdo com o outro, essa percepcéo influencia a prépria relagao e a evolugéo clinica, fruto
da relacdo. A hipétese secundaria € que é possivel que haja certo grau de dissonancia
(incongruéncia) nas percepgdes e essa dissonancia possa gerar efeito negativo na evolugéo clinica.
Metodologia Proposta:

A presente pesquisa adotou as abordagens quantitativa e qualitativa para conduzir e testar suas
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hipoteses. Os dois métodos, sendo de naturezas diferentes, foram empregados de forma
complementar. As diferengas entre esses métodos contribuem para uma combinagdo maior de
achados. Cada abordagem metodolodgica apresenta peculiaridades que permitem ao pesquisador
analisar aspectos diferentes das questdes estudadas. Os resultados da analise quantitativa podem,
por exemplo, gerar respostas que serao aprofundadas e melhor compreendidas na analise qualitativa.
Através desta combinagdo de métodos se buscara alcangar uma maior compreensao sobre o tema
estudado (BRUGEMANN, 2008). A abordagem quantitativa sera aplicada nstituicaocuestionarios para
conduzir levantamento de dados no formato de enquete (survey), constituipor questoes objetivas de
multipla escolha, com escala de valores gradativos (escala de Likert) e serdo submetidosnstituigao
estatistica. A escala de Likert, idealizada pelo cientista social Rensis Likert, se caracteriza por ser um
instrumento bastante confiavel na mensuragéo de opinides, comportamentos ou percepgcdes
(HULLEY, 2003). Ao invés de perguntas binarias com somente duas op¢des de respostas, esta
escala contempla uma amplitude maior de possibilidades de respostas, descrevendo com mais
profundidade um tema especifico e a opinido das pessoas a seu respeito. Likert definiu a escala
bidimensional sendo constituida normalmente de cinco niveis de respostas e apresentando um ponto
neutro no meio. Um exemplo de formato tipico desta escala seria o seguinte: 1. Concordo totalmente;
2. Concordo parcialmente; 3. Indiferente; 4. Discordo parcialmente; 5. Discordo totalmente. A escala
de Likert tem como pnstituades basicas a sensibilidade, a validade e a confiabilidade (CUMMINS e
GULLONE, 2000). O segundo e
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concomitante método empregado na realizagao deste estudo situa-se em uma perspectiva
fenomenoldgica de pesquisa qualitativa, cujo objetivo sera capturar a esséncia da experiéncia
vivenciada por médicos e pacientes durante a consulta médica sob diferentes angulos (do paciente,
do médico e na intersubjetividade) e a potencial capacidade dessa experiéncia interferir no resultado
do tratamento. Através desta abordagem metodolégica, o presente estudo pretende verificar a
qualidade das informagdes obtidas mediante as caracteristicas subjetivas das respostas. Nao serdo
realizadas entrevistas, sendo a abordagem qualitativa empregada através da analise tematica do
discurso contido nas respostas abertas do questionario. A populagéo estudada sera formada por
médicos e pacientes, maiores de 18 anos, oriundos de uma policlinica privada da Zona Sul da cidade
do Rio de Janeiro, composta por diferentes especialidades médicas. A amostra sera construida por
conveniéncia. Para alcancgar o objetivo do presente estudo, serdo aplicados questionarios a médicos
e pacientes oriundos de uma mesma consulta médica, imediatamente apds o término da mesma.
Este questionario sera composto por nove questdes objetivas de multipla escolha dispostas em uma
escala de valores do tipo Likert e terndoara com trés perguntas abertas para a possibilidade de
expansao do relato para comentarios finais. Variaveis analisadas: -Duragéo da consulta -
Classificagdo da doenga -Atengao -Comunicagao -Afetividade -Empatia -Conectividade - Confianga -
Satisfagao -Adesao ao tratamento. Em um segundo momento sera realizada a aplicagdo de outro
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questionario exclusivamente desenhado para o paciente, imediatamente apds sua consulta de
retorno, no prazo de 7 a 30 dias aproximadamente apds a primeira consulta. Neste instrumento sera
avaliado o resultado do tratamento instituido ao paciente.

Critério de Incluséo:

Nao se aplica

Critério de Excluséo:

Sao critério de exclusao pacientes menores de dezoito anos, portadores de qualquer condigao de
saude aguda ou crénica que limite a capacidade do paciente para participar do estudo, recusa em
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Baseando-se nas hipéteses levantadas, esta pesquisa tem como objetivo geral
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estudar o processo e as diferentes dimensdes da informacdo e da comunicagéo na relagdo médico-
paciente e seu potencial de interferir no resultado de tratamento.

Objetivo Secundario: Para atingi-lo foram desenhados os seguintes objetivos especificos:-
Caracterizar a percepc¢ao do paciente sobre a RMP, tendo como referéncia as informacdes recebidas
na consulta médica realizada;- Caracterizar como esta percep¢ao do paciente pode influenciar na
adesao ao tratamento e afetar sua respectiva efetividade;- Comparar as percepgdes do médico e do
paciente sobre a RMP tendo como referéncia a mesma consulta médica realizada e o processo de
intersubjetividade (INTERSUBJETIVIDADE); - Analisar a possibilidade de influéncia negativa da RMP
dissonante informacionalmente sobre o resultado do tratamento.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo a Pesquisadora:

Riscos: Em virtude da atual pandemia pelo COVID-19 e pelo fato de a pesquisa ocorrer com o
preenchimento de questionarios na forma presencial, os participantes devem estar cientes dos riscos
a saude decorrentes desta interagao pessoal. E importante esclarecer que foram adotadas medidas
para a prevencao da transmissao do virus tais como a obrigatoriedade do uso de mascaras e o
distanciamento de 2,0 metros entre os participantes, minimizando os potenciais riscos e preservando
a integridade dos integrantes da pesquisa

Beneficios: Os beneficios com a participagao nesta pesquisa serdo indiretos. Esse estudo pretende
analisar os efeitos da relagdo médico-paciente e demonstrar que uma boa relacdo seria capaz de
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influenciar o tratamento e consequentemente a cura. Com isso, espera-se incentivar o empenho cada
vez maior pela parte do médico em atender seu paciente com enfoque na atengao, na empatia € na
construgcdo de um lago de confianga.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma resposta ao parecer CEP no 4.975.039, datado em 14 de setembro de 2021.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao igatoria:

2. 1. Séo esperados 60 participantes de pesquisa no Brasil, como consta no arquivo intitulado
“PB_INFORMACOES_BASICAS DO _PROJETO_1793493.pdf’, postado em 04/08/2021.
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Continuagao do Parecer: 5.07nstit2. N&o havera armazenamento de material biolégico, como consta no arquivo
intitulado “PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1793493.pdf’, postado em 04/08/2021.

3. A duracgéo do estudo se estendera até novembro de 2021, como consta no arqu“vo intitulado
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1793493.pdf’, postado em 04/08/2021.

4. O Orgamento se encontra no arqu“vo intitulado
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1793493.pdf", postado em 04/08/2021.

5. Os links para os curriculos dos pesquisadores se encontram no arquivo intitulado
“Doc_2_Curriculo_autores.docx”, postado em 10/11/2020.

Recomendacgées:

Conferir item “Conclusdes ou Pendéncias e Listas de Inadequacgdes”.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoées:

1. Quanto a Folha de Rosto (arquivo intitulado “folha_de_rosto.pdf’, postado em 04/08/2021):

1.1. A Resolugdo CNS N° 466 de 2012, item 11.11, estabelece patrocinador como “pessoa fisica ou
juridica, publica ou privada que apoia a pesquisa, mediante agbes de financiamento, infraestrutura,
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recursos humanos ou apoio institucional”. A definicao do patrocinador do estudo é manifesta na Folha
de Rosto, no campo “Patrocinador Principal”. O pesquisador devera indicar, nesse campo, a
instituicdo, o 6rgao, a agéncia ou a empresa que provera os recursos financeiros para a pesquisa. No
caso de o pesquisador nao ter recursos proprios para a pesquisa e a Instituigdo Proponente nao
fornecer aporte financeiro especifico para essa, ainda assim, a instituicido devera ser considerada
como patrocinadora principal do estudo, ja que apoia o estudo por meio de recursos humanos e
materiais. Portanto, estudos de iniciativa do investigador, sem recursos financeiros especificamente
destinados a eles, devem ter o campo do patrocinador principal da Folha de Rosto assinado pelo
representante institucional. No caso em tela, deve ser o patrocinador deve ser a Escola de
Comunicagéo. Solicita-se adequagéo.

RESPOSTA: foi feito o referido ajuste incluindo a Escola de Comunicagdo como patrocinador.
Enderego: Rua Prof. Rodolpho Paulo®Rocco No255, 70 andar, Ala E
Bairro: Cidade Universitaria UF: RJ Municipio: Telefone: (21)3938-2480

CEP: 21.941-913
Fax: (21)3938-2481 E-mail: cep@hucff.ufrj.br

RIO DE JANEIRO

Pagina -0 de 16

UFRJ - HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA
FILHO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO /
HUCFF- UFRJ

Rrart

Continuagéo do Parecer: 5.074.599
ANALISE: pendéncia atendida.
2. Quanto aos curriculos dos pesquisadores

2.1. Nao foi encontrado nenhum documento com os enderecos eletrénicos para os curriculos dos
pesquisadores ou arquivo contendo os curriculos. Solicita-se adequacéo.

RESPOSTA: foi inserido documento com o link do curriculo dos pesquisadores.

ANALISE: pendéncia atendida.

3. Quanto as Informagdes Basicas do Projeto (arquivo intitulado
“PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1793493.pdf”, postado em 04/08/2021:

3.1. Na pag. 4 de 8, item “Metodologia Proposta”, faz-se mencao a utilizagdo de questionarios
aplicados em médicos e pacientes (esse ultimo em dois momentos). Contudo, no projeto detalhado
(arquivo intitulado “Projeto_Pesquisa_Rita_Paiva_final.docx”, postado em 04/08/21), pagina 16 de 30,
Ié-se: “Tratando-se de pesquisa com abordagem metodoldgica mista - quantitativa e qualitativa, a
limitagdo do niumero de entrevistados ocorrera pela saturacao tedrica e ndo por constituicido amostral
estatistico. O numero de entrevistas sera considerado suficiente quando novos sujeitos passarem a
escrever informacgdes que sejam redundantes as ja colhidas, promovendo pouco acréscimo ao que ja
foi falado”. Nesse sentido, solicitam-se esclarecimentos sobre a utilizagdo ou ndo de entrevistas, além
da aplicacdo dos questionarios. RESPOSTA: ndo serdo utilizadas entrevistas.

ANALISE: pendéncia atendida.
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3.2. Em caso de realizagao de entrevistas, € preciso anexar o roteiro da entrevista. Solicitam-se
esclarecimentos e adequacao.

RESPOSTA: ndo se aplica, pois ndo serdo utilizadas entrevistas.

ANALISE: pendéncia atendida.
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3.3. Como nao ha critérios de inclusdo, ndo é possivel saber se a pesquisa envolvera menores de
idade ou pessoas em situagao de vulnerabilidade. Solicitam-se esclarecimentos e adequagéo.
RESPOSTA: foram incluidos critérios de excluséo.

ANALISE: pendéncia atendida.

3.4. A etapa inicial do Processo de Consentimento Livre e Esclarecido € a do esclarecimento ao
convidado a participar da pesquisa, ocasido em que o pesquisador, ou pessoa por ele delegada e sob
sua responsabilidade, devera buscar o momento, condigcéo e local mais adequados para que o
esclarecimento seja efetuado, considerando, para isso, as peculiaridades da convidada a participar
da pesquisa e sua privacidade. Portanto, solicita-se descrever enstlhar como se dara o processo de
obtencdo do consentimento dos participantes, o profissional responsavel e a forma conforme item

IV.1 da Resolugdo CNS no 466 de 2012.

RESPOSTA: foi descrito e detalhado o processo de obtengéo do consentimento dos participantes.
ANALISE: pendéncia atendida.

4 Quanto ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (arquivo intitulado
“TCLE_Projeto_Pesquisa.docx”, postado em 14/07/2021):

4.1. Como a pesquisa envolve dois grupos bastante distintos, € preciso que se apresente um TCLE
para os participantes médicos e outro para os participantes caracterizados como pacientes. Solicita-
se adequacdo. RESPOSTA: foram confeccionados dois TCLE distintos, para participantes médicos e
pacientes.

ANALISE: pendéncia atendida.

4.2. Na pag. 2 de 3 se Ié: “Se vocé tiver alguma considerag&o ou duvida sobre a énstit pesquisa,
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do CFCH, telefone: 21 3938-5167 —
Email: cep.cfch@gmail.com”. O TCLE deve conter informagdes sobre o CEP do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF). Solicita-se adicionar o seguinte texto: “Havendo necessidade, sera
possivel, ainda, entrar em contato com o Comité de Etica do Hospital
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Universitario Clementino Fraga Filho da UFRJ, Rua Prof. Rodolpho P°ulo Rocco, 255, 70. Andar, Ala
E, Cidade Universitaria, Rio de Janeiro, RJ, ou pelo telefone 3938-2480, de segunda a sexta-feira,
das 8 as 16 horas, ou através do e-mail: cep@hucff.ufrj.br.”.

RESPOSTA: o conteudo do TCLE foi ajustado inserindo o texto.

ANALISE: pendéncia atendida.

4.3. E necessario assegurar, de forma clara e afirmativa, que o participante de pesquisa tem direito a
indenizacdo em caso de danos decorrentes do estudo. Nao é apropriado que o TCLE contenha
restricdes, mediante contratagdo de seguro, para a indenizagéo ou assisténcia. Considerando, ainda,
que a pertinéncia da indenizagéo (incluindo o montante) é definida na esfera judicial e essa sera
conferida se houver o estabelecimento da causalidade entre o dano/prejuizo e a participagéo na
pesquisa, sugere-se o seguinte texto: “Vocé tera garantido o seu direito a buscar indenizagéo por
danos decorrentes da pesquisa”" (Resolugdgo CNS no 510 de 2016, artigo 18, § 2; Resolugdo CNS no
466 de 2012, itens IV.3 e V.7; e Cadigo Civil, Lei 10.406 de 2002, artigos 927 a 9“4, Capitulos |, "Da
Obrigagéo de “indenizar", e Il,’"Da Indenizagao", Titulo IX, "Da Responsabilidade Civil"). Solicita-se
adequacao.

RESPOSTA: o conteudo do TCLE foi ajustado inserindo o texto. ANALISE: pendéncia atendida.

5. Quanto ao Protocolo de Pesquisa, solicita-se inserir, na Plataforma Brasil, declaracdo em que o
pesquisador se compromete a:

5.1. Encaminhar os resultados da pesquisa para publicacdo, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto (Resolugdo CNS no 466 de
2012, item Xl.g). RESPOSTA: foi inserida declaragao de compromisso.

ANALISE: pendéncia atendida.

5.2. Divulgar os resultados para os participantes da pesquisa e para as instituicdes onde os dados
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foram obtidos (Norma Operacional CNS n° 001 de 2013, item 3.4.14). RESPOSTA: foi inserida
declaracdo de compromisso.
ANALISE: pendéncia atendida.

5.3. Anexar os resultados da pesquisa na Plataforma Brasil, garantindo o sigilo relativo as
propriedades intelectuais e patentes industriais (Norma Operacional CNS n° 001 de 2013, item 3.3.c).
RESPOSTA: foi inserida declaragdo de compromisso.

ANALISE: pendéncia atendida.

Consideragoes Finais a cério do CEP:

2. 1. De acordo com o item X.1.3.b, da Resolugdo CNS n. 466/12, o pesquisador devera
apresentar relat—rios semestrais - a contar da data de aprovacéo do protocolo - que permitam
ao Cep acompanhar o desenvolvimento dos projetos. Esses relatérios devem ser assinados
pelo pesquisador responsavel e conter as informacgdes detalhadas - naqueles —tens aplicaveis

- nos moldes do relatério final contido no

endereco https://cep.hucff.ufrj.br/images/Modelos/Modelo_de_Relatrio_Final.pdf, bem como deve
haver mengéo ao periodo a que se referem. As informagdes contidas no relatério devem ater-se ao
periodo correspondente € ndo a todo o periodo da pesquisa até aquele momento. Para cada relatorio,
deve haver uma notificagao separada. A submissao deve ser como Notificagdo (consultar pag. 69 no
arqu—vo intitulado “1 - M—nual Pesquisador - Versao 3.2,39 disponivel no endereco
http://plataformabrasil.saude.gov.br/login.jsf. Anexar em arquivo com recurso “copiar e colar”.

2. Eventuais emendas (modificagdes) ao protocolo devem ser apresentadas de forma clara e sucinta,
identificando-se, por cor, negrito ou sublinhado, a parte do documento a ser modificada, isto &, além
de apresentar o resumo das alteragdes, juntamente com a justificativa, € necessario destaca-las no
decorrer do texto (item 2.2.1.H.1, da Norma Operacional CNS no 001 de 2013).
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo B )
Informagdes Basicas PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P

do Projeto ROJETO_1793493.pdf

Postagem

28/09/2021 16:57:55
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Autor
Situagao
Aceito
RITA DE CASSIA
28/09/2021 |[VIANNA DE Aceit
Outros Carta_Resposta_CEP.docx 16:56:17 AZEVEDO BUENOlo
DE PAIVA
RITA DE CASSIA
Outros Declaracao_de_compromisso_pesquisa [28/09/2021 |[VIANNA DE Aceit
dor.pdf 16:52:52 IAZEVEDO BUENO|o
DE PAIVA
RITA DE CASSIA
Outros Curriculo_dos_Pequisadores.docx 28/09/2021 VIANNA DE Aceit
—cos_req ) 16:50:08 AZEVEDO BUENO|o
DE PAIVA
. RITA DE CASSIA
g:gjceéﬁrgetalhadO/ Projeto_de_Pesquisa_Marcado.docx 28/09/2021 |VIANNA DE Aceit
Investioador jeto_de_resquisa_ : 16:46:32  |AZEVEDO BUENO|o
9 DE PAIVA
. RITA DE CASSIA
g:gjceéﬁrgetalhadO/ Projeto_de_Pesquisa_Ajustado.docx 28/09/2021 |VIANNA DE Aceit
Investioador jeto_de_resquisa_A : 16:46:10  |AZEVEDO BUENO|o
9 DE PAIVA
TCLE / Termos de RITA DE CASSIA
Assentimento / . 28/09/2021 |[VIANNA DE Aceit
Justificativa de TCLE_Paciente_Marcado.docx 16:45:47  |AZEVEDO BUENO|o
Auséncia DE PAIVA
TCLE / Termos de TCLE Paciente.docx 28/09/2021 |RITA DE CASSIA [Aceit
Assentimento / - ’ 16:45:38 VIANNA DE [¢)
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Justificativa de AZEVEDO BUENO
Auséncia DE PAIVA

TCLE / Termos de RITA DE CASSIA
Assentimento / . 28/09/2021 |[VIANNA DE Aceit
Justificativade |} CLE-Medico_Marcado.docx 16:45:27  |AZEVEDO BUENOlo
Auséncia DE PAIVA

TCLE / Termos de RITA DE CASSIA
Assentimento / TCLE Medico.docx 28/09/2021 |[VIANNA DE Aceit
Justificativa de - ) 16:45:08 AZEVEDO BUENO|o
Auséncia DE PAIVA

Cronograma Cronograma_Ajustado.pdf
28/09/2021 16:44:28
RITA DE CASSIA VIANNA DE AZEVEDO BUENO

Aceito
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Cronograma Cronograma_Ajustado.pdf 28/09/2021 DE PAIVA Aceito 16:44:28

RITA DE CASSIA
28/09/2021 [VIANNA DE
16:41:04 AZEVEDO BUENO
DE PAIVA

Folha de Rosto Folha_de_Rosto_Ajustada_Assinada.pdf

Aceit
le}

Outros Questionario_3_paciente_consulta_de_r [17/07/2021 |RITA DE CASSIA
etorno.docx 11:49:30 VIANNA DE

Aceit
le}
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AZEVEDO BUENO

DE PAIVA
RITA DE CASSIA
Outros Questionario_2_paciente.docx 17/07/2021 VIANNA DE Aceit
—<-P ) 11:48:05 AZEVEDO BUENO|o
DE PAIVA
RITA DE CASSIA
Outros Questionario_1_medico.docx 17/07/2021 [VIANNA DE Aceit
- - ’ 11:47:46 AZEVEDO BUENO|o
DE PAIVA
RITA DE CASSIA
Declaragao de Declaracao dos Pesquisadores.PDF 17/07/2021 |VIANNA DE Aceit
Pesquisadores —cos_resq ’ 11:47:29 AZEVEDO BUENO|o
DE PAIVA
Decl 50 d RITA DE CASSIA
Inigtiriagioe ° Declaracao_instituicao.pdf 17/07/2021 [VIANNA DE Aceit
Infraes%rutura - P 11:47:04 AZEVEDO BUENO|o
DE PAIVA

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcio da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 01 de novembro de 2021

Assinado por:

Carlos Alberto Guimaraes (Coordenador(a))
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ANEXO B - DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS (DCN)

MINISTERIO DA EDUCAGAO
CONSELHO NACIONAL DE EDUCAGAOQ ()
CAMARA DE EDUCAGAO SUPERIOR

RESOLUCAO CNE/CES No 4, DE 7 DE NOVEMBRO DE 2001.

Institui Diretrizes
Curriculares Nacionais do
Curso de Graduacao em
Medicina.

O Presidente da Camara de Educacéo Superior do Conselho Nacional de Educacéo,
tendo em vista o disposto no Art. 90, do § 20, alinea “c”, da Lei no 9.131, de 25 de
novembro de 1995, e com fundamento no Parecer CNE/CES 1.133, de 7 de agosto
de 2001, peca indispensavel do conjunto das presentes Diretrizes Curriculares
Nacionais, homologado pelo Senhor Ministro da Educac&o, em 10 de outubro de

2001,
RESOLVE:

Art. 10 A presente Resolugao institui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduagao em Medicina, a serem observadas na organizagao curricular das
Instituicoes do Sistema de Educacéo Superior do Pais.

Art. 20 As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Ensino de Graduagao em
Medicina definem os principios, fundamentos, condi¢cdes e procedimentos da
formacéo de médicos, estabelecidas pela Camara de Educacéo Superior do
Conselho Nacional de Educacao, para aplicacdo em ambito nacional na
organizacgéo, desenvolvimento e avaliagdo dos projetos pedagodgicos dos Cursos de
Graduacado em Medicina das Instituicdes do Sistema de Ensino Superior.

) CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO. Camara de Educagio Superior. Resolugio CNE/CES 4/2001. Didrio Oficial
da Unido, Brasilia, 9 de novembro de 2001. Secdo 1, p. 38.

Art. 30 O Curso de Graduagao em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico, com formacgéo generalista, humanista, critica e
reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de saude-
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doenga em seus diferentes niveis de ateng&o, com agdes de promogao, prevencgao,
recuperacao e reabilitacdo a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia,
com senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como
promotor da saude integral do ser humano.

13

Art. 40 A formagédo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e
habilidades gerais:

| - Atengao a saude: os profissionais de saude, dentro de seu ambito profissional,
devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencio, promogao, protecao e
reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional
deve assegurar que sua pratica seja realizada de forma integrada e continua com as
demais instancias do sistema de saude, sendo capaz de pensar criticamente, de
analisar os problemas da sociedade e de procurar solu¢gdes para os mesmos. Os
profissionais devem realizar seus servigos dentro dos mais altos padrdes de
qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em conta que a responsabilidade
da atencao a saude nao se encerra com o ato técnico, mas sim, com a resolugao do
problema de saude, tanto em nivel individual como coletivo;

Il - Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de saude deve estar
fundamentado na capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado, eficacia
e custo-efetividade, da forga de trabalho, de medicamentos, de equipamentos, de
procedimentos e de praticas. Para este fim, os mesmos devem possuir
competéncias e habilidades para avaliar, sistematizar e decidir as condutas mais
adequadas, baseadas em evidéncias cientificas;

lIl - Comunicagao: os profissionais de saude devem ser acessiveis e devem manter
a confidencialidade das informagdes a eles confiadas, na interacdo com outros
profissionais de saude e o publico em geral. A comunicagdo envolve comunicagao
verbal, ndo-verbal e habilidades de escrita e leitura; o dominio de, pelo menos, uma
lingua estrangeira e de tecnologias de comunicagao e informagao;

IV - Lideranga: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de saude
deverao estar aptos a assumir posicdes de lideranga, sempre tendo em vista o bem-
estar da comunidade. A lideranga envolve compromisso, responsabilidade, empatia,
habilidade para tomada de decisbes, comunicacéo e gerenciamento de forma efetiva
e eficaz;

V - Administracédo e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar
iniciativas, fazer o gerenciamento e administragédo tanto da forga de trabalho quanto
dos recursos fisicos e materiais e de informac¢ao, da mesma forma que devem estar
aptos a serem empreendedores, gestores, empregadores ou liderangas na equipe
de saude; e
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VI - Educacgao permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formacéo, quanto na sua pratica. Desta forma, os
profissionais de saude devem aprender a aprender e ter responsabilidade e
compromisso com a sua educagao e o treinamento/estagios das futuras geragdes de
profissionais, mas proporcionando condigdes para que haja beneficio mutuo entre os
futuros profissionais e os profissionais dos servigos, inclusive, estimulando e
desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a formacgéo e a cooperagao por
meio de redes nacionais e internacionais.

Art. 50 A formagéo do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e
habilidades especificas:

| — Promover estilos de vida saudaveis, conciliando as necessidades tanto dos seus
clientes/pacientes quanto as de sua comunidade, atuando como agente de
transformacgao social,
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Il - Atuar nos diferentes niveis de atendimento a saude, com énfase nos
atendimentos primario e secundario;

lIl - Comunicar-se adequadamente com os colegas de trabalho, os pacientes e seus
familiares;

IV - Informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade em relagao a
promoc¢ao da saude, prevengao, tratamento e reabilitacdo das doencgas, usando
técnicas apropriadas de comunicacao;

V - Realizar com proficiéncia a anamnese e a consequente construgao da histoéria
clinica, bem como dominar a arte e a técnica do exame fisico;

VI - Dominar os conhecimentos cientificos basicos da natureza biopsicosocio-
ambiental subjacentes a pratica médica e ter raciocinio critico na interpretagcado dos
dados, na identificacdo da natureza dos problemas da pratica médica e na sua
resolucao;

VII - diagnosticar e tratar corretamente as principais doengas do ser humano em
todas as fases do ciclo biolégico, tendo como critérios a prevaléncia e o potencial
morbido das doencgas, bem como a eficacia da acdo médica;

VIII - Reconhecer suas limitagdes e encaminhar, adequadamente, pacientes
portadores de problemas que fujam ao alcance da sua formacgao geral;

IX - Otimizar o uso dos recursos propedéuticos, valorizando o método clinico em
todos seus aspectos;

X - Exercer a medicina utilizando procedimentos diagnosticos e terapéuticos com
base em evidéncias cientificas;
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XI - Utilizar adequadamente recursos semiologicos e terapéuticos, validados
cientificamente, contemporaneos, hierarquizados para atencédo integral a saude, no
primeiro, segundo e terceiro niveis de atencéo;

XII - Reconhecer a saude como direito e atuar de forma a garantir a integralidade da
assisténcia entendida como conjunto articulado e continuo de ag¢des e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema;

Xl - Atuar na protegao e na promog¢ao da saude e na prevencao de doencas, bem
como no tratamento e reabilitagcdo dos problemas de saude e acompanhamento do
processo de morte;

XIV - Realizar procedimentos clinicos e cirurgicos indispensaveis para o atendimento
ambulatorial e para o atendimento inicial das urgéncias e emergéncias em todas as
fases do ciclo biolégico;

XV - Conhecer os principios da metodologia cientifica, possibilitando-lhe a leitura
critica de artigos técnico-cientificos e a participagdo na produgédo de conhecimentos;

XVI - Lidar criticamente com a dindmica do mercado de trabalho e com as politicas
de saude;

XVII - Atuar no sistema hierarquizado de saude, obedecendo aos principios técnicos
e éticos de referéncia e contra-referéncia;

XVIII - Cuidar da prépria saude fisica e mental e buscar seu bem-estar como
cidadado e como meédico;

XIX - Considerar a relagao custo-beneficio nas decisdes médicas, levando em conta
as reais necessidades da populacéo;
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XX - Ter visdo do papel social do médico e disposi¢ao para atuar em atividades de
politica e de planejamento em saude;

XXI - Atuar em equipe multiprofissional; e
XXII - Manter-se atualizado com a legislagao pertinente a saude.

Paragrafo Unico. Com base nestas competéncias, a formagao do médico devera
contemplar o sistema de saude vigente no pais, a atencao integral da saude num
sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o trabalho
em equipe.

Art. 60 Os conteudos essenciais para o Curso de Graduagdo em Medicina devem
estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidadao, da familia e da
comunidade, integrado a realidade epidemioldgica e profissional, proporcionando a
integralidade das agdes do cuidar em medicina. Devem contemplar:
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| - Conhecimento das bases moleculares e celulares dos processos normais e
alterados, da estrutura e fungao dos tecidos, 6rgaos, sistemas e aparelhos,
aplicados aos problemas de sua pratica e na forma como o médico o utiliza;

Il - Compreenséao dos determinantes sociais, culturais, comportamentais,
psicoldgicos, ecologicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do processo
saude-doenca;

lIl - Abordagem do processo saude-doencga do individuo e da populagdo, em seus
multiplos aspectos de determinagao, ocorréncia e intervengéo;

IV - Compreensao e dominio da propedéutica médica — capacidade de realizar
histdria clinica, exame fisico, conhecimento fisiopatoldgico dos sinais e sintomas;
capacidade reflexiva e compreenséo ética, psicologica e humanistica da relagéao
meédico-paciente;

V - Diagnéstico, prognostico e conduta terapéutica nas doengas que acometem o ser
humano em todas as fases do ciclo biologico, considerando-se os critérios da
prevaléncia, letalidade, potencial de prevengao e importancia pedagogica; e

VI - Promogao da saude e compreensao dos processos fisioldgicos dos seres
humanos — gestagao, nascimento, crescimento e desenvolvimento, envelhecimento
e do processo de morte, atividades fisicas, desportivas e as relacionadas ao meio
social e ambiental.

Art. 70 A formacg&o do médico incluira, como etapa integrante da graduagao, estagio
curricular obrigatorio de treinamento em servigo, em regime de internato, em
servigos proprios ou conveniados, e sob supervisao direta dos docentes da prépria
Escola/Faculdade. A carga horaria minima do estagio curricular devera atingir 35%
(trinta e cinco por cento) da carga horaria total do Curso de Graduagao em Medicina
proposto, com base no Parecer/Resolucao especifico da Camara de Educacgao
Superior do Conselho Nacional de Educagéo.

§ 10 O estagio curricular obrigatério de treinamento em servigo incluira
necessariamente aspectos essenciais nas areas de Clinica Médica, Cirurgia,
Ginecologia-Obstetricia, Pediatria e Saude Coletiva, devendo incluir atividades no
primeiro, segundo e terceiro niveis de atencdo em cada area. Estas atividades
devem ser eminentemente praticas e sua carga horaria teérica n&o podera ser
superior a 20% (vinte por cento) do total por estagio.
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§ 20 O Colegiado do Curso de Graduagdo em Medicina podera autorizar, no maximo
25% (vinte e cinco por cento) da carga horaria total estabelecida para este estagio, a
realizacao de treinamento supervisionado fora da unidade federativa,
preferencialmente nos servicos do Sistema Unico de Saude, bem como em
Instituicdo conveniada que mantenha programas de Residéncia credenciados pela
Comiss&o Nacional de Residéncia Médica e/ou outros programas de qualidade
equivalente em nivel internacional.
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Art. 8o O projeto pedagogico do Curso de Graduagdo em Medicina devera
contemplar atividades complementares e as Instituicdbes de Ensino Superior deverao
criar mecanismos de aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo estudante,
mediante estudos e praticas independentes, presenciais e/ou a distancia, a saber:
monitorias e estagios; programas de iniciagao cientifica; programas de extenséo;
estudos complementares e cursos realizados em outras areas afins.

Art. 90 O Curso de Graduagdo em Medicina deve ter um projeto pedagdgico,
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e
apoiado no professor como facilitador e mediador do processo ensino-
aprendizagem. Este projeto pedagogico devera buscar a formagéo integral e
adequada do estudante por meio de uma articulagao entre o ensino, a pesquisa e a
extensdo/assisténcia.

Art. 10. As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagodgico devem orientar o Curriculo
do Curso de Graduacdo em Medicina para um perfil académico e profissional do
egresso. Este curriculo devera contribuir, também, para a compreenséo,
interpretacéo, preservagao, reforgo, fomento e difusdo das culturas nacionais e
regionais, internacionais e histéricas, em um contexto de pluralismo e diversidade
cultural.

§ 10 As diretrizes curriculares do Curso de Graduag&o em Medicina deverao
contribuir para a inovagéo e a qualidade do projeto pedagogico do curso.

§ 20 O Curriculo do Curso de Graduagdo em Medicina podera incluir aspectos
complementares de perfil, habilidades, competéncias e conteudos, de forma a
considerar a insergédo institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e os
requerimentos, demandas e expectativas de desenvolvimento do setor saude na
regiao.

Art. 11. A organizacéo do Curso de Graduagao em Medicina devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso, que indicara a modalidade: seriada anual, seriada
semestral, sistema de créditos ou modular.

Art. 12. A estrutura do Curso de Graduagado em Medicina deve:

| - Ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de saude dos
individuos e das populagdes referidas pelo usuario e identificadas pelo setor saude;

Il - Utilizar metodologias que privilegiem a participagéo ativa do aluno na constru¢ao
do conhecimento e a integragdo entre os conteudos, além de estimular a interagéo
entre 0 ensino, a pesquisa e a extensao/assisténcia;

1l - Incluir dimensodes éticas e humanisticas, desenvolvendo no aluno atitudes e
valores orientados para a cidadania;

17
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IV - Promover a integracé&o e a interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de
desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensdes bioldgicas,
psicoldgicas, sociais e ambientais;

V - Inserir o0 aluno precocemente em atividades praticas relevantes para a sua futura
vida profissional;

VI - Utilizar diferentes cenarios de ensino-aprendizagem permitindo ao aluno
conhecer e vivenciar situagdes variadas de vida, da organizagdo da pratica e do
trabalho em equipe multiprofissional;

VII - Propiciar a interagdo ativa do aluno com usuarios e profissionais de saude
desde o inicio de sua formacgao, proporcionando ao aluno lidar com problemas reais,
assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de cuidados e
atengado, compativeis com seu grau de autonomia, que se consolida na graduagao
com o internato; e

VIII - Vincular, através da integragédo ensino-servi¢o, a formagdo médico- académica
as necessidades sociais da saude, com énfase no SUS.

Art. 13. A implantagéo e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem orientar
e propiciar concepgodes curriculares ao Curso de Graduagdo em Medicina que
deverao ser acompanhadas e permanentemente avaliadas, a fim de permitir os
ajustes que se fizerem necessarios ao seu aperfeicoamento.

§ 10 As avaliagbes dos alunos dever&o basear-se nas competéncias, habilidades e
conteudos curriculares desenvolvidos, tendo como referéncia as Diretrizes
Curriculares.

§ 20 O Curso de Graduagdo em Medicina devera utilizar metodologias e critérios
para acompanhamento e avaliagdo do processo ensino-aprendizagem e do préprio
curso, em consonancia com o sistema de avaliagao e a dinamica curricular definidos
pela IES a qual pertence.

Art. 14. Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicagdo, revogadas as
disposi¢cdes em contrario.

Arthur Roquete de Macedo Presidente da Camara de Educagao Superior



		2024-07-05T21:24:24-0300


		2024-07-17T18:24:00-0300


		2024-07-22T12:30:36-0300


		2024-07-23T10:21:13-0300


		2024-07-26T15:00:46-0300




