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Resumo: A relagcdo medico-doente é um componente importante dos cuidados médicos, estando
ligada a melhores resultados em satde. E um conceito cuja definicdo se prova dificil e
grandemente dependente do autor. Ao longo da histdria tem vindo a evoluir e a mudar consoante
0s contextos sociais e cientificos envolventes. No seculo XX foi profundamente pensada e
teorizada, surgindo varios modelos para a explicar. A Medicina Centrada no Doente é a escola
moderna de préatica da medicina, resultando da fusdo do modelo biomédico e do biopsicossocial.
Uma das suas principais caracteristicas € a pratica de cuidados holisticos, necessitando de uma

relacdo médico-doente eficaz e empatica.
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cuidados”, “medicina centrada no doente”, “cuidados holisticos”

Abstract: The patient-doctor relationship is an important part of medical care, being connected
to the improvement of outcomes in health. It is a concept that is both hard to define and whose
definition is greatly conditioned by the author’s view. Throughout history it has been evolving
and adjusting according to the social and scientific contexts in which it takes place. In the 20"
century it was deeply rethought and theorized, several models emerging to clarify it. Patient
Centred Medicine is the modern school of medical practice, resulting from the fusion of the
biomedical and biopsychosocial models. It is characterized by both practicing and advocating

for holistic care, for which it requires an effective and empathic doctor-patient relationship
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1. Introducéo

A relacdo médico-doente (RMD) é um pilar central da medicina, tendo sido alvo de
multiplos estudos, artigos e ensaios. Apesar de ser abordada e conceptualizada desde os tempos
da Grecia Classica,(1) tem sido dificil defini-la e padroniza-la(2) muito por culpa da sua
natureza cambiante, adaptavel ao sabor dos tempos, das correntes filoséficas e de pensamento
social dominante bem como dos espacos geograficos nos quais se desenrola. Concorrendo
igualmente para a dificuldade em estabelecer um modelo e definicdo Unicos da RMD
encontram-se a ampla diversidade de circunstancias nas quais ocorre a procura do médico pela

pessoa doente, as caracteristicas de ambos e a gravidade da patologia em questéo.(3)

No seculo XXI, perante a incerteza que caracteriza e destabiliza a moderna sociedade
ocidental e face a uma divulgacdo macica e nem sempre adequada do conhecimento médico ao
publico,(4, 5) o clinico acha-se numa situacéo dificil. Se nunca antes alcancara o saber médico
tamanha profundidade, jamais se vira paradoxalmente tamanha desconfianca e descrenca na
actividade médica. A pressdo e escrutinio social aos quais esta sujeito o médico, que se
reflectem no crescente numero de ac¢des judiciais interpostas por negligéncia (malpractice),
desgastam a RMD e colocam-na em cheque.(4, 6) A degradacéo progressiva desta relacdo priva
0 médico do exercicio da medicina no pleno das suas capacidades clinicas e humanas e dificulta
0 acesso do doente aos melhores cuidados de satde disponiveis,(7) assim piorando globalmente

os indices de salde e originando, consequentemente, mais um factor de instabilidade social.

Neste contexto, importa estudar a RMD: conhecer a sua evolucgéo histdrica, entender as
suas varias e difusas definicGes, analisar os modelos propostos para a explicar e determinar o
seu verdadeiro papel no acto médico, averiguando a sua preponderancia para 0 Sucesso
terapéutico. Finalmente, visa-se propor um esboco de modelo conceptual que seja facilmente

perceptivel, exequivel na prética clinica e bem adequado a medicina e a sociedade actuais,



contribuindo assim para reforcar a alianca classe medica-sociedade e para melhorar

globalmente os cuidados de satde.

2. Objectivo do Trabalho

Este trabalho pretende fazer uma revisdo bibliografica subordinada a tematica das
relacBes entre 0 médico e o doente. Para tal, comecara por propor algumas definicdes para o
conceito de RMD. De seguida, analisara, de forma breve, a progressdo da RMD ao longo do
tempo de forma a enquadrar historicamente as mudancas sofridas no século XX, que serdo
dissecadas. Finalmente, abordara o modelo conceptual presente. O trabalho sera concluido
tecendo uma analise critica na qual sdo apresentadas algumas linhas orientadoras directamente

derivadas das obras e modelos estudados.

3. Materiais e Métodos

A pesquisa bibliografica foi realizada com recurso a base de dados “Medical Subject
Headings (MeSH) da National Library of Medicine dos Estados Unidos da Ameérica. As
palavras usadas foram “physician-patient relationship”, “doctor-patient relationship” e “doctor-
patient communication”. Nos artigos desta forma obtidos efetuou-se uma pesquisa na
bibliografia relevante identificada. Adicionalmente foram consultados varios livros de texto da

especialidade, propriedade da biblioteca da FMUC.

4. Definindo a Relagcdo Médico-Doente

A RMD ¢ um conceito central na medicina e pedra angular do acto médico, suscitando
e envolvendo emocdes basicas do ser humano como a vulnerabilidade e a confianca,(3) estando
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0 seu sucesso associado a melhores resultados terapéuticos, a maior satisfacdo do doente perante
0s cuidados de salde bem como a uma sensacdo de realizacdo profissional da parte do
médico.(8, 9) Todavia, a complexidade que a caracteriza e a infinidade de factores que a
influenciam, tornam-na passivel de ser interpretada de mdltiplas formas por mdltiplos
observadores, 0 que dificulta a sua efectiva e cabal definicdo. Inimeros estudos tém tentado
aborda-la do ponto de vista das suas caracteristicas individuais, particularmente a
comunicacdo,(9, 10) focando isoladamente cada aspecto da relacdo, mas falhando na sua
caracterizacdo como um todo. Face a estas dificuldades, vérias definicbes foram propostas por

diversos autores.

A relacdo meédico-doente € uma relacdo humana altamente especializada que pode ser
definida como “uma relagao consensual na qual o doente procura declaradamente o cuidado do
médico e na qual o médico aceita declaradamente a pessoa como seu paciente”.(3) Pode
igualmente ser vista, essencialmente, como uma relacdo de confianca, um contrato com o
individuo que busca o seu auxilio - e que 0 médico celebra tacitamente ao aceitar prestar-lhe
cuidados médicos - através do qual o médico se compromete a confidencialidade, ao respeito
pela autonomia do doente, a obtencdo do consentimento informado, a explicar as opg¢des
terapéuticas, ao fornecimento de cuidados de salde da maior qualidade possivel e ao nédo
abandono do doente na auséncia de outro médico responsavel. Note-se, contudo, que esta visdo
contratual da RMD peca por extremamente redutora, ndo traduzindo a verdadeira dimensdo

emocional e moral que a reveste.(3)

De outra forma, pode ser entendida tanto como sendo ela prépria um processo ou como
sendo o resultado de um processo,(2) consoante seja vista como um meio para atingir um
determinado fim ou como um fim em si mesma, ndo significando, contudo, que estas visoes
ndo se possam articular. Balint, na década de 50 do século XX,(11) para definir

conceptualmente a dindmica da RMD, usou a expressdo “doctor as drug”, ilustrando desta



forma uma das principais caracteristicas da relacdo: o seu potencial terapéutico, directamente

relacionado com melhores resultados para o doente.(12)

De uma interacc¢éo eficiente entre os dois agentes que constituem a relacdo depende, em
primeiro lugar, a correcta apreciacéo do problema que motivou a procura dos cuidados de saude
por forma a estabelecer atempadamente um diagndstico com elevado grau de certeza, e, em
segundo lugar, o delinear de uma estratégia terapéutica o mais eficaz possivel e dirigida ao

problema identificado.

5. Evolucdo Historica da RMD

Os contextos sociais(13, 14) e cientificos nos quais esta inserida a RMD contribuem
decisivamente para a forma que esta assume. A RMD depende das hormas sociais vigentes em
determinado espaco geografico e temporal e esta limitada pelo conhecimento cientifico e meios
técnicos nele disponiveis.(15, 16) Desde que o Ser Humano se confronta com a doenca e com
o0 sofrimento que sente a necessidade de lhes dar resposta. Surge desta forma, inicialmente
ligada a tradicdo magica, a supersticao e a religido, a pratica da medicina e, consequentemente,
a RMD. Importa entdo analisar a sua evolucdo, olhando brevemente para alguns periodos

histéricos que a moldaram, contribuindo para as concep¢6es e modelos que hoje temos dela.(17)

5.1 Antigo Egipto

A RMD no Antigo Egipto supBe-se que tera evoluido a partir da relacdo entre o crente
e 0 sacerdote, conforme teorizado por Edelstein etal. in “A History of Medicine”. Esta
concepcao ilustra os fortes elos entre a primitiva pratica médica e as praticas misticas e
religiosas, sendo que os praticantes de ambas eram os mesmos. Subjaz a este modelo uma

dindmica desigual entre as partes envolvidas, uma relacdo paternalista na qual o médico-



sacerdote invoca o divino, o mistico e o irracional no sentindo de manipular os eventos fisicos
que afligem o doente. A magia e supersticdo eram partes integrantes do cuidado meédico ja que
o0 conhecimento cientifico e os meios técnicos disponiveis eram reduzidos. O tratamento activo
estava limitado a patologias concretas e observaveis na pratica, sendo que afeccdes internas,
particularmente psiquiatricas, eram abordadas do ponto de vista religioso e atribuidas a forcas
sobrenaturais. O modelo de RMD neste contexto seria assim o modelo paternalista de

actividade-passividade.

5.2 Grecia Cléssica

A civilizacdo grega foi das primeiras a estruturar-se segundo um modelo democrético
de governacdo, constituindo a raiz dos actuais sistemas politicos democraticos do hemisfério
ocidental. A sua concepc¢do da salde e da doenga rompe com a visdo mistica e religiosa de
épocas prévias e adopta uma pratica da medicina baseada no raciocinio l6gico e no empirismo,
sustentada por observacdes naturais e métodos de tentativa e erro. Neste contexto politico-social
e cientifico, assiste-se a mudanca do paradigma da RMD do paternalismo da actividade-
passividade para um modelo mais democratico de direc¢do-cooperacao, no qual o médico ndo
age sobre um sujeito passivo e sem opinido, mas faz uso do seu conhecimento cientifico para
guiar um doente que racional e conscientemente coopera com ele com vista a obter um resultado
satisfatorio para a patologia que o atormenta.(17) Fruto do pensamento vigente, surge no final
do século V a.C. o Juramento de Hipdcrates. Este constitui um codigo ético que deve reger a
conduta profissional do médico, salvaguardando os direitos do doente, e pauta-se pelo seu
elevado sentido humanista na abordagem as necessidades e ao bem-estar do paciente.

A rigueza de conhecimento médico e diversidade de abordagens cientificas a doenca
que tém lugar na Grécia Classica, conduzem ao aparecimento de duas escolas de pensamento

conceptuais da Medicina: a abordagem Holistica da escola de Cos e a abordagem Reducionista



da escola de Cnidus.(1) Ambas as escolas de pensamento médico perduraram até aos nossos
dias, reflectindo-se respectivamente no modelo biopsicossocial e no modelo biomédico. A
escola de Cos estudava os efeitos globais da doenca no organismo, procurando descrever as
multiplas dimensdes da doenca. Conforme escreveu Hipocrates, prestava-se atengdo “ao que
era comum a todos os casos e particular a cada um deles; ao doente, ao prescritor e a prescricao;
a constitui¢do epidémica geralmente e no seu modo local”. Nesta escola, para se estabelecer um
diagnostico era importante ouvir atenciosamente o doente: as suas queixas, as suas ideias, a sua
concepcao de saude e doenca; perceber o seu modo de vida e 0 contexto em que se inseria. Esta
abordagem holistica e global do doente ligava fortemente o conceito de saude fisica a harmonia
com o meio envolvente e com o modo de vida praticado, enfatizando a RMD como factor
preponderante para o bem-estar do individuo. A escola de Cnidus estudava os efeitos da doenca
sobre os 6rgdos, olhando a doenga como uma entidade abstracta dissociavel do organismo sobre
0 qual actua. O diagnoéstico nesta escola prendia-se sobretudo com a andlise e descricdo da
patologia, descartando os comportamentos e experiéncias do doente bem como o meio
envolvente. Esta abordagem reducionista contemplava para cada patologia um determinado
remédio, ao contrario da escola de Cos em que para cada doente era proposto um tratamento
gue contemplasse as varias dimensfes da doenca. Sob este prisma, a RMD perdia peso e
assumia-se como uma relacdo meramente técnica ou até comercial, desprovida do caracter ético
e humano de Cos. O grande potencial da escola de Cnidus era a capacidade de estudar
cientificamente e classificar as patologias, estabelecendo um nexo causal, determinando a
fisiopatologia e propondo um tratamento (remédio) especifico. No entanto, essa grande
qualidade apenas viria a revelar a sua verdadeira magnitude mais tarde, quando 0s meios
tecnoldgicos se tornaram suficientemente avancados para permitir um estudo adequado da

doenca e do doente.



5.3 Europa Medieval

O colapso do Império Romano na Europa Ocidental marca o corte com a tradi¢ao de
pensamento classico e anuncia um retrocesso do pensamento cientifico e dos cuidados de saude.
A medicina logica e baseada no estudo e raciocinio dos periodos classicos é abandonada em
prol de um regresso a uma concepcdo fortemente marcada pela religido e pela influéncia do
poder clerical sobre a ciéncia. A RMD sofre consequentemente uma regressao e deterioracao,
voltando o médico a encontrar-se num patamar muito superior ao do doente, que surge
novamente como sujeito passivo sobre o qual deve actuar um médico todo-poderoso, possuidor,

ndo de conhecimento cientifico, mas de poderes supersticiosos e misticos.(17)

5.4 Renascimento, Reforma e Revolugdo Francesa

A Reforma Protestante e o ressurgimento Renascentista vém romper o status quo da
Europa Medieval. O mundo alarga-se e 0 Homem procura reinventar a sociedade, redescobrem-
se as sociedades classicas da Grécia e de Roma, novos ideais impdem-se face ao obscurantismo
da Igreja. A Europa entra em convulsdes bélicas e fratricidas das quais resultam novas nacdes,
novas ideias, novos métodos cientificos e novas formas de olhar o mundo e a vida. Sectores da
sociedade clamam por igualdade e liberalismo, nos paises Reformados a ciéncia floresce. A
Revolucdo Francesa de 1789 faz soar os sinos pelo Antigo Regime e pela antiga forma de ver
o mundo. A Medicina, logicamente indissociavel da sociedade em que €é praticada, acompanha
as evolucdes sociais e cientificas. Os doentes psiquiatricos deixam de ser vistos do ponto de
vista religioso como “amaldi¢oados” e passam a ser estudados a luz da racional ciéncia
iluminista. A RMD evolui para um modelo de direcgdo-cooperacdo aproximado do modelo

classico.(17)



5.5 Do século XVIII ao século XX

No século XVIII havia poucos médicos e a ndo existéncia de um sistema de salde fazia
com que apenas os elementos das classes altas e da nobreza possuissem 0s meios necessarios
para aceder aos cuidados de saude. A disparidade social entre os médicos e 0s doentes por estes
tratados levavam a supremacia do doente sobre o clinico, tendo os médicos de competir entre
eles de forma a agradar ao doente. A doenca resumia-se ao sintoma que afectava o paciente,
sendo o papel do médico o de proporcionar formas de aliviar esse sofrimento em especifico,
ndo olhando a patologia em geral. A RMD assumia assim uma preponderancia decisiva,
particularmente para 0 medico, ja que a sua estabilidade laboral dependia da satisfacdo do
doente. No final do século XVIII surgem os hospitais como resposta ao imperativo humanista
de tratar os doentes de classes sociais baixas, assumindo rapidamente um papel central na
estrutura de cuidados médicos. Estes novos centros da pratica médica, conjuntamente com
evolucdes nos campos da microbiologia, quimica, biologia e conhecimentos cirurgicos,
impeliram a Medicina a afastar-se do modelo de “sintoma como doenga” ¢ a adoptar um modelo
gue passava a considerar o sintoma como uma manifestacdo de disfuncdo organica que requeria
um diagnostico preciso e atempado, designado como Modelo Biomédico. A aplicacdo pratica
deste modelo implicou mais uma alteracdo do paradigma da RMD. Agora, para estabelecer um
diagnostico e tracar o plano terapéutico, o médico tinha de examinar o doente e aplicar os seus
conhecimentos clinicos, desempenhando o papel activo perante um doente unicamente passivo.
Tornava-se assim novamente, se bem que agora a luz da racionalidade e do conhecimento
cientifico, o doente dependente do médico, sendo o “bom doente” aquele que fosse submisso e
acatasse sem contestar as delibera¢fes daquele, numa relagcdo analoga a de um pai com um
filho. Este modelo de RMD, o modelo paternalista baseado na actividade-passividade, passaria
a representar a esmagadora maioria das interaccdes médico-doente até meados do século

XX.(17)



6. A Relacdo Médico-Doente no século XX: modelos e concepcdes

O século XX testemunhou uma evolugdo sem precedentes na civilizagdo humana.
Auténticas revolucGes foram operadas em multiplos dominios da sociedade que catapultaram a
Humanidade para niveis nunca vistos de progresso social, econémico e tecnolégico. O enorme
avanco técnico, cientifico e qualitativo experimentado, neste periodo, pela Medicina, enquadra-
se neste cenario de rapida evolucgdo global e é influenciado pelos contributos distintos de varias
outras ciéncias. No contexto especifico da RMD assume especial relevancia o contributo
prestado pela Psicanalise e pelos trabalhos do pai desta disciplina, Sigmund Freud. Com efeito,
as teorias psicanaliticas por ele avancadas a partir do final do século XIX, nas quais a
comunicagdo com o doente detinha um papel central para a resolucdo da patologia, ajudam a
comecar a alterar a nogdo paternalista que concebia o doente como um agente meramente
passivo.(18) Ao atribuir uma relevancia decisiva ao didlogo com o doente, ao escutar
atentamente as suas queixas e as suas opinides, 0 médico reconhecia o caracter humano e
préprio daquele que buscava o seu cuidado, o que ajudava a estimular uma RMD construtiva e
forte, dando-se o primeiro passo em direc¢do a nogao do “paciente como pessoa” e da medicina

centrada no doente.

No seu trabalho de 1956,(19) Szasz e Hollander, influenciados pela psicanélise e pela
filosofial, propuseram os trés modelos conceptuais de RMD que hoje nos sdo familiares,
definindo as caracteristicas de cada um e argumentando sobre as circunstancias nas quais
poderia ser usado cada um deles apropriadamente. Designaram-nos por “Model of Activity-
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Passivity”, “Model of Guidance-Cooperation” e “Model of Mutual Participation”, livremente

1 “In our approach we have been influenced by psychologic (psychoanalytic), sociologic, and philosophic
considerations”



traduzidos pelo autor para “Modelo de Actividade-Passividade”, “Modelo de Direcgao-

Cooperagao” e “Modelo de Participagao Mutua”.

Para Hollander e Szasz, o Modelo de Actividade-Passividade ndo constituia uma RMD
na verdadeira acep¢ao psicologica da palavra “relacdo”, na medida em que se baseava
exclusivamente na ac¢do de uma pessoa sobre a outra, sendo que o sujeito passivo que sofria
os efeitos da referida ac¢éo se considerava inanimado ou se achava incapaz para contribuir para
a interacgdo. Os autores consideravam que este modelo se podia aplicar correctamente num
contexto de emergéncia e que técnicas dominadas e aperfei¢coadas pela medicina moderna, tais
como a anestesia e a cirurgia, requeriam este modelo para explicar a interac¢do médico-doente
subjacente as suas praticas clinicas. Foram igualmente Hollander e Szasz que propuseram a
analogia do médico como pai super-protector e todo-poderoso que age e decide sobre a vida do
seu filho de tenra idade, aqui representado pelo doente, constituindo um modelo paternalista na

sua esséncia.

O Modelo de Direc¢do-Cooperacdo nasce de uma procura activa por parte do individuo
que, ao reconhecer-se doente, busca os cuidados especializados e competentes do médico. Ao
fazé-lo, atribui implicitamente ao clinico a posi¢do de poder na interaccdo, e conscientemente
admite-se pronto a “cooperar” com as directivas de indole terapéutica que emanarem da
autoridade cientifica daquele. Esta definicdo automaética das posi¢fes dentro da interaccao
médico-doente acontece porque o doente, numa “reac¢ao de transferéncia”, olha o médico como
um “‘pai protector’” mas também porque lhe reconhece uma capacidade cientifica e técnica para
abordar o problema em questdo que ele claramente ndo possui. Apesar de se estar perante uma
relacdo cuja dindmica é marcada pela diferenga de poder entre as partes envolvidas, existem
diferencas significativas em relagdo ao modelo anterior. Naquele, o doente ndo tinha voz activa,
limitando-se o seu papel ao de sofrer passivamente a ac¢do do clinico. Neste, tanto 0 médico

como o doente s&o activos, na medida em que ambos contribuem activamente para a relagéo.
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Pode entdo estabelecer-se uma analogia com outras rela¢fes cujos intervenientes, ainda que
interagindo um com o outro, tenham pesos diferentes na mesma, como sejam o caso da relacéo
entre um patrdo e um seu funcionario ou entre um pai e um adolescente. Nestas situacdes, tal
como neste modelo de RMD, o mais poderoso dos dois fala de uma posicdo de poder e espera
que o outro elemento “coopere”. Consideram os autores que o modelo de Direc¢do-Cooperacao
possa ser empregue em patologias graves mas nas quais o doente esteja consciente, tais como

processos infeciosos agudos.

Em relacdo ao Modelo de Cooperagdo Mutua, Hollander e Szasz explicam-no como
estando baseado no ideal de que todos os seres humanos sao iguais, radicado na estrutura social
da democracia, observando-se aqui uma influéncia directa do pensamento social e filoséfico
dos dois séculos prévios, em intima relagdo com a evolucdo civilizacional previamente referida.
Para que se verifique o principio da mutualidade, opinam os autores que tenha de haver a
capacidade de ambas as partes se identificarem uma com a outra (“colocar-se no lugar do
outro”), simultaneamente mantendo o sentido de individualidade do préprio e tolerando a do
outro. Numa interacc¢do desta natureza, trés requisitos tém de ser cumpridos por ambas as partes:
ambos o0s intervenientes devem possuir um poder relativamente semelhante, devem ser
mutuamente dependentes (necessitar um do outro) e a relacdo deve gerar satisfacdo para ambos.
Os autores defendem que este modelo possa ser 0 mais adequado para doentes que queiram
assumir um papel mais activo no tratamento da sua doenca, ou que seja 0 mais conveniente (e
realista) de adoptar em doentes que sofram de patologias crénicas. Neste grupo de doentes, o
Modelo de Participacdo Mutua é, mais do que desejavel, necessario, ja que aqui o doente possui
de facto um expertise sobre a condi¢do que o afecta, tornando valioso o seu contributo para a
RMD em termos de plano terapéutico, gestdo de sintomas e progressao da patologia. Este
modelo é analogo & interaccdo entre dois adultos. E também o mais evoluido dos trés,

requerendo de ambas as partes maior capacidade intelectual. Assim, enquanto possa haver
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dificuldades ou contra-indicacdes a utilizacdo deste modelo com criancas ou com doentes com
défices intelectuais, quanto mais proximo do médico for o nivel intelectual, profissional e social
do doente, mais facil, mais adequado e mais necessario se torna adoptar este modelo.

“Essentially, the physician helps the patient to help himself”.

No ano de 1957, Michael Balint, ele proprio um adepto do Modelo de Participagédo
Mutua, expandiu este conceito ao publicar pela primeira vez a sua grande obra “The doctor, his
patient and the illness”.(11) Nela Balint propde trés ideias importantes na sequéncia das ja
defendidas por Hollander e Szasz. Balint afirmou que o motivo para o doente consultar o
médico ia para aléem das manifestacdes fisicas da patologia: igualmente relevantes para procurar
o0s cuidados médicos seriam o0s contextos psicologico e social nos quais aquele se inseria. O
conceito de doenca dependia, na dptica de Balint, tanto de fendmenos bioldgicos como de
noc¢oes sociais, culturais e psicoldgicas. Assim sendo, apenas uma cuidadosa e atenta entrevista
clinica permitiria aferir, além das queixas fisicas, as no¢bes de saude e doenca particulares
aquele individuo bem como o contexto social no qual se encontrava inserido, de modo a

descobrir o real motivo que levara o doente a consulta.

Outro dos conceitos teorizados por Balint(11) ¢ o de “doctor as drug”, livremente
traduzido para “o médico como droga”. Esta expressdo transmite a crenca do autor no efeito
terapéutico positivo que pode surtir uma interac¢do comunicativa e empatica do médico com o
doente, postulando que “the most powerful therapeutic tool the doctor possessed was himself
or herself”. Balint considerava que a RMD podia, por si s6, desempenhar um papel na resolugdo
da patologia e contribuir decisivamente para a cura (ou para a gestédo da doenca) e para melhorar
0s outcomes em saude;(3, 8, 9) tendo contudo prevenido para eventuais excessos de “utilizagao

terapéutica” que surtissem efeitos opostos ao desejado.

12



Da autoria de Balint é também o conceito de “Mutual Investment”,(11) ou “investimento
mutuo”, segundo o qual a RMD se pode encarar como sendo simultaneamente um investimento
e o resultado do mesmo, feito conjuntamente pelo medico e pelo doente. O referido
investimento seria tanto maior quanto mais tempo tivesse sido colocado na relacéo,
depreendendo-se assim que a qualidade da RMD aumentaria de forma directamente
proporcional a da duracdo temporal que tivesse: ha quanto mais tempo fosse determinado
doente seguido por determinado médico, melhor se conheceriam ambos, mais eficaz seria a sua
comunicacgédo — poupando tempo de consulta e permitindo abordar mais temas no mesmo espaco
temporal — mais cordial seria a interaccdo e maior confianca teriam nas ac¢ées um do outro. O
“investimento mutuo” seria entdo benéfico para ambas as partes envolvidas na relagdo, que

“aumentariam o seu capital com o passar do tempo”.

7. A Relacdo Medico-Doente na Actualidade

7.1 A Medicina Centrada no Doente

Nas duas Ultimas décadas do século XX comecou a ser advogado um conceito de
medicina que englobasse o que de melhor existe nos dois modelos médicos, o biopsicossocial
e 0 biomédico.(20) O momento era o certo para mudar o paradigma da medicina praticada até
entdo. Durante o final do século X1X e todo o século XX, os avancos cientificos registados nos
campos da quimica, da fisica, da engenharia, entre outras disciplinas, possibilitaram que a
antiga escola de Cnidus assumisse o seu verdadeiro potencial, com uma enorme variedade de
meios de diagnostico ao seu dispor e com um arsenal terapéutico bastante diversificado e de
uma eficicia crescente. Conforme previamente abordado, a abordagem biomédica ou

reducionista, defendida por esta antiga escola grega de pensamento, tornara-se ja,
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efectivamente, desde os finais do século XVII1, na corrente dominante de pensamento médico,
derivando dai uma RMD de tipo essencialmente paternalista — Modelo Actividade-Passividade.
Com os contributos da psicanalise e da filosofia, a partir da década de 90 do século XIX, comeca
lentamente a recolocar-se o énfase do acto médico nao na doenca, mas no doente. Nas teorias
de Freud, Balint e Hollander e Szasz ecoa o conceito da velha escola de Cos. Assim, por
influéncia destes pensadores, o afastamento progressivo do Modelo Actividade-Passividade e
a sua saida da ribalta da RMD em beneficio dos Modelos de Direccdo-Cooperacdo e
Participacdo Mutua, corresponde a uma aproximacdo conceptual a medicina holistica e ao

modelo biopsicossocial da escola de Cos.

Do compromisso entre as duas visOes, a holistica e a reducionista, surge o conceito de
Medicina Centrada no Doente (MCD),(20) a qual, apesar do nome, ndo implica de todo uma
ruptura com o modelo biomédico, mas antes implica uma aplicacdo deste ao doente individual
em estudo, abandonando as generalizacBes.(21) O conceito de MCD, dependendo das
concepcdes, pode ser dividido em seis componentes(1) que se articulam entre eles ou em cinco
caracteristicas dominantes.(17, 22) Importa notar que estas visfes, estruturando o mesmo
conceito de formas diferentes, ndo sdo mutuamente exclusivas, podendo ser estabelecidas

maultiplas correlacdes entre elas.

Se considerarmos as seis componentes,(1) teremos em primeiro lugar o enquadramento
da doenca pelos pontos de vista tanto biomédico como biopsicossocial. Para tal, o médico, além
de ouvir atentamente as queixas do doente e de fazer um exame fisico cuidado e dirigido,
procura ao mesmo tempo explorar o conceito de doenca e o contexto social e cultural do doente,

procura “perceber a sua experiéncia particular de doenga”.

Como segundo componente teremos o integrar o0 conceito de doenca no todo da pessoa

do doente, para tal explorando a sua personalidade e histéria de vida.
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Em terceiro lugar aparece a necessidade de encontrar consensos entre médico e doente,
estimulando para tal o doente a participar construtiva e activamente na discussao, tarefa que se
subdivide em trés partes: definir o problema a ser ultrapassado ou gerido, estabelecer os
objectivos do tratamento e, por fim, designar os papéis que devem ser desempenhados no

contexto daquela RMD especifica pelo médico e pelo doente.

O quarto componente esta relacionado com a prevencdo da doenca e a promocgao da

salde, encarando cada consulta como oportunidade para discutir estes assuntos.

O quinto componente enuncia que cada consulta deve ser aproveitada para melhorar e

aprofundar a RMD.

O sexto componente requer que o médico, enquanto durar cada RMD especifica, seja
realista e honesto para com o doente sobre possibilidades de cura, tratamento, tempo e recursos

disponiveis.

De outra forma,(17, 22) pode-se considerar a MCD definida por cinco caracteristicas
principais: a perspectiva biopsicossocial, 0 conceito de “paciente como pessoa”, a partilha do
poder e da responsabilidade, a aliancga terapéutica e o conceito de “médico como pessoa”.
Relativamente a primeira caracteristica, encarar o doente sob a perspectiva biopsicossocial
requer que o médico aborde os problemas que trouxeram aquele a procurar o seu cuidado, tanto
os biomédicos como os psicoldgicos e sociais, devendo o médico buscar a integracdo de todos

eles e fornecer uma resposta holistica adequada para 0s solucionar ou minimizar.

A segunda caracteristica relaciona-se directamente com a primeira e é o conceito de
“paciente como pessoa”. Este conceito supde que, para perceber completa e perfeitamente a
nocdo de doenca apresentada pelo doente, ha que, em primeiro lugar, reconhecer que se esta a
lidar com um ser humano autonomo, dotado de caracteristicas proprias, opinides, sentimentos

e desejos, e, em segundo lugar, procurar conhecer a biografia daquele, particularmente os
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aspectos relacionados com comportamentos de saude, nocGes de doenca e historial de
patologias. Este conceito pode ser encarado como uma evolucao da perspectiva biopsicossocial,
diferenciando-se daquela na medida em que requer um entendimento efectivo do doente e um

certo grau de conhecimento da sua personalidade por parte do médico.(23)

A terceira caracteristica € a partilha de poder e de responsabilidade, importando recordar
que esta houvera ja sido teorizado por Hollander e Szasz(19) como sendo um dos trés requisitos
para a existéncia de uma relacao de caracter matuo no contexto da concepcéo tedrica do Modelo
de Participacdo Mutua. Essencialmente esta partilha de funcbGes visa atribuir maior
preponderancia ao doente, dando-lhe oportunidade de contribuir para a relagdo com as suas

ideias, experiéncias pessoais e opinides.

A quarta caracteristica ¢ a designada “alianca terapéutica”. Também este conceito
provém da psicoterapia, tendo sido cunhado em 1967 por Carl Rogers,(24) psicologo de
formagé&o, que o caracterizou ao longo de trés linhas-mestras: empatia, congruéncia e estima
(“empathy, congruence and unconditional positive regard”). Segundo o autor, essas orientacdes
seriam suficientes, no &mbito da psicoterapia, para estabelecer uma relacéo terapéutica eficaz
com o paciente. Estas orienta¢Oes foram posteriormente modificadas para melhor se adequarem
a pratica da medicina, passando a ser definidas pelo entendimento, da parte do doente, da
pertinéncia e eficacia do tratamento proposto, pelo acordo entre médico e doente em relacdo
aos objectivos do tratamento e, por fim, por lagos afectivos e emocionais que deveriam ligar o
as partes envolvidas. Daqui resulta que quantas mais estas orientaces sejam cumpridas, e 0
mais estreitamente possivel, melhor serd a adesdo do doente ao plano terapéutico proposto. Ao
contrario, se alguma das caracteristicas da alianca terapéutica colapsar ou ndo se verificar,
maior sera a dificuldade em estabelecer uma adequada RMD e também maior a probabilidade

do doente recusar ou abandonar a meio o tratamento proposto.
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A quinta e ultima caracteristica ¢ a no¢do de “médico como pessoa”. Este conceito
sublinha a moderna RMD e o0 método da MCD como sendo uma relagdo mdtua e reciproca, na
qual é importante considerar também as caracteristicas humanas e emocionais do médico. As
emocdes e sentimentos que o doente provocam no médico podem ser utilizados, numa reac¢ao
de contra-transferéncia,(25) para melhor definir o problema do doente e mais eficazmente

delinear o plano de tratamento.

7.2 Aplicagdes correctas excpecionais dos dois modelos anteriores

Desde que foi conceptualizado, e posteriormente aceite e adoptado pela comunidade
médica internacional, o0 modelo da Medicina Centrada no Doente, baseado essencialmente
numa interaccao entre doente e médico que se enquadra no Modelo de Participacao Mutua,(19)
que se tém envidados esforcos, pelo menos no plano tedrico, no sentido de aplicar este tipo de
RMD, sendo em todas, na maioria das interaccfes médico-doente.(26) Esta, de facto,
comprovado que mais empatia, maior atencdo ao doente e um estilo de entrevista menos
dominante estdo positivamente relacionadas com a satisfacdo daquele, verificando-se desta
forma que o Modelo de Participacdo Mutua, ou uma variante deste, € o mais eficaz para gerar
uma boa RMD. No entanto, nem sempre é este modelo o mais adequado para abordar correcta
e eficazmente, numa perspectiva centrada no doente, os problemas que aquele traz a entrevista
clinica. Efectivamente, em doentes que apresentem maioritariamente queixas do foro fisico,
esta demonstrado que uma abordagem mais dirigida a patologia e menos igualitaria para com o
doente, numa relacdo do tipo direccdo-cooperacdo ou mesmo actividade-passividade, suscita
maiores niveis de satisfacdo da parte do doente para com os cuidados de saude e melhora os
resultados. Isto permite concluir que doencas organicas agudas se abordam de forma mais eficaz

utilizando somente o modelo biomédico, reflectindo a RMD um caracter mais paternalista.(27)
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Da mesma forma, contextos agudos que ponham em risco a vida do doente ou perante
um grande défice intelectual ou cultural o estabelecimento de uma RMD de participacdo mutua
estd quase sempre fora de hipotese,(19) ndo implicando que o médico deixe de caminhar no

sentido de maior empatia e “empowerment”? do doente.

7.3 As caracteristicas da relacdo médico-doente actual

A relacdo médico-doente dos nossos dias pode ser analisada em funcéo de dois aspectos
distintos. O primeiro aspecto tem que ver com 0S processos que a geram e que contribuem para
gue se mantenha ao longo do tempo e o segundo engloba os elementos que determinam a sua

profundidade e qualidade.(2)

Os processos que geram e mantém a RMD sdo o cuidado longitudinal (“longitudinal
care”) e as experiéncias da consulta (“consultation experiences”). O cuidado longitudinal
significa ser acompanhado pelo mesmo médico ao longo do tempo, sendo mais importante a
regularidade das consultas que a frequéncia das mesmas. Importa dotar o doente de liberdade
na escolha do médico, ja que a atribuicdo de um clinico de forma aleatéria e compulsiva pode

ser deletéria para a formacéo da RMD.(2)

As experiéncias de consulta dizem respeito as experiéncias pessoais do doente durante
a consulta e no contexto da interac¢cdo com o médico. Varios aspectos e comportamentos do
médico, bem como factores que ndo dependem ou se relacionam com ele, sdo relevantes para

gerar uma experiéncia positiva no doente, dependendo se as necessidades e expectativas deste

2 Termo que designa o fornecer ao doente informacdo e meios para melhor conhecer e mais eficazmente
participar no tratamento da patologia que o afecta
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sdo ou ndo correspondidas. Alguns doentes podem ver as suas expectativas iniciais serem

satisfeitas tdo-so por caracteristicas fisicas do clinico, como a idade ou 0 género.(28)

A capacidade de comunicar adequadamente,(23) evitando um léxico demasiado
cientifico e recorrendo com propriedade ao humor e a conversa de circunstancia, de mostrar
empatia,(29) de escutar as opinides, experiéncias e expectativas do doente e de o envolver na
discussdo e decisdo terapéutica sdo factores muito valorizados pelo doente, contribuindo para
uma boa experiéncia. Importa fazer a ressalva para o caso de doentes de cultura e/ou lingua
diferente do meédico:(30, 31) esta populacdo de doentes reporta consistentemente menores
indices de satisfacdo com os cuidados de saude por menor eficacia na comunicacéo e menor
empatia mostrada pelo médico, devendo ser tomadas medidas para contrabalancar esta
desigualdade, com especial relevancia para a interaccdo médico-doente em contextos

urgentes(31) nos quais uma comunicacdo eficaz assume importancia vital.

A forma como o médico se apresenta pode influenciar a RMD.(32) Apesar de ndo haver
um tipo Unico de roupa ou de aspecto que seja o preferido por todos os doentes, um aspecto
formal, com o médico a usar camisa e gravata, esta associado na Europa e na Asia a maior
satisfacdo das expectativas dos doentes, particularmente dos mais idosos, por ser ligado a
competéncia e ao profissionalismo. O uso da bata branca gera nos doentes um sentimento de
confianca. No entanto, o tipo de apresentacdo do médico preferido pelos doentes varia em
funcdo do contexto no qual decorre a interaccdo entre ambos, ndo se podendo designar
consensualmente o melhor. Assim, a forma mais adequada do médico trajar tera de ser vista a

luz das circunsténcias da interacgéo e do doente com o qual interage.

Outro factor determinante para a experiéncia do doente é o tempo, tal ndo significando
que a janela temporal atribuida a consulta tenha de ser longa. Esta positivamente correlacionado

com a satisfacdo do doente o facto deste sentir que tem tempo para expor 0s seus problemas de
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forma adequada, néo se sentindo pressionado, e que 0 médico escuta atenta e calmamente, ndo

mostrando “pressa”.(33)

Contribui também para a manutencdo da RMD a reputacdo do médico, particularmente
a relativa aos seus sucessos ou insucessos terapéuticos, valorizando o doente as experiéncias e
opiniBes de pessoas que Ihe sejam relacionadas e que ja tenham recorrido ao cuidado do médico

em questao.

A RMD sofre ainda a influéncia do local em que decorre o encontro, estando sitios mais
agradaveis e positivos e que dispensem um acolhimento mais simpético ao doente associados a

maior satisfacdo com os cuidados de salde.(23)

Os elementos que determinam a profundidade da RMD s&o quatro:(2) conhecimento,
confianca, lealdade e estima. O conhecimento diz respeito tanto ao conhecimento que o médico
tem do doente como aquele que o doente tem do médico. O doente gosta de conhecer 0 médico,
possuir um certo grau de familiaridade com este e, com o decorrer do tempo, conhecer 0s
aspectos da sua personalidade. Igualmente, gosta de ser conhecido pelo médico. Atribui
importancia ao conhecimento que o médico detém relativamente aos seus antecedentes pessoais
e familiares mas também ao conhecimento que aquele tem do seu proprio aspecto fisico. Isto
confere ao doente um sentimento que ele e 0 medico partilham uma histéria comum. Ao longo
do tempo o médico vai acumulando conhecimento sobre o doente, seja do ponto de vista clinico
como pessoal, o que vai permitir uma progressiva personalizacdo e adaptacdo do cuidado
médico aquele ser humano em particular. O conhecimento é, desta forma, uma pedra basilar da

medicina holistica e da MCD.(23, 28)

A confianca subjaz, de uma forma geral, a visdo que a sociedade tem da classe médica,

visdo essa mais ou menos ameacada.(34) No que toca a uma particular RMD a confianga do
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doente no médico tende a aumentar com o decorrer do tempo e estad associada a prestacédo de
bons cuidados de salde — ou a auséncia de erros diagnosticos ou terapéuticos — a honestidade e
franqueza do médico, designadamente a capacidade de reconhecer as limitacdes a sua propria
competéncia. A percepcao pelo doente da confianca que 0 médico tem nele advem da sensacao

gue o médico acredita nas suas queixas e experiéncias e as aceita como verdadeiras.

A lealdade esta associada ao cuidado longitudinal na medida em que diz igualmente
respeito a ser acompanhado pelo mesmo médico ao longo do tempo, diferindo desta no sentido
em que a lealdade contempla o elemento de escolha pessoal e voluntaria do doente.(35) Doentes
que tenham ja estabelecido uma relacéo boa ou satisfatdria com o clinico tendem a exibir maior
lealdade para com ele, sendo que quanto maior a lealdade do doente para com o0 seu médico,
maior a tolerancia que aquele tem para com pequenos erros, falhas e imperfeicdes exibidas na
RMD por este ultimo, fendmeno designado por “paradoxo da satisfagdao”.(36) A lealdade ndo
implica, no entanto, que o doente consulte sempre o0 mesmo médico, preferindo o doente
consultar médicos especificos para problemas especificos ou, para problemas que Ihe suscitem
vergonha, “todos menos o meu médico”. A lealdade do médico para com o doente significa a
ndo desisténcia de o tratar ou de Ihe prestar cuidados, sendo geralmente dado adquirido na
RMD, sendo outras vezes processo activo da parte de um médico que ndo desiste de um doente

apesar deste exibir um comportamento erratico e nocivo para a relacao.(37)

A estima é um componente afectivo e emocional que pode caracterizar a relacéo,
significando apreco de uma parte pela outra, nascendo do respeito que exibido pelo doente e
pelo médico e da qualidade de cuidados prestados. Ao longo do tempo pode vir a existir uma

proximidade entre medico e doente semelhante a uma amizade.(38)
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Os processos que geram e mantém a RMD, o cuidado longitudinal e as experiéncias da
consulta, relacionam-se com os elementos que caracterizam a profundidade da relacdo.(2) Néo
sendo necessariamente obrigatorio que um cuidado longitudinal mantido e experiéncias
positivas durante a consulta conduzam a uma RMD profunda, € claro que tendem a contribuir
para um aprofundamento da relagdo. Por exemplo, a estima pode ser determinada ap6s uma so
consulta, na qual se podem verificar diferencas insanaveis entre as partes ou, ao contrario, se
pode sentir uma empatia 6bvia. A profundidade da RMD pode aumentar durante uma crise do
doente que o médico ajude a superar. O cuidado longitudinal mantido ao longo do tempo
contribui para aumentar o conhecimento que o médico tem do doente, mas se ndo houver
empatia, confianca e uma comunicacao adequada, o conhecimento do plano pessoal do doente

ndo sera significativo, ndo podendo ser prestado, verdadeiramente, um cuidado holistico.

Surge, contudo, a necessidade de fazer a ressalva sobre a frequéncia e duracdo dos
contactos entre medico e doente e o perigo que dai pode advir para a RMD. Balint, ao
conceptualizar “the doctor as drug”,(11) advertira logo para o desconhecimento das “doses
terapéuticas adequadas” nas quais deveria ser “administrada a relagdo”, concordando com o
facto de, para a eficacia do cuidado longitudinal, se provar mais relevante a regularidade que a
frequéncia. Como com qualquer farmaco cuja toma excessiva pode provocar efeitos adversos
potencialmente graves, neste caso, a busca excessiva do cuidado médico ou a vivéncia de forma
ndo adequada do encontro clinico tém efeitos nefastos para a RMD. O exagero na frequéncia
da procura pode gerar uma perda de confianca no doente ou, por outro lado, uma familiaridade
tal que subverta a relacdo formal. A vivéncia de consultas ou interac¢des médico-doente de
forma andmala — seja conflituosa, frigida ou excessivamente proxima — conduz igualmente a
uma subversdo da RMD. Em ambos os casos o efeito € 0 mesmo: deixa de existir uma relacdo
entre um médico e um doente para existir uma relacdo de outra natureza (de amizade, de

conflito, relagio amorosa, etc.). E responsabilidade do médico assegurar que a RMD se mantém
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dentro das balizas do razoavel e eticamente correcto, fomentando-a sempre de forma franca e
saudavel, mas evitando que resvale para uma relacdo deturpada e nefasta para ambas as

partes.(39, 40)

8. Conclusao

Feita que esta a revisdo da bibliografia relativa as relagdes entre o médico e o doente, é

interessante reflectir criticamente sobre as caracteristicas que a definem actualmente.

Se é verdade que o conceito de medicina centrada no doente tem elevado valor intrinseco
e demonstra gerar maior satisfacdo nos doentes pelos cuidados de satde que frequentam, é
igualmente verdade que nem sempre se pode aplicar este método por uma multiplicidade de
motivos, sejam constrangimentos de ordem financeira e de recursos materiais, pressées de
tempo que forcem o médico a apressar a interaccao, diferencas culturais, sociais, linguisticas
ou intelectuais que impossibilitem um dialogo igualitario e democratico, ou mesmo uma
personalidade do médico que seja incompativel com um modelo baseado num igual contributo
para a RMD entre ele e 0 doente. As limitacdes a aplicacdo na pratica da medicina holistica
centrada no doente devem ser ultrapassadas e tender a desaparecer em prol do bem-estar tanto

de doentes como de médicos.

A relacdo médico-doente baseada no Modelo de Participagdo Mdtua estd demonstrado
ser a que mais satisfacdo suscita entre os doentes ao responder mais eficazmente as suas
necessidades e aspiracdes. No entanto, em contextos especificos da pratica médica, os modelos
de RMD anteriores continuam a ter aplicacdo pratica. E importante que a literacia médica da
populacédo seja aumentada atraves de meios de qualidade comprovada de forma a evitar mitos

e concepcdes erradas que surgem apods a consulta de materiais de qualidade duvidosa ou nédo
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adequada para a audiéncia em questdo, que levantam mais davidas que aquelas a que dao

resposta e apenas servem de para aumentar a incerteza, acabando por ensombrar a interaccgéo.

A RMD deve cada vez mais assentar na livre escolha do médico pelo doente, de modo
a permitir que este seja seguido por um médico que corresponda as suas necessidades e
expectativas. Deve, igualmente, continuar a pautar-se por ser um “contrato sagrado” entre o
médico e o doente, apoiando-se nos pilares do conhecimento mutuo, lealdade, confianca e

empatia.
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