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RESUMO

A relagdo médico-doente ¢ um elemento essencial a pratica médica, que contribui para a
confianga, satisfagdo e compliance dos doentes. Estdo, no entanto, pouco estabelecidas as
caracteristicas e atitudes médicas que contribuem para uma boa relacdo-médico doente, assim
como o impacto direto da qualidade da relagdo médico-doente nos outcomes de satde. Aspetos
como a comunica¢do verbal e ndo-verbal, empatia, inteligéncia emocional, personalidade e
distanciamento social do médico influenciam a relagdo médico-doente, e o elemento mais decisivo
na qualidade da mesma ¢ o médico. A idade, género, constitui¢ao fisica ou grau de literacia dos
doentes sdo também preditores da qualidade da relagdo. Por ultimo, elementos como o contexto
fisico ou o tempo dedicado a entrevista podem influenciar as interagdes médico-doente. A relacao
e alianga terapéutica podem explicar parte do efeito placebo. Apesar dos resultados encorajadores
de intervengdes para melhorar a relagdo médico-doente, estes sdo ainda escassos, € a preparagao
dos estudantes de medicina ¢ insuficiente. Os estudos acerca do impacto da relagdo médico-doente
na saude sdo escassos, mas apontam para uma melhoria do estado de saude, qualidade de vida e

longevidade quando a relagdo médico-doente ¢ saudavel.

PALAVRAS-CHAVE

Relagdao médico-doente
Alianga terapéutica

Empatia médica
Comunica¢ao médico-doente
Adesao terapéutica

Efeito Placebo
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ABSTRACT

The doctor-patient relationship is an essential element to the medical practice, accounting
to patient trust, satisfaction and compliance. However, medical characteristics and attitudes related
to a good doctor-patient relationship are yet little established, as well as the direct impact of this
relationship in health outcomes. Aspects such as verbal and non-verbal communication and medical
empathy, emotional intelligence, personality or social gap between doctor and patient have an
impact on the relationship. Moreover, the most decisive element in the quality of the doctor-patient
relationship is the doctors’ behavior. Patient age, gender, physical constitution and literacy are also
relationship quality predictors. Furthermore, aspects such as physical context or consultation time
may be important. The relationship and therapeutic alliance may explain at least part of the
“placebo effect”. Despite the good results of interventions to improve doctor-patient relationship,
these are still scarce, and the medical schools’ curricula are insufficient. There are only a few
studies directly linking doctor-patient relationship to health outcomes, but these point to improved

health status, life-quality and lifespan with good doctor-patient relationships.

KEY-WORDS

Doctor-patient relationship
Therapeutic alliance

Medical empathy
Doctor-patient communication
Therapeutic compliance

Placebo effect
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INTRODUGAO

A relagdo médico-doente &, indiscutivelmente, um dos alicerces na pratica da medicina. E
essencial nos cuidados de saude, desde a prevengdo ao tratamento. Estabelece-se logo no primeiro
encontro entre um médico e um doente, mas nem sempre ¢ uma relagdo saudavel, com pesadas
consequéncias para os médicos, doentes e sistemas de saude. E transversal a todas as
especialidades, sendo que em algumas assume uma preponderancia maior que noutras, como sejam
a Psiquiatria ou a Medicina Geral e Familiar, pela maior necessidade da abordagem de temas
intimos ou particularmente dificeis, para os quais a relagdo médico-doente ¢ especialmente

importante.

Embora a relagdo médico-doente tenda para uma maior simetria no contexto de doengas
cronicas, esta €, na maioria dos contextos médicos, assimétrica. Atribui-se ao médico um papel
preponderante ¢ dominador, por diversas razoes: o médico ¢ um profissional, possuidor de mais
conhecimento sobre a saude; o doente confia na lideranga do médico, € que 0 mesmo representa a
sua melhor chance de melhorar o seu estado de saude; os médicos assumem uma respeitabilidade
social que lhes permite, pelo menos dentro do consultorio, dominar a relagdo com os doentes. (1)
Esta ¢ a perspetiva funcionalista da relagdo médico-doente, que contrasta com outras perspetivas

discutidas mais a frente.

Nas faculdades de medicina, ¢ ensinado aos futuros médicos como estes devem agir perante
os doentes ¢ como devem estabelecer ¢ manter a relagdo com os mesmos. No entanto, a medida
que a Medicina avanga para praticas cada vez mais tecnoldgicas, a importancia dada a comunicacao

com os doentes tem vindo a diminuir (2).
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Nos ultimos 30 anos, a relagdo médico-doente sofreu alteracdes importantes, uma vez que
os doentes deixaram de ser meros sujeitos passivos recipientes de cuidados médicos. Outrora
despidos de qualquer influéncia na atuagdo médica, os doentes sdo hoje cada vez mais convidados
a participar ativamente em todas as etapas da interacdo médico-doente, em plena cooperagdo com
os profissionais de satde, sendo assim as decisdes e informagdo partilhada entre ambas as partes.
Da mesma forma, a relagdo médico-doente mudou nas décadas recentes de uma relagdo que
desencorajava a empatia e proximidade entre profissional e doente para uma que promove esta

mesma empatia e a eleva a um estatuto fundamental no consultdrio e fora deste (3).

Os diferentes modelos de saude devem também ser aqui introduzidos, uma vez que, de
acordo com N.K. Jewson (4), “a relagdo entre médico e doente tem uma associacdo muito

pronunciada com o modelo de doenga que domina em cada época”.

A historia da medicina apresenta diversos modelos de saude, que tém evoluido desde os
tempos do Antigo Egipto e passando depois pela Grécia Antiga, onde foram delineadas as bases
do raciocinio empirico, sustentado na observagao dos casos de forma racional. Pela primeira vez
foram abandonadas as teorias misticas e religiosas para a origem das doencas, dando lugar a causas

estudadas por um método logico e comprovado pela evidéncia.

A primeira descri¢do da relacdo médico-doente ¢ atribuida a Hipdcrates, que estabeleceu
os comportamentos, vestudrio e atitudes considerados adequados ao médico. Segundo a medicina
grega do século IV a.C., o médico tinha de se distinguir da restante populacdo, sendo moderado,
sobrio, acessivel, cuidadoso, delicado, ndo arrogante nem hesitante, humilde e sério. No Corpus
Hippocraticum ¢é estabelecida ainda a aparéncia, modo de andar, tom de voz, entre outras

caracteristicas tidas como ideais num médico. (5)
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Durante a Idade Média, as causas das doencas e responsabilidade pela sua cura voltaram a
ser atribuidas, na Europa, a causas divinas. Assim, este foi um periodo com muito poucos avangos
para a medicina, sendo a pratica médica dessa época obrigatoriamente conectada as crengas

religiosas e o papel do médico limitado a transmissor da vontade de Deus.

A abordagem empirica e racional s6 voltou a ser pratica comum ap6s o Renascimento. Mais
tarde, com o [luminismo, foi desenvolvido o método cientifico, que trouxe a medicina a abordagem
baseada na evidéncia ainda hoje aplicada. Procuraram-se de novo causas ndo-misticas para as

doengas e foi pela primeira vez reconhecida a influéncia dos doentes no seu estado de saude (6).

Durante o século XVIII, os modelos de saude europeus comecaram a focar-se cada vez
mais no estudo da patologia. Os avangos marcados da microbiologia e cirurgia, por exemplo,
contribuiram para esta abordagem focada na doenga, por oposi¢do ao doente como um todo. Os
médicos pertenciam a classes sociais elevadas, eram tidos como intelectuais e aristocraticos,
havendo assim uma distancia entre médico e doente promovida pela diferencga na classe social. A
relagdo médico-doente era assim dominada pelo médico, com o seu estatuto mais elevado, tendo o

doente um papel passivo. (7)

A relagdo médico-doente foi revolucionada por médicos como Sir William Osler. Este autor
do final do século XIX transformou a forma como os médicos desenvolviam a sua relagdo com os
doentes, estabelecendo a figura do médico como um cavalheiro nobre, altivo e respeitador da
etiqueta vitoriana do século XIX, que tem como missdo a ajuda humanitdria aos outros seres
humanos. Segundo Sir Osler, o médico deve desempenhar um papel de defesa dos interesses dos
doentes, num respeito pelo principio da beneficéncia. Para isso, Sir Osler argumentou que a pratica

médica deve ser baseada em 4 principios: emancipagdo das explicagdes religiosas, ciéncia, o
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juramento de Hipdcrates e o comportamento de acordo com a etiqueta vitoriana. Defendeu assim
que a relagdo médico-doente se deve assemelhar a um modelo que hoje categorizamos como

paternalista (2).

Foi ja no século XX, com a introducao da psicologia e das teorias psicanaliticas, que o ser
humano comecou a ser visto nos seus componentes fisico, psiquico e social, estando estes
intimamente interligados e podendo influenciar-se mutuamente. Foi estabelecida pela primeira vez
a importancia do médico ouvir atentamente o doente, procurando perceber nao apenas o que este
diz, mas também o modo como o faz, percebendo o conteudo ¢ a forma da comunicacao,
respetivamente. De igual forma, e a luz de desenvolvimentos como os 5 axiomas da escola de Palo

Alto (8), foi estabelecida a importancia da comunicagao no contexto médico.

Em 1951, Talcott Parsons expds a sua Perspetiva Funcionalista como modelo de relagao
médico-doente, que se baseava numa concordancia de ideias e perspetivas entre médico e doente a
custa da aceitagcdo cega do doente das decisdes tomadas pelo médico. O médico sustenta-se assim
no seu prestigio e autonomia profissionais e na sua autoridade no contexto médico-doente para
justificar que as suas decisoes sejam inquestionaveis pelo doente. Espera-se que o médico use as
suas capacidades e conhecimentos em beneficio do doente, mantendo no entanto uma distancia
emocional como forma de servir os melhores interesses do doente e reduzir o potencial de conflito.
Nesta perspetiva, o doente aceita a autoridade do médico, estando dependente do mesmo, na crenga
de que o médico atuara sempre em prol da sua saude. E, assim, uma relagdo assimétrica mas que

se baseia na concordancia entre as duas partes. (9)

Poucos anos mais tarde, Szasz e Hollender sugeriram uma classificacdo para a relacdo

médico-doente, definindo 3 modelos basicos para esta, conforme descrito na Tabela 1 (10):
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Modelo de Szasz e Hollender

“Activity-passivity”

O médico ¢ o unico interveniente ativo, responsavel por todo o
processo médico. O doente € aqui visto apenas como um recetor dos
cuidados médicos, incapaz de responder ou desempenhar um papel
ativo na sua doenga, tal como acontece em intervengdes cirurgicas

ou estados comatosos.

“Guidance-

cooperation”

As decisoes partem do médico, que as toma de forma independente,
transmitindo de seguida as mesmas ao doente, numa forma de
recomendacdes/ordens. O papel dos doentes cinge-se ao respeitar e
cumprir destas diretrizes, cooperando passivamente para a sua

propria recuperagao.

“Mutual

participation”

O papel do médico ¢ ajudar o doente a ajudar-se a si mesmo,
fornecendo informacgdes e conselhos, num contexto de igualdade. O
doente partilha com o médico a responsabilidade pela sua

recuperagdo, usando o feedback do médico em seu interesse.

Tabela 1 - Modelo de Szasz e Hollender

As criticas as perspetivas funcionalistas de Parsons e Szasz e Hollender basearam-se no

facto de estas se focarem apenas no consenso entre médico e doente. Segundo Eliot Freidson (1923-

2005), esta ¢ uma visao idealista da relacdo médico-doente, e ndo corresponde a pratica porque, na

verdade, nesta relagdo hd um “choque de perspetivas”, em que as diferencas de prioridades e

expectativas dao frequentemente origem a conflitos mais ou menos marcados. Considera-se

portanto que os doentes nao sao tao submissos quanto consideram as teorias funcionalistas. (11)
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Nos ultimos 20 anos, um conjunto alargado de autores tém vindo a defender o que chamam
de “comunicag¢do centrada no doente” que, apoiando-se numa perspetiva biopsicossocial, procura
explorar as perspetivas e expectativas do doente e compreendé-las no seu contexto psicossocial
particular. Deve haver também uma partilha de poder e responsabilidade, envolvendo o doente nas
decisdes e tornando-o também responsavel pela sua satide. (1) Esta ¢ a abordagem hoje tida como
a mais correta, que assume especial importancia numa era de aumento da prevaléncia de doengas

cronicas e doengas associadas ao estilo de vida. (12)

Este artigo de revisao procurou, numa primeira fase, perceber quais os fatores que
contribuem para a qualidade da relagdo médico-doente. Os fatores decisivos na construcao da
mesma incluem o setting da consulta, com elementos como o espago fisico ou tempo disponivel.
Contudo, os fatores mais preponderantes serdo, teoricamente, as particularidades dos médicos e
dos doentes. Procurou-se entdo perceber quais as caracteristicas, capacidades e comportamentos,
tanto dos médicos como dos doentes, que estdo associados ao estabelecimento de melhores relagdes
médico-doente. O presente artigo analisou também o que contribui para a empatia no consultorio,
qual a importancia desta, e de que forma esta pode ser ensinada nas escolas médicas. Foi feita a
analise da bibliografia disponivel no que toca ao impacto direto que a maior ou menor qualidade
da relacdo médico-doente tem na satide os doentes. Por fim, foi sintetizada a informacao disponivel

sobre tentativas de melhoramento da relacdo médico-doente e resultados disponiveis até a data.

Foi procurado, quando possivel, incluir estudos portugueses, de modo a perceber de que
forma os resultados e conclusdes de estudos internacionais se podem extrapolar para a realidade

nacional.
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MATERIAIS E METODOS

A presente revisao foi elaborada com base numa pesquisa bibliografica realizada na base
de dados digital da PubMed e arquivos da Biblioteca Central dos Hospitais da Universidade de
Coimbra. Foram procurados artigos escritos em 3 idiomas possiveis (portugués, inglés e alemao).
Usaram-se como palavras-chave, isoladas ou em combinacdo: doctor-patient relationship, health

outcomes, empathy.

Foi também realizada uma pesquisa de artigos de autores portugueses, nas revistas médicas
portuguesas, procurando incidir sobre a realidade nacional, usando como palavras-chave, isoladas

ou em combinacao: relagdo médico-doente, outcomes de saude, empatia médica.

Foram selecionados artigos originais e de revisdo publicados entre 2000 e 2017, que
abordassem a interagao médico-doente, as suas caracteristicas, a forma como esta se estabelece ¢ a

relagdo que a mesma tem com os outcomes em saude.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

> A RELACAO

No momento em que o doente procura o médico devido a um problema de saude, a sua vida
e a percecdo da mesma encontram-se debilitadas. Tal situacdo pode despertar no doente incerteza
e ansiedade, assim como sentimentos de medo ou frustracdo. Assim, a procura médica também se
motiva numa tentativa de controlo destas mesmas emogdes, € o doente espera encontrar no médico
compreensdo, confianga e otimismo antes mesmo da cura propriamente dita. (13)

Numa primeira consulta, o médico ¢ um estranho para o doente, embora seja suposto que o
mesmo confie informagdes acerca da sua vida pessoal e intima (como informagdes socialmente
malvistas, comportamentos ilegais, vida sexual ou conjugal, etc) que podem ser relevantes. Para
isso, € necessario um dos pilares da relacio médico-doente: a confianca. (14) Podemos definir a
confianga como a crenca em duas realidades: por um lado, que as informagdes prestadas pelo
doente ou colhidas pelo médico se encontram protegidas por sigilo médico; por outro, que o médico
fard o que estiver ao seu alcance para promover a melhoria do estado de saide do doente,
independentemente das caracteristicas e estatuto do doente, respeitando os principios hipocraticos.
A confianca contribui também para a compliance, um elemento sine qua non no sucesso
terapéutico. (15)

A relacdo médico-doente estabelece-se comunicando verbal e ndo-verbalmente. Embora a
relacdo entre a comunicagao e 0s outcomes em saude estejam ja bem estabelecidos, a vasta maioria
dos estudos sdo correlacionais, dos quais nao se podem tirar conclusdes acerca do modo como esta
relacdo se estabelece. Street et al. (16) teorizaram diversas formas que podem levar uma

comunicagdo eficaz a outcomes positivos. Por um lado, a comunicacdo pode ter um efeito curativo




FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADFE DF COIMBRA

direto, que resulta do simples facto de o doente “desabafar” com o médico, “descarregando” o
stress emocional que pesa na vida do doente, sentindo-se compreendido e apoiado e diminuindo a
sua ansiedade. Por outro, a comunicagdo tem um efeito indireto ainda mais preponderante,
nomeadamente através de um melhor entendimento por parte do doente acerca da sua doenga e
passos a seguir, decisdes médicas de melhor qualidade, mais apoio social, melhores aliancas
terapéuticas e compliance e melhor gestao de emocgoes.

Quanto a0 modo como os médicos transmitem informagdes, Cousin et al. (17) estudaram a
influéncia da incerteza expressa pelos médicos na satisfagdo dos doentes. Segundo este estudo,
quando os médicos revelam incerteza acerca do diagnostico ou da terapéutica a instituir, os doentes
tendem a reportar pior satisfagdo com a consulta, especialmente quando o profissional de saude ¢
do sexo feminino. Sendo a incerteza um elemento sempre presente na pratica médica, e sendo
assegurado aos doentes o direito de ser totalmente informados acerca do seu caso clinico, incluindo
das incertezas a ele inerentes, a interpretacao dos resultados deve, segundo os autores, ser cautelosa.
Contudo, os autores recomendam que, se de facto os seus resultados vierem a ser replicados, os
médicos se abstenham da transmissdo de insegurancas desnecessdrias aos doentes apenas por
descarga de consciéncia.

Nos tltimos anos, os consultorios médicos tém vindo a sofrer alteragdes no que toca as
tecnologias da informagdo, sendo que os computadores estdo hoje presentes em virtualmente todos
os consultorios médicos, e neles se concentra boa parte do tempo da consulta. O uso deste
instrumento pode, no entanto, deteriorar a relacio médico-doente, devido ao desvio da atencao
médica do doente para o computador. (18) Montague et al. estudaram a forma como o contacto
visual influencia a perce¢do dos doentes da empatia médica, encontrando uma clara relagdo entre

um maior tempo de contacto visual médico-doente e a satisfacdo dos doentes. (19) Também o
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“toque social” (contacto entre médico e doente que ndo se destina ao exame fisico) parece associado
a uma melhor relacdo médico-doente, avaliada pelos doentes, embora ndo haja uma relacdo direta
entre ambas as variaveis. Esta associacdo podera dever-se a variagdo da interpretacdo do “toque
social” consoante a cultura e o background de cada um, podendo o mesmo “toque social” ser
compreendido de diversas formas por doentes diferentes. (20) Por outro lado, 0 uso em demasia do
toque pode ser contraproducente. Estas sdo duas caracteristicas da comunicagdo nao-verbal, um
aspeto muito importante nas relacdes inter-humanas mas ainda pouco estudado no contexto
médico.

Outras caracteristicas da comunicagdo nao-verbal foram associadas a melhores percegdes
de entendimento e empatia por parte dos doentes, como o aceno de cabega durante a exposi¢ao do
doente, que oferece aos doentes a sensacdo de atengdo e compreensao por parte do médico. (21)
Também a posi¢do corporal, nomeadamente uma inclinag@o para a frente e os bragos descruzados
foram associados a melhor perce¢dao de empatia médica. (13) O facto de a comunicagdo médico-
doente se realizar com ambos sentados parece trazer melhor satisfagdo ao doente do que quando se
encontram em pé. (18) Quanto ao tom e velocidade do discurso, Ishikawa et al sugeriram que
quando o tom de voz e a velocidade do discurso do médico se aproximam da dos doentes, estes
reportam maior satisfacdo com a entrevista. (20)

De facto, alguns autores sugerem uma importancia relevante mas por vezes esquecida da
comunicagdo ndo-verbal. Segundo Mast MS (22) os médicos devem ser instruidos no sentido de
perceber os sinais ndo-verbais dos doentes, uma vez que estes podem conter informagdes cruciais
para as decisdes do diagnodstico e tratamento. Além disso, a forma como o médico interage com o
doente influencia a sua satisfagdo e portanto a satide do mesmo, pelo que os médicos devem

conhecer e tentar controlar a sua propria linguagem nao-verbal, através das expressoes, tom e
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entoacdo da voz, proximidade ao doente, toque, etc. Este controlo assume especial importancia
porque os doentes tendem a mimetizar a linguagem nao-verbal do médico, e vice-versa, pelo que
uma comunicac¢ao empatica por parte do médico pode trazer confianga e sensa¢do de compreensao
ao doente, melhorando francamente a relagdo médico-doente.

Hé ainda a salientar o facto de a interpretagdo das diversas pistas ndo-verbais depender
umas das outras, ou seja, o recipiente da comunicagio ndo perceciona cada sinal ndo-verbal por si
s0, mas sim um conjunto muito alargado de pequenos elementos que juntos formam a comunicacao
nao-verbal. (13) Este facto dificulta o estudo isolado das pistas ndo-verbais (postura, tom de voz,
expressdo facial, etc.), e complica também a aprendizagem de boas praticas por parte dos
estudantes de medicina.

Outro dos elementos importantes do sefting da consulta € o tempo, um toépico que tem sido
largamente debatido em Portugal, e cuja influéncia na relacdo médico-doente ¢ reconhecidamente
marcada. (23) Numa era de elevadas exigéncias na satde, os médicos sdo cada vez mais
pressionados para realizarem muitas consultas no menor tempo possivel. (24) Um grande nimero
de consultas e doentes em espera leva os médicos a apressarem as consultas. (25) Levantam-se
assim questdes acerca da diminui¢do da qualidade da relagdo médico-doente, da satisfagdo do
doente e da propria consulta quando o médico se preocupa em acelerar o processo. Ha de facto
alguns estudos que atestam esta realidade, sugerindo que mais tempo de consulta permite a
discussdo de aspetos psicossociais que, tendo importancia, sdo por vezes relegados para segundo
plano e deixados de parte em consultas mais curtas. Além disso, a discussdo de boas praticas em
saude, promoc¢ao da saude ou do estado de satide a longo prazo sdo mais frequentes em consultas
em que ndo ha apenas um topico em discussao. Surge ainda o facto de, ndo raras vezes, os doentes

apenas apresentarem a verdadeira razao que os trouxe ao médico no final da consulta ou quando
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perguntados se algo mais os preocupa, pelo que a escassez de tempo pode ser aqui especialmente
perversa. (26),(27) Por outro lado, alguns estudos ndo encontraram uma associacdo clara entre o
tempo de consulta e a satisfagdo dos doentes, (28),(29) uma vez que os doentes reportam
frequentemente uma alta satisfacdo com consultas curtas. Os autores destes estudos reconheceram,
no entanto, que a importancia do tempo de consulta varia de acordo com o tipo e especialidade
desta, sendo, sobretudo em doentes com multiplas queixas ou comorbilidades, necessario mais
tempo.

Nos ultimos anos, t€ém surgido estudos reportando uma importancia marcada do contexto
fisico em que os hospitais e clinicas funcionam, uma vez que este contexto parece influenciar a
consulta, as decisdes que nela se tomam e os outcomes de satide. Por exemplo, o uso de tintas com
cores que reduzem a ansiedade pode beneficiar as consultas. (30) Um outro estudo publicado em
2008 (31) realizou questiondrios antes e depois da constru¢cdo de um novo centro de cuidados de
satde primarios no Reino Unido. Os resultados reportam uma evolucao favoravel nos scores de
satisfacdo geral, satisfagdo com a comunicagdo médico-doente e ansiedade dos doentes. Também
os profissionais de satde apresentaram, aos 2, 4 ¢ 11 meses, melhor satisfagdo com o trabalho.
Resulta daqui a nog@o da importancia das instalagdes de saude, a um nivel superior a da simples
logistica fisica, facto que deve ser tido em conta pelos diretores e administradores dos hospitais.
(30)

Estando estabelecido que uma boa relagdo médico-doente contribui para a satisfagdo do
doente, (32) € possivel inferir que também contribui para um menor nimero de queixas € processos
juridicos contra o médico. Um estudo com 34 servicos de urgéncia americanos (33) chegou a
conclusdo que a probabilidade de um determinado episddio no servigo de urgéncia resultar numa

queixa contra o médico ndo esta associada a complexidade do caso, as caracteristicas do doente ou




FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADFE DF COIMBRA

a competéncia técnica do profissional de satde. Na verdade, sdo as capacidades comunicativas,
sensibilidade, empatia e capacidade de estar ao nivel das expectativas que predizem a probabilidade
de ser movido um processo pelo doente. Este foi um estudo realizado no contexto do servico de
urgéncia, onde os contactos entre médico e doente sdo breves e ocorrem em condi¢gdes mais
extremas. No entanto, sublinha a necessidade de se criar rapidamente uma relagcdo de confianga e
empatia, assim como de recuperar as mesmas em casos de insatisfacdo. As queixas contra médicos
podem fazer com que os mesmos dediquem mais tempo a informar os seus doentes e mantenham
registos clinicos mais meticulosos. No entanto, contribui também para que pratiquem uma
medicina mais defensiva, com mais exames complementares de diagndstico desnecessarios e mais
referenciagdes a especialistas, no caso dos médicos de familia. (34)

Ao longo dos ultimos anos, tém sido desenvolvidas diversas tentativas de melhorar a
relacdo médico-doente, através de iniciativas junto dos profissionais de saude. Os resultados deste
tipo de experiéncias sdo muitas vezes apresentados como uma melhoria na empatia ou skills de
comunica¢do dos médicos ou na adesdo a regimes terapéuticos ou satisfacdo dos doentes. (35)
Estes sdo resultados que, por si sO, fazem antever uma melhoria na satide dos doentes, pela
importancia que se reconhece aos mesmos. No entanto, raros sdo os estudos cujos outcomes sao
parametros de saude, como o controlo de diabetes, hipertensdo arterial ou mesmo uma melhoria na
longevidade e qualidade de vida.

Ha, contudo, alguns estudos que relacionam outcomes quantitativos em satide a melhores
relacdes médico-doente. Um exemplo ¢ o melhor controlo da tensdo arterial quando € permitido
aos doentes mais tempo para falarem da sua doenga (36) ou quando a satisfacdo dos mesmos com
a consulta ¢ maior. (37) O processo subjacente a este melhor controlo da hipertensdo ¢€,

provavelmente, uma maior adesdo ao tratamento, tal como demonstram diversos estudos. (38) Por
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outro lado, a causa da hipertensdo refrataria ¢, muitas vezes, a ndo-adesdo ao regime terapéutico.
A adesdo estd intimamente ligada a confianca e concordancia entre médico e doente, e portanto a
relacdo médico-doente em si, pelo que esta pode ser uma prova clara de que uma fraca relagao
médico-doente tem consequéncias nefastas para o doente e para os sistemas de saude. (39) Outros
fatores responsaveis pela adesdo podem ser a partilha nas decisdes, a informacdo acerca da
importancia do tratamento, consequéncias da ndo-adesdo e possiveis efeitos secundarios da
medicagdo e a sensibilidade do médico em relagdo a problemas financeiros do doente. (14) Da
mesma forma, foi encontrada uma associacao entre uma participagdo mais ativa dos doentes (maior
numero de questdes colocadas, mais preponderancia nas decisdes e maior expressao de sentimentos
e emogdes) e a menor probabilidade de deterioracdo organica a longo prazo (4,7 anos) no contexto
de Lupus Eritematoso Sistémico. (40) Também um papel mais ativo na consulta e na decisdo de
tratamento foi associado a melhor feedback de qualidade de vida em doentes com cancro do ovario.
(41)

A escala portuguesa, ndo havia até ha pouco tempo um consenso de normas e linhas-guia a
seguir no que toca a relacdo médico-doente, sendo todas as recomendacdes fruto de opinides e
experiéncia de profissionais de saude ou extrapolagdes de estudos ou guidelines internacionais. No
entanto, em 2016 foi publicado um consenso portugués, espanhol e latino-americano (42) acerca
das skills de relagao e comunica¢ao médico-doente a incluir no curriculo das escolas médicas, no
seguimento de outros consensos internacionais. (43) Este ¢ um consenso mais aproximado a
realidade sociocultural do nosso pais, como podemos constatar pela importancia dada a relagao do
médico com a familia do doente, aspeto quase ignorado pelos consensos norte-americanos ou do

norte da Europa onde a sua importancia ¢ menor, a luz das diferencgas culturais. Trata-se, no entanto,
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de recomendagdes sem fundamento baseado na evidéncia, mais sim com base na experiéncia de
especialistas.

A avaliagdo da qualidade da relagdo médico-doente carece para ja de um instrumento
validado e globalmente aceite. Embora tenha sido recentemente sugerido um conjunto consideravel
de escalas, o enorme conjunto de fatores que contribuem para esta relagdo torna a sua avaliagio

muito complexa. (44)

> O MEDICO

Na relacdo médico-doente, o médico representa um papel determinante. Este representa o
lado profissional da relacdo com o doente a confiar nos seus conhecimentos e estatuto profissional
para o aconselhar da melhor forma. E o médico que deve dominar a consulta, pautando os
momentos em que esta se desenrola e guiando a entrevista conforme considera correto. Do ponto
de vista da relagdo médico-doente, ¢ expectavel que o médico seja responsavel por, pelo menos,

alguma variabilidade na qualidade da mesma. (6)

Em 2011, um estudo com 809 doentes diabéticos (45) examinou a forma como o controlo
da diabetes mellitus se relacionava com a empatia dos médicos. Para isso, foi pedido aos 29
médicos de familia em estudo que preenchessem o Jefferson Scale of Physician Empathy, e os
doentes foram seguidos recorrendo a andlises da HbAlc e da LDL ao longo de 3 anos. Os resultados
revelaram que os médicos que se autoavaliaram como sendo mais empaticos conseguem, em
média, um melhor controlo destes parametros nos seus doentes. Este estudo tem limitacdes
importantes, desde logo porque a tnica fonte de informagao acerca da relacdo médico-doente foi a
autoavaliacdo da empatia por parte dos médicos. Questiona-se também se serd aceitavel estabelecer

uma causa-efeito entre as duas variaveis, uma vez que ndo hd qualquer explicacdo causal que
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esclareca de que modo a empatia médica leva a uma melhoria das andlises clinicas dos doentes. A
possibilidade mais dbvia determina que uma melhor relagdo médico-doente levard a um melhor
entendimento, concordancia, cooperagdo e compliance, embora esta possa ser uma explicacao
superficial que ndo atende a complexidade da relagdo médico-doente e a outros fatores
intervenientes. Os autores concluem argumentando categoricamente que sendo a empatia um fator
associado a melhores outcomes, esta devia ser um componente fundamental da competéncia

médica.

De facto, em 2007, Baldwin et al. (46) propuseram pela primeira vez que os médicos serdo
responsaveis pela maior parte da variabilidade na qualidade da relacao médico-doente. Num estudo
inédito até esse momento, realizado com 331 doentes ¢ 80 médicos em contexto de consultas de
psicoterapia, estes investigadores estudaram a correlagdo entre a relacdo médico-doente intra- e
inter-médicos. A correlacdo intra-médico, tal como referida no artigo, detém a variabilidade dos
doentes, testando a qualidade das diferentes relagcdes médico-doente que um determinado médico
mantém, e correlacionando-a com o outcome na saide dos doentes. Analisa portanto se os doentes
que reportaram melhor interacdo com o seu médico também referem uma melhoria mais acentuada
na sua saude. Por outro lado, a correlacdo inter-médicos avalia se a qualidade média das relacdes
médico-doente de cada médico se correlaciona com a média dos outcomes na saude dos doentes,
ou seja, se a variabilidade entre os médicos, no que concerne ao estabelecimento da relagdo médico-
doente, influencia o resultado na satide dos doentes. O design deste estudo permitiu tornar
independente cada uma das variaveis da relagdo (médico e doente), permitindo analisar qual das
duas € responsavel por uma maior variabilidade na mesma. Os resultados indicaram que existe uma
correlagdo positiva intra- e inter-médicos, mas apenas a inter-médicos ¢ estatisticamente

significativa. A correlagdo intra-médico foi de -.08 (p=0.11), indicando que o facto de os doentes
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referirem estabelecer uma melhor relacao com determinado médico nao interfere necessariamente
nos resultados na sua saude. A correlacdo inter-médicos foi de -0.33 (p<0.01), indicando que os
médicos que em média estabelecem relagcdes mais saudaveis com os seus doentes tém melhores
resultados em termos de melhorias da satde reportadas pelos doentes. Segundo os autores, estes
resultados sugerem que a variabilidade entre os médicos na sua capacidade de estabelecer a sua
relacdo com os doentes pode ser um preditor de outcomes de saude positivos. Contrariamente, a
variabilidade atribuida aos doentes ndo parece ter uma influéncia significativa. Este estudo refuta
também a hipotese dos outcomes de saude influenciarem a relagdo médico-doente, uma vez que
analisando separadamente os resultados de cada médico, os doentes que reportaram melhores
relagdes ndo reportaram necessariamente melhor outcome na sua saude. Por outras palavras, ndo
sera o proprio beneficio na sua saude que leva os doentes a reportar melhores relagdes com o seu
médico. Este estudo apresenta contudo varias limitagdes: os doentes ndo foram aleatoriamente
atribuidos; os valores da qualidade da relagdo médico-doente e dos outcomes de saude foram
apenas fornecidos pelos doentes; o estudo foi realizado em consultas de psicoterapia,
desconhecendo-se os diagnoésticos, sendo a sua extrapolagdo para outros contextos médicos
questionavel. Ainda assim, os resultados apresentados por Baldwin et al. expuseram a importancia

da capacidade dos médicos formarem aliangas saudaveis com os doentes.

Os resultados de Baldwin foram corroborados por uma meta-analise realizada por Del Re
et al., (47) a qual, usando dados de 69 estudos, concluiu que alguns médicos parecem formar
consistentemente melhores aliancas com os doentes, tendo esses doentes melhores resultados do
ponto de vista da sua satide, mesmo ap6s o ajuste para fatores como o diagndstico, design do estudo
ou elemento que fornece os dados de qualidade da alianga e outcomes de satide (médico ou doente).

Assim, a qualidade da relagdo médico-doente parece advir mais da capacidade e caracteristicas do




FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADFE DF COIMBRA

médico do que dos doentes, tal como defendido por outros autores. (48) De igual forma, a
correlacdo intra-médicos nao foi estatisticamente significativa, indicando que as caracteristicas dos

doentes poderdo nio influenciar consideravelmente a formagao da alianga.

Estes estudos trouxeram informacgao acerca da preponderancia do elemento médico na
relagdo, mas ndo analisaram como ¢ que essa relagao ¢ estabelecida. Torna-se assim importante
estudar as caracteristicas e comportamentos dos profissionais associadas a melhores relagdes

médico-doente.

Uma das caracteristicas fundamentais de um profissional de saude no estabelecimento da
relagdo com os seus doentes ¢ a “Inteligéncia Emocional”, um conceito que pode ser definido como
a capacidade para entender e gerir as emocgoes do proprio e dos outros. (49) Embora a medicina
convencional encorajasse os médicos a manterem uma distancia emocional para com os doentes,
de modo a promover uma maior objetividade, (5) uma abordagem mais empatica sem
distanciamentos desnecessarios ¢ hoje preconizada. O médico € tido como uma figura capaz de
influenciar a forma como o doente gere as suas emocgdes relativamente a sua doenga e tratamento.
A inteligéncia emocional pode ser uma ferramenta 1til na dete¢do e reparacdo de problemas na

relagdo médico-doente. (50)

Sendo o médico, mais que um profissional de saude, um ser humano com expectativas,
desejos e medos, ¢ suposto que, compreendendo e apercebendo-se destes aspetos em si, 0s
identifique e compreenda nos seus doentes. Pode ser necessario, para isso, uma autorreflexdo, que
pode ajudar a uma compreensdo do comportamento e experiéncias subjetivas dos doentes. Desta

forma, ¢ possivel a identifica¢do e tratamento ndo apenas da doenga, mas também da experiéncia

subjetiva que lhe € inerente. (51)
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Um estudo publicado em 2008 (52) avaliou a forma como 39 médicos de 11 especialidades
avaliam a sua propria inteligéncia emocional (através da escala WLEI, 2002) e de que forma essa
atribuicdo se correlacionava com a relacdo médico-doente avaliada pelos doentes através do
PDRQ-9 (Physician-Doctor Relationship Questionaire). Os investigadores ndo encontraram
qualquer correlacdo entre estas duas varidveis. No entanto, a segunda parte da investigacao incluiu
um questionario aos enfermeiros dos servigos acerca da inteligéncia emocional dos clinicos. Aqui,
verificou-se uma correlagdo significativa entre a inteligéncia emocional de cada médico sob a
perspetiva dos enfermeiros e as opinides dos doentes acerca da relacdo estabelecida entre eles e
esse mesmo médico. Os investigadores argumentaram também que, sendo a Inteligéncia
Emocional uma caracteristica dificil de ensinar nas escolas médicas, este deve ser um critério de
selecdo no acesso as faculdades de medicina, um argumento ja defendido em 1985, (53) num estudo
em que a Inteligéncia Emocional foi considerada como a caracteristica médica “ndo-ensinavel”

mais importante.

Opinides diferentes t€ém vindo a ser discutidas recentemente. Johnson DR (54) defendeu,
num artigo publicado em 2015, que a Inteligéncia Emocional pode e deve ser ensinada nas escolas
médicas. Este autor define esta caracteristica como uma aptiddo € ndo como um traco de
personalidade, considerando assim fundamental a sua aprendizagem. O investigador defende um
ensino continuo, € ndo apenas por curtos periodos de tempo, adaptado a idade, e que permita aos
estudantes de medicina um reconhecimento e controlo das emog¢des humanas, argumentando que
os resultados positivos destes mesmos conhecimentos podem comecar logo durante a vida

académica.

Um dos aspetos que pode contribuir para uma relagdo médico-doente pouco saudavel ¢ o

distanciamento sociocultural entre médicos e doentes, que complica, entre outros, a comunicagao.
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(51) Numa sociedade onde os médicos beneficiam de elevado estatuto social e respeitabilidade,
pode haver um desfasamento de realidades que dificulta a compreensao de problemas, prioridades
e decisdes dos doentes de classes sociais mais baixas. Em 2014, Horvat et al. (55) estudaram o
impacto da formacdo médica direcionada a diferencas culturais na abordagem a doentes de
minorias étnicas. Foram para isso usados 5 Randomized Controled Trials (RCTs) - 3 americanos,
1 canadiano e 1 holandés - avaliando um total de 337 profissionais ¢ 8400 doentes. Os médicos
envolvidos nestes estudos foram sujeitos a diferentes tipos de intervengdes com o objetivo de
melhorar a percecdo das diferentes realidades culturais e sociais. Os resultados foram ambiguos,
com uma clara melhoria na comunicag¢ao, satisfacdo dos doentes e da compliance, através de uma
promog¢do da relagdo médico-doente, porém sem diferenca estatistica nos outcomes de satde
(avaliados por apenas 2 estudos). Ainda assim, os autores concluem que este tipo de intervengdes
serdo vantajosas para a pratica clinica, diminuindo as desigualdades na saude. Argumentam
também que este tipo de intervengdes tem ainda uma larga margem de aperfeigoamento, podendo

no futuro mostrar-se relevantes nos cuidados de saude.

Outro obstaculo a comunicagao eficaz prende-se com o uso de expressodes técnicas de dificil
compreensdo para os doentes. Do mesmo modo, o uso de expressdes coloquiais por parte dos
doentes pode ndo ser percebida pelos médicos. Além de deteriorar a relagdo médico-doente, as

falhas de comunica¢ao deste tipo podem dar origem a iatrogenia grave. (51)

Acerca das intervengdes para melhorar a comunicagdo médico-doente, diversos estudos tém
sido publicados expondo o sucesso das mesmas. As intervengdes junto dos médicos consistem em
cursos em que ¢ apresentada informacdo (escrita ou em seminarios) acerca da importancia da
relagdo médico-doente e sdao dadas sugestdes sobre como os médicos devem proceder.

Posteriormente, os participantes podem praticar através de role-playing. Os resultados sdo muito
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positivos, como atesta uma revisao sistematica publicada por Rao et al. (56) Apos estas formagoes,
os médicos tendem a ser mais empaticos, realizar mais perguntas abertas, convidar o doente a
participar mais nas decisdes diagnoésticas e terap€uticas, dedicar mais tempo a informar os doentes
acerca dos seus problemas de satde e confirmar se o doente entendeu o que lhe foi comunicado.
Os resultados foram tdo mais positivos quanto mais intensa a intervenc¢ao (maior nimero de horas
dedicadas). Os doentes demonstraram-se mais satisfeitos com a relacdo médico-doente, e o burnout
médico foi menos frequente nos grupos intervencionados do que nos grupos controlo. (35) Os
resultados a longo prazo (1 ano ap6s intervengao) nao foram no entanto conclusivos, sugerindo que
os médicos podem voltar aos seus velhos hébitos quando ndo continuamente alertados para estes
temas. H4 na literatura, contudo, diversos estudos que sugerem uma ineficacia de programas de
melhoria da comunicacdo médico-doente, demonstrando que, mesmo que esta melhore os
indicadores de saude, o seu aperfeicoamento ndo ¢ facil, pelo menos com intervengdes curtas e

apenas direcionadas aos profissionais de satude. (57)

No que concerne ao ensino dos estudantes de medicina em Portugal, Loureiro et al. (58)
realizaram um estudo explorando a perce¢do dos internos do ano comum acerca das suas proprias
skills em comunicagdo. Segundo os autores, o programa das escolas médicas portuguesas ¢ pobre
quanto a divulgacdo de mas noticias e comunica¢do em equipa, assim como na abordagem aos
doentes dificeis (doentes com multiplas queixas, pedidos especificos de medicacdo, dor crdnica,
personalidade borderline ou atitudes manipuladoras, exigentes ou que contribuem para a
manuten¢do da propria doenca). Os resultados mostram que apenas 55% dos internos do ano
comum considera que teve um treino em comunicag¢ao suficiente para a pratica médica. Os autores
destacam ainda que os internos indicam a falta de informacdo dada pelos doentes e a falta de

compreensdo dos mesmos como causas quase exclusivas para uma relagdo médico-doente
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insatisfatoria, resultados preocupantes e reveladores do desconhecimento nesta area. A maior
limitacdo deste estudo prende-se com o facto de os dados provirem apenas da autoavaliacdo dos
médicos. Resultados semelhantes foram apresentados por Egnew et al. (59) que revelaram ainda
uma desconexao entre o que ¢ ensinado nas salas de aula e o que posteriormente ¢ praticado a frente
dos estudantes de medicina, havendo pouco lugar ao ensino formal de competéncias relacionais e

comunicativas e sendo portanto a maioria da aprendizagem realizada apenas pela observagao.

Veldhuijzen et al. (60) reuniram diversas fontes de informacao acerca das boas praticas para
o estabelecimento da relacdo médico-doente, e concluiu que além de serem escassas, pouco
abrangentes e receberem pouca importancia nos manuais de medicina, as recomendagdes diferem
drasticamente entre si, ndo apresentam recomendacdes baseadas na evidéncia e apresentam poucos

exemplos praticos.

Um dos fatores que pode afetar a relacao médico-doente ¢ a personalidade do médico. Um
estudo portugués com 427 estudantes de medicina nacionais analisou de que forma a personalidade
se relaciona com a empatia. (61) Para isso foi usado o NEO-Five Factor Inventory, o modelo de
personalidade mais consensual, que postula cinco dimensdes de personalidade: Neuroticismo,
Extroversdao, Abertura a Experiéncia, Amabilidade e Conscienciosidade assim como a Jefferson
Scale of Physician Empathy na qual os estudantes autoavaliaram a sua empatia. As dimensdes de
personalidade mais associadas a empatia médica foram a Abertura a Experiéncia e a Amabilidade,
sendo que, ao contrario do esperado pelos investigadores, ndo se verificou qualquer associagdo da
empatia com a Conscienciosidade. Este estudo tem no entanto diversas limitagdes, como o uso
exclusivo de dados fornecidos pelos proprios estudantes quanto a sua personalidade e empatia.
Quanto a possibilidade das caracteristicas de personalidade serem passiveis de alteracdo ou

aprendizagem, os autores nao sdo claros, referindo que pode haver algumas caracteristicas
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alteraveis, enquanto outras serdo permanentes, ¢ defendendo uma necessidade de mais estudos

neste ambito.

Ruberton et al. (62) estudaram a forma como a humildade do médico se associa a uma
relagdo médico-doente mais saudavel. Os autores concluiram que um estilo mais humilde melhora
a comunicac¢ao no consultério médico, por oposi¢do a um estilo mais arrogante ou paternalista,
mesmo excluindo a satisfacdo do doente e médico com a consulta. A humildade foi aqui definida
como um tragco de personalidade caracterizado por uma identidade segura e um reconhecimento
das proprias virtudes e defeitos. Os resultados foram obtidos através de gravagdes audio das
consultas e classificados por uma equipa independente. Os autores ndo apresentam no entanto

explicacdes causais para os resultados.

As consequéncias de baixos niveis de empatia € mas relagdes com os doentes podem ser
prejudiciais para os médicos também. Segundo um estudo recente realizado com questiondrios de
136 médicos e 131 enfermeiros espanhoéis, niveis baixos de empatia podem estar associados a
burnout médico. (63) De facto, os investigadores encontraram uma correlagdo muito significativa
entre os médicos com mais baixa pontuagdo na Jefferson Scale of Physician Empathy e maior risco

de burnout avaliado pela escala de MBI (Maslach Burnout Inventory).

» O DOENTE

O doente, enquanto recetor dos cuidados de saude, assume um papel decisivo na relacao
médico-doente. Parte dele, normalmente, a iniciativa de procurar ajuda. O doente perceciona uma
alteracdo subjetiva da sua homeostasia, interpreta os sintomas de modo particular e atribui a esta

experiéncia um significado préprio. Esta perspetiva denomina-se illness, e € responsavel pela
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procura de ajuda médica. Por seu lado, o médico explora as queixas do doente, procurando
enquadra-las numa entidade nosologica pré-estabelecida e descrita, a qual d4 o nome de disease.
Busca os parametros clinicos objetivamente, através de avaliagdes tdo quantitativas quanto
possivel. H4 assim um reducionismo no que toca aos fatores psicossociais, influéncia dos sintomas

na vida do doente ou atribui¢des e expectativas dos doentes. (51)

O doente, sendo o elemento mais fragil e mais dependente, € o elemento mais prejudicado
por uma relagado médico-doente pouco saudavel. O médico pode, por for¢a de uma relacao médico-
doente pouco conseguida, sentir-se pouco confortdvel para explorar aspetos psicossociais do
doente, deteriorando a eficacia da consulta. Este aspeto pode mesmo levar o doente a intensificar
as queixas fisicas, uma vez que pretende uma explicacdo e validacdo para os seus problemas,

explicag@o essa que ndo estd a ser devidamente explorada. (64)

O doente traz para a consulta as suas queixas, que pretende ver resolvidas com a ajuda do
médico, com o qual estabelece uma relagdo e no qual reconhece conhecimento, experiéncia e
profissionalismo. No entanto, para que tal relacdo se forme, nem todos os doentes requerem o
mesmo. Um exemplo ¢ apresentado num estudo de Deveugele, (25) que descobriu que as mulheres
e idosos tendem a necessitar de mais apoio psicossocial e de mais tempo de consulta, reportando
baixos niveis de satisfagdo quando os mesmos ndo se verificam. Torna-se assim claro que a
manutengao de uma relagdo médico-doente saudavel ndo exige critérios semelhantes para todos os

doentes, pelo que ¢ essencial o médico considerar as caracteristicas do doente que se lhe apresenta.

Uma dessas caracteristicas intrinsecas ao doente ¢ a sua idade. Estudos do século passado
(65) sugeriram que os doentes mais idosos preferiam um estilo de consulta menos centrado em

aspetos psicossociais, com uma visdo mais tradicional do encontro com o médico, alheando-se das
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decisdes a tomar sobre a sua propria saude. Contudo, esta realidade parece estar a mudar,
verificando-se mais recentemente diversos estudos que sugerem o contrario. Como exemplo, Peck
MB (66) conduziu em 2011 um estudo avaliando a relacdo entre a idade dos doentes e a sua
necessidade de abordar temas psicossociais. Os resultados revelaram que os doentes com mais de
65 anos reportam maior nivel de satisfacdo com a relacdo médico-doente quando na consulta lhes

¢ permitido exporem pontos da sua propria agenda e sdo abordados aspetos psicossociais.

A experiéncia de doenca sofreu alteragdes significativas com o advento das tecnologias da
informacao. Gragas a vasta disponibilidade de informag¢ao na internet, muitos sdo os doentes que a
procuram como fonte de informacao acerca da sua satde. Esta ¢ uma oportunidade para os sistemas
de saude promoverem a educagdo para a saude, embora esta pratica apresente riscos, que se
prendem com a informagao falsa, mal fornecida ou mal compreendida. Do ponto de vista da relagao
médico-doente, a informacao consultada online pode fazer com que o doente compreenda melhor
a sua doenca e o que pode fazer para beneficio proprio. Por outro lado, pode ser dificil e mesmo
frustrante para os médicos desmistificar informagdes falsas ou mal compreendidas pelos doentes
na internet. Esta €, contudo, uma realidade cada vez mais presente na pratica clinica e que exige
adaptacdo por parte dos profissionais de saude. (67) A existéncia de grupos de ajuda online pode
também influenciar a relacdo médico-doente. Estes grupos podem fornecer apoio social e
emocional, sobretudo aos doentes e cuidadores de doencas estigmatizantes. Assim, a experiéncia
de doenca abre-se a outras pessoas, ao contrario do que acontecia no passado, em que muitas vezes
apenas o médico e o doente sabiam do diagnéstico, podendo o médico ser substituido no seu papel

de principal confidente. (68)

Outra das funcionalidades da internet ¢ a procura de ajuda médica. De facto, ha um niimero

crescente de doentes a procurar assisténcia na internet. Existem inclusivamente aplicagdes moveis
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onde os utentes podem classificar os médicos e visualizar as classificagdes dos outros utentes. O
acesso prévio a varias opinides alheias acerca do médico poderéd influenciar ndo s6 a primeira
impressdao mas também a propria relacdo médico-doente. Acresce o facto de essas opinides

provirem de fontes desconhecidas e ndo serem devidamente justificadas. (69)

Recentemente, tém sido publicados estudos que confirmam a hipotese dos médicos olharem
os doentes de diferente modo consoante as suas caracteristicas fisicas, influenciando a relagao
médico-doente. Como exemplo, ha evidéncia que os médicos tendem a ser menos respeitosos com
os doentes obesos (70) e tendem a vé-los como menos seguidores da terapé€utica, mesmo quando
ajustado para a adeséo real. (71) Um estudo publicado em 2013 (72) relacionou o IMC (indice de
Massa Corporal) de 208 doentes com a empatia mostrada pelos médicos, analisada através de
gravacdes audio das consultas, e portanto sem qualquer recurso a inquéritos. Os resultados sdo
significativos para um maior racio de tempo dedicado ao discurso biomédico quanto maior ¢ o IMC
do doente, significando isto que os médicos tendem a centrar menos o seu discurso em aspetos
psicoldgicos ou sociais quando se encontram perante doentes obesos. Também as demonstra¢des
de confiancga e estimulos a participacao nas decisdes foram menores nos pacientes com maior IMC.
Segundo os autores deste estudo, estes resultados sdo particularmente preocupantes, uma vez que
a obesidade ¢ um fator de risco modificavel e intimamente associado ao estilo de vida e a fatores

psicoldgicos e sociais.

A relagao médico-doente parece portanto ser influenciada pelo estigma associado a certas
doencas. Tal acontece quando ha uma avaliacdo negativa e perda de respeito devido a uma
caracteristica fisica ou comportamental, em que o médico responsabiliza parcial ou inteiramente o
doente pela causa ou manutengdo da doenga. O doente sente-se discriminado, inseguro € com

vergonha, resultando em baixa autoestima e isolamento social, que em nada beneficiam o curso da
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doenca e o doente. Assim, ¢ necessario que os médicos tenham uma abordagem holistica do doente,
percebendo-o no seu contexto psicossocial, compreendendo o impacto da doenca na sua qualidade

de vida e respeitando a sua autonomia e decisdes. (73)

Também o facto de o doente pertencer a minoria étnica parece contribuir para uma
desigualdade nos cuidados de saude. Segundo Schouten et al., (74) os médicos tendem a propor
menos tratamentos a estes doentes e a considerar que estes t€ém uma pior adesdao a terapéutica,
mesmo controlando para o grau de severidade das patologias e a adesdo a terapéutica segundo os
doentes. Além disso, as consultas com doentes de minorias étnicas tendem a ter menos tempo

dedicado a temas ndo biomédicos. As consequéncias destas diferengas ndo foram alvo de estudo.

O grau de educagdo e os rendimentos do doente também podem ser uma caracteristica
importante no estabelecimento da relagdo médico-doente. Segundo Willems et al., (75) os doentes
com mais habilitacdes literarias tendem a receber mais informagdes sobre o seu diagnostico e a sua
saude que os doentes com menos habilitagdes. Por outro lado, os primeiros tendem a ser mais
intervenientes na consulta, colocando mais questdes e procurando intervir nas decisdes a tomar.
Isto acontece, segundo os autores, ndo sO por iniciativa propria, mas também porque os médicos
tendem a dar mais explicacdes, mesmo quando ndo pedidas pelo doente. Este facto faz com que os
doentes com menos habilitagdes sintam um controlo diminuto sob as decisoes, representando por

si s6 um acréscimo nas desigualdades na saude.

Um estudo publicado em 2010 (76) analisou dados de 110 doentes norte-americanos com
baixos rendimentos, analisando que caracteristicas desses mesmos doentes seriam preditores da
satisfacdo dos doentes com a comunicacdo médico-doente. Os resultados revelaram que, neste

grupo de doentes, foram os doentes mais jovens, ndo-brancos, de personalidade mais pessimista e
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com maiores niveis de literacia que reportaram pior comunica¢do com o seu médico. De acordo
com os autores, estes sao os doentes tradicionalmente mais ativos na relagdo médico-doente. Surge
assim a possibilidade de os médicos ndo estarem, hoje, preparados para um modelo de saude com
maior participacao dos doentes, pese embora o facto de estes doentes mais “interventivos” poderem

também ser mais exigentes com os cuidados de saude.

Numa perspetiva mais abrangente, Thornton et al. (77) propuseram o conceito de
“concordancia social”, que se resume a um score de concordancia de 4 variaveis entre o doente e
o médico: idade, género, etnia e habilitagdes literarias. Os resultados encontraram uma associagao
clara e proporcional entre este conceito e a satisfagdo dos médicos e dos doentes com a consulta.
As variaveis em causa parecem ter mesmo um efeito cumulativo entre si. Os autores explicam estas
diferencas argumentando que quanto mais semelhantes sdo o médico e o doente, maior a
probabilidade de entendimento no consultério, uma vez que mais provavel ¢ o entendimento da
realidade, expectativa e perspetiva do doente, e melhor ¢ o entendimento verbal e ndo-verbal.
Embora aparentemente incontornavel, esta realidade ndo deve ser vista como tal, uma vez que ¢é
possivel, segundo os autores, inverte-la através de programas de treino médico que promovam o
entendimento de realidades socioculturais diferentes, com vista a melhoria das skills de

comunicagao verbal e ndo-verbal.

Nenhum dos estudos citados aqui associou as caracteristicas da relagdo médico-doente com
outcomes de saude, nem incluiram mecanismos explanatorios ou causais para as diferencas

encontradas.
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» A EMPATIA

Um dos componentes mais importantes da relacdo médico-doente ¢ a empatia. A empatia
pode ser definida como uma competéncia da comunicagao, na qual o observador analisa diversas
pistas sensoriais para identificar, validar, compreender e por momentos partilhar as emocdes do
sujeito. E assim uma experiéncia subjetiva entre o observador (médico) e o sujeito (doente), que se
baseia em comunicagdo verbal e nao-verbal. Da mesma forma, o doente percebe no médico a
compreensdo do seu estado e da forma como se sente € pensa, assim como a preocupacao que o
médico expressa. Esta percecdo do doente contribui em larga escala para a relagdo médico-doente
e para a satisfacao do doente. (3)

De facto, ¢ fundamental para a relagcdo médico-doente a compreensdo da experiéncia
subjetiva da doenca, assim como das explicagdes dos doentes para os seus sintomas e doencas.
Importa ainda perceber qual o impacto pessoal, familiar e social causado pela situagao de menor
ou maior incapacidade. Perceber ainda as expectativas ou medos que os doentes apresentam tem
também grande importancia, e necessita de exploragao direcionada, uma vez que estes raramente
serdo declarados por iniciativa propria dos doentes. Para tal, o médico deve ter nogdo do estatuto e
poder que lhe estd investido na consulta, usando-o para, de uma forma empatica, colher o maximo
de informagao e compreender as varias realidades descritas. (51)

Embora a empatia seja um termo abstrato e dificil de definir, Ross J ¢ Watling C (78)
debrucaram-se em 2017 sobre este tema, propondo um modelo que divide a empatia em 3
componentes-chave e apresentado exemplos para os mesmos. O primeiro ¢ definido como a
“empatia de relagdo”, traduzindo a empatia que naturalmente existe numa relagdo médico-doente
em que ambos os sujeitos se compreendem e trabalham em conjunto para um objetivo comum. A

segunda, a “empatia de transi¢do”, transpde uma negocia¢ao entre médico e doente, em que varios
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passos tém de ser percorridos até um entendimento comum, uma vez que a partida ha diferencas
de perspetiva que podem representar entraves a relacdo médico-doente. Por ultimo, a “empatia
instrumental” traduz uma ferramenta que o médico pode usar, deliberadamente, quando ha uma
falha na cooperagao entre médico e doente, e o primeiro tenta perceber quais as causas desta falha,
colocando-se “na pele” do doente. Esta tiltima deve ser reservada, segundo os autores, para doentes
com psicopatologia, e inclui por exemplo um controlo apertado por parte do médico da sua
linguagem nao-verbal, por forma a modular as emog¢des do doente. Enquanto a “empatia de
relacdo” ¢ uma caracteristica da grande maioria dos seres humanos, as ultimas duas representam
capacidades médicas que devem ser trabalhadas e que requerem inteligéncia emocional e percecao
da realidade do doente.

Embora a empatia seja preconizada pelas escolas médicas como um atributo importante,
nem todos os autores concordam com essa premissa. Num artigo publicado em 2010, Smajdor et
al. (79) negaram que a empatia seja uma qualidade necessaria a um bom médico, defendendo que
uma abordagem mais humanistica na consulta podera contribui para uma perda de objetividade por
parte do médico. Embora ndo se refute a importancia da empatia em relagdes médico-doente
duradouras, questiona-se a importancia da mesma em servicos de urgéncia, por exemplo, onde os
encontros sdo de curta duracdo e a objetividade do médico deve ser protegida a todo o custo. Além
disso defenderam que, numa era de responsabilizacio e autonomia dos doentes, o papel do médico
deve alterar-se para o de informador, ou prestador de servicos, ao contrario do “healing agent”, e
portanto a cortesia deve ser suficiente e preferivel. E ainda argumentado que nio esta provado que
a empatia possa ser ensinada nas faculdades de medicina, e que para que esse tipo de ensinamentos
fosse integrado, os curriculos teriam de dispensar matérias mais importantes, considerando

portanto esta hipotese desvantajosa. Por outro lado, Crane et al. (21) alertaram para o facto de este
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treino por parte dos estudantes de medicina dever evitar torna-los maquinas com emogdes
artificiais, uma vez que os doentes sdo capazes de detetar esta mesma artificialidade, sendo o
processo contraproducente. De facto, os autores destacam o papel da autenticidade das emogdes,
mas salientam que ¢ fundamental instruir os futuros médicos que genuinamente se importam com
os seus doentes de modo a evitar a transmissdo de mensagens erradas aos doentes, devido a uma
aparente falta de empatia ou uma incoeréncia entre a linguagem verbal e ndo-verbal.

Nos tltimos anos tém vindo a ser publicados diversos estudos referindo uma diminui¢do
nos niveis de empatia dos estudantes de medicina ao longo dos anos, independentemente da idade,
género ou performance académica. (80) Ironicamente, essa queda parece ocorrer precisamente
quando o curriculo das escolas médicas comega a incluir mais horas praticas de contacto com os
doentes. (81) Também no internato parece haver um declinio nos niveis de empatia. (82) Esta
hipotese poderia ser explicada por uma consciencializa¢do dos jovens estudantes e internos acerca
do dia-a-dia hospitalar, por um afrontamento do idealismo da profissdo médica com a realidade
e/ou por aspetos como cargas de trabalho exaustivas, priva¢ao do sono por trabalho noturno ou
nimero exagerado de doentes. (83) No entanto, varios outros estudos vieram contrapor essa
possibilidade, negando qualquer variacdo da empatia ao longo do curso médico, como demonstra

um estudo portugués publicado em 2013. (84)

Os niveis de empatia parecem também ser influenciados pela especialidade. Num estudo
publicado em 2002, (85) os médicos de especialidades com mais contacto com os doentes
(medicina geral e familiar, psiquiatria, pediatria, etc) tiveram scores na Jefferson Scale of Physician
Empathy estatisticamente mais altos que os médicos de especialidades mais técnicas
(especialidades cirurgicas, radiologia, patologia clinica, etc). Os psiquiatras foram o grupo com

melhores scores, em concordancia com outros estudos. (86) Serd a formagao nestas especialidades
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responsavel pela maior empatia dos profissionais? Ou serd a maior empatia, no sentido de
caracteristica intrinseca, que leva os estudantes de medicina a procurar especialidades com maior
contacto com os doentes? Que aspetos da pratica clinica dos psiquiatras fazem com que estes
tenham melhores scores de empatia? E poderdo os mesmos ser adotados por todos os médicos?
Sera a empatia igualmente benéfica em todas as especialidades? Sao questdes para ja sem resposta

na literatura.

Diversos estudos apontam também para um desfasamento na empatia em fungao do género.
De facto, as médicas parecem ter melhores resultados no JSPE do que os seus colegas do sexo
masculino. (85),(86) No entanto, a correlagdo encontrada nestes estudos ¢ estatisticamente fraca, e
um outro estudo italiano nao revelou quaisquer diferencas tanto na especialidade como no género.
(87) Esta pode ser uma consequéncia de diferencas culturais, embora seja necessario um melhor

estudo deste fendmeno.

> EFEITO PLACEBO NA RELACAO MEDICO-DOENTE

Embora pareca afastar-se do tema geral desta revisdao, o efeito placebo tem
reconhecidamente caracteristicas que interessam a relagao médico-doente. Segundo alguns autores,
esta relagcdo pode funcionar como um potenciador do efeito placebo. (88) Um exemplo disso ¢ a
demonstragdo que este efeito ndo acontece, ou nao ¢ tao intenso, quando o doente ndo sabe que
sobre ele esta a decorrer uma intervengao médica, o chamado “hidden vs open treatment”. (89)
Esta ¢ uma realidade perfeitamente estabelecida na comunidade cientifica, sendo no entanto
desconhecido se os profissionais de saude reconhecerdo que aquando da administracdo de um

farmaco, por exemplo um analgésico por via endovenosa, a falta de informacao do doente retira
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parte da eficacia desse mesmo tratamento. O mesmo serd dizer que uma inje¢do de medicagdo
analgésica administrada por um profissional e reconhecida pelo doente, por exemplo, tem melhores
efeitos do que uma bomba infusora que funciona automaticamente sem qualquer profissional no
quarto e portanto sem qualquer indicio do seu funcionamento para o doente. A Uinica variavel nestas
duas realidades ¢ o reconhecimento de uma agdo do médico pelo doente, sublinhando a importancia
da relacdo médico-doente. No fundo, a questdo ¢ se os médicos sabem que podem e devem usar o
“efeito placebo” para melhorar as respostas terapéuticas dos doentes, bastando por vezes para isso
informa-los do tratamento que propdem administrar, criando uma expectativa positiva que se sabe
ter efeitos positivos na saude. Em adi¢do, este ¢ um ato que nao levanta qualquer problema ético,

uma vez que se trata verdadeiramente de informar o doente.

Segundo Daniel Moerman, (48) um dos elementos da relagio-médico doente que mais
influencia o sucesso terapéutico ¢ a conviccdo do médico no regime terapéutico instituido. Este
autor argumenta que esta ¢ uma caracteristica presente na maioria dos profissionais de satde,
devido, em larga escala, a experiéncia e confianca nas terapéuticas instituidas. Esta convic¢ao &,
consciente ou inconscientemente, transmitida ao doente, funcionando como um “efeito placebo”.
Por outro lado, quando o médico ndo confia no regime terapéutico, o sucesso serd menos provavel,
ndo so6 pela razdo que originou a desconfianca do clinico, mas também pela falta desta “garantia”
na perspetiva do doente. Esta ¢ uma explicagcdo que pode também justificar algum do sucesso das
medicinas alternativas, onde a relagdo terapeuta-doente, a crenga no tratamento e o ritual associado

as terapias parecem ser fundamentais.

Realizando uma pesquisa na PubMed sob o termo “placebo and doctor-patient
relationship”, a plataforma devolve apenas 2 artigos com relevancia aceitavel, ambos artigos de

revisdo. O primeiro ¢ um estudo da autoria de Fabrizzio Benedetti (90) que apresenta diversos
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aspetos fisiologicos e neurobioldgicos que apontam para uma teérica semelhanga do ponto de vista
neurobioldgico entre a resposta ao placebo e a criagdo e manutencao de uma boa relacdo médico-
doente. Este autor argumenta que o que os doentes atribuem subconscientemente como
“tratamento” comeca muito antes do verdadeiro tratamento, nomeadamente no consultério médico
ou até na procura de ajuda médica. Neste ambiente, ha ja por parte do doente uma mudanga do seu
comportamento no sentido de procurar uma solucdo para o seu problema, pelo que hd uma
atribuicdo positiva ao encontro com o médico, atribui¢do essa que ¢ muito semelhante a do
tratamento em si e que se manifesta pelo “efeito placebo”. Este pode ser um ponto menos percetivel
para os clinicos, cuja perspetiva reconhece o tratamento apenas a partir do momento em que ha um
regime terapéutico estabelecido e cumprido. O autor refere um efeito placebo na relacdo médico-
doente, na medida em que esta alianca pode potenciar tratamentos propostos pelo médico e aceites
pelo doente. Da mesma forma, um “efeito nocebo” pode verificar-se quando mas expectativas

acerca de um tratamento resultam de relagdes médico-doente menos saudaveis.

O segundo artigo € uma revisdo alema, (91) que defende que “o efeito placebo ¢ modulado
pelo contexto do tratamento, as expectativas dos doentes e dos médicos, e pelo sucesso da relagao
médico-doente”. No entanto, este artigo levanta mais questdes do que as que responde,
nomeadamente de que forma a relagdo médico-doente podera ser por si s6 responsavel por todo ou
parte do “efeito placebo”, e quais as caracteristicas dos médicos que podem ser importantes para
conseguir um “efeito placebo” mais robusto. Questiona ainda se haverd médicos melhores neste
aspeto, ou se o “efeito nocebo” podera ser responsavel por reduzir a eficacia de tratamentos
reconhecidamente validos a luz da medicina baseada na evidéncia. A investigadora conclui ainda

que as descobertas neurobioldgicas recentes relacionadas com o “efeito placebo” poderdo facilitar
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a aceitacdo por parte dos médicos mais céticos de que de facto este efeito existe e os placebos

podem ser eficazes.

Em 2008, um grupo de investigadores americanos questionou 679 internistas e
reumatologistas sobre se e por que razdo receitavam placebos ou “tratamentos placebo”, (92)
definindo os mesmos como agentes inertes com nenhuma ou pouca atividade farmacologica,
usados apenas com o objetivo de promover uma expectativa positiva, ou agentes fisiologicamente
ativos — como vitaminas ou antibidticos — prescritos apenas com o intuito de promover “efeitos
psicologicos positivos”. Dos participantes, 58% afirmaram fazé-lo de forma regular, e 62%
consideraram-no eticamente aceitavel. 58% responderam ainda que recomendariam um
comprimido de dextrose para o tratamento de fibromialgia, se este se mostrasse estatisticamente
melhor que “nenhum tratamento”. Quando perguntados acerca da razdo para o fazer, uma larga
fatia dos médicos defendeu uma necessidade de ir ao encontro das expectativas do doente, e de

criar no doente uma sensagao de que esta a ser tratado ativamente.

A comunidade médica parece portanto dividida em relacdo a ética envolvida na prescrigao
de substancias apenas com o intuito de produzir um “efeito placebo”. A prescricdo de placebos
representa uma omissao de informagdes ao doente, um ato que, embora seja aceite por muitos
elementos da comunidade médica, alguns autores consideram tdo moralmente reprovavel como
mentir. (93) Os médicos que defendem a utilizacdo de placebos parecem apoiar-se no principio
¢ético da beneficéncia, considerando que estdo a agir no melhor interesse do doente, num estilo
paternalista. No entanto, esta pratica representa varios riscos, uma vez que ameaga a relacao de
confianga e ha, da parte do médico, uma violagdo do principio do consentimento informado, uma
vez que o doente nao recebe toda a informagao disponivel acerca da terap€utica instituida. (94) A

discussao acerca da legitimidade do médico para mentir, omitir ou sonegar informagdes ¢ altamente
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controversa. Contudo, segundo Sissela Bok, (95) os prejuizos associados a revelagdo da verdade
parecem ser menos marcantes que os beneficios da informacdo completa, uma vez que serdo a

preocupacdo e o medo do desconhecido os fatores mais prejudiciais.

A escala nacional, e ja em 2017, Braga-Simdes et al. (96) realizaram um questionario a 93
médicos de familia da regido norte de Portugal, no qual 73% dos médicos de familia referiu
prescrever regularmente placebos. Estes investigadores encontraram ainda uma correlagao entre a
idade do médico e a prescrigdo de placebos, concluindo que quanto mais jovem ou menos
experiente o médico, maior a probabilidade de o fazer. Acerca das justificagdes para esta
prescrigdo, as respostas mais obtidas foram “para acalmar o doente” e “como prova terapéutica —
distinguir entre sintomas organicos e psicossomaticos”. O estudo incluiu ainda uma segunda parte,
na qual os médicos preencheram o questiondrio Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE),
numa versao traduzida da lingua inglesa. Os investigadores encontraram uma correlagdo positiva
entre a prescricdo de placebos e a autoavaliagdo dos médicos acerca da sua empatia para com os
doentes. As limitagdes deste estudo sdo varias: levantam-se questdes acerca da validade da empatia
dos médicos, uma vez que os dados resultam de autoavaliagdes. Em segundo lugar, o estudo
apresenta uma amostra relativamente pequena, apenas referente a médicos de familia e de uma
regido bastante circunscrita do pais. Além disso, e tal como referem os autores, ndo ha ainda escalas
de autoavaliagdo da empatia validadas em portugués, pelo que neste estudo foi utilizada uma
traducdo do inglés que carece de validacdo. Os autores concluem argumentando que € necessario
que os estudantes de medicina tomem conhecimento acerca da prescricdo de placebos e das
inerentes questdes €ticas, uma vez que se irdo deparar com este dilema varias vezes durante a sua
carreira. Acresce que seria muito importante a criagdo de uma escala de empatia validada para o

nosso pais.
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Parece claro que mais estudos sdo necessarios neste tema. Qual o papel do médico no
“efeito placebo”, e quao influente? Sera uma boa relacdo médico-doente importante na criacdo do
“efeito placebo”, nomeadamente incutindo boas expectativas no doente acerca do tratamento e da
melhoria do seu estado? Serdo alguns médicos melhores que outros? Que caracteristicas dos
médicos e da relacdo médico-doente permitem antever um “efeito placebo” mais robusto? Tém os
médicos, hoje em dia, conhecimento acerca deste tema? E os que tém, aplicam-no no seu dia-a-
dia, reconhecendo e influenciando as expectativas dos doentes de modo a conseguir melhores

resultados?
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CONCLUSAO

Esta revisdo procurou perceber de que forma a relagdo médico-doente influencia o estado
de saude dos doentes. A qualidade da relagdo médico-doente ¢ fundamental na satisfacdo dos
doentes, na confianga que os doentes tém no seu médico e nas decisdes tomadas, e na adesdo dos
doentes a tratamentos ou mudancas do estilo de vida. A pesquisa de artigos relacionando
diretamente a relagdo médico-doente com o0s outcomes em saude revelou uma escassez de
investigacdo acerca desta associagdo. De facto, sdo ainda poucos e pouco robustos os estudos que
testam os efeitos diretos de uma boa relacdo médico-doente na satde. Os que existem sugerem um
impacto positivo da mesma, nomeadamente no controlo de doengas como a hipertensdo ou a
diabetes e portanto na qualidade de vida e longevidade dos doentes. De um ponto de vista teorico,
os impactos benéficos de uma relagdo médico-doente saudavel podem ser explicados tanto do
ponto de vista cognitivo, com énfase na importancia do apoio social, como do ponto de vista
emocional, com a reducdo da ansiedade, percecdo de atencdo médica e aumento da confianca e
satisfacdo. Uma interagdo insatisfatdria parece resultar em maior nimero de reclamagdes por parte

dos doentes, assim como de burnout médico.

Uma explicagdo para a escassez de artigos relacionando a qualidade das interagdes médico-
doente e outcomes em saude prende-se com a dificuldade no estabelecimento desta relacdo. Em
primeiro lugar, devido a dificuldade na avaliagdo da qualidade da relagdo médico-doente. Como
descrito acima, esta ¢ uma relagao extremamente complexa, com inumeras variaveis, sendo a sua
avaliacdo sempre dependente do ponto de vista subjetivo do médico, doente ou examinador

externo. Nao existem para ja escalas validadas na avaliacio da mesma. Por outro lado, o
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estabelecimento de relagdes de causalidade entre as duas varidveis em questdo ¢ muito dificil pela

elevada quantidade de fatores passiveis de enviesar todo o resultado final.

A relacao médico-doente estabelece-se através da comunicagao verbal e nao-verbal. Sobre
esta ultima, importa referir que aspetos como o posicionamento, postura, toque social, expressao
facial, tom de voz ou o ritmo do discurso do médico devem ser tidos em conta pelos profissionais,
uma vez que contribuem para a qualidade da comunicacao. Outro ponto decisivo parece ser o tempo
de consulta, uma vez que mais aspetos psicossociais sao discutidos quando o médico dispde de
mais tempo para a consulta, contribuindo para a satisfacdo dos doentes e para uma melhor relagdo

médico-doente.

Os doentes procuram nos cuidados de satde, antes de mais, uma causa para os problemas
que atravessam, a validagdo destes e, por fim, uma solugdo para os mesmos. O seu aspeto, género,
idade, cultura, etnia, estatuto social, personalidade, comorbilidades, entre outros, condicionam a
relagdo médico-doente, ndo s6 por distinguirem a pessoa em si, mas também por modularem a
abordagem por parte dos profissionais de saide. Sao os doentes os mais dependentes de uma boa

relagdo médico-doente, e recaem sobre estes as consequéncias de uma interagcao pouco satisfatoria.

Por outro lado, as caracteristicas dos médicos parecem assumir também um papel
preponderante. O seu estatuto social pode condicionar uma maior distadncia ao doente, tornando
dificil a compreensdo da realidade, atitudes e queixas do mesmo. O uso do jargdo médico pode
também ser um fator prejudicial & comunicacdo eficaz. De facto, parece ser o profissional de saude
o maior determinante da qualidade da relacdo médico-doente, verificando-se que certos médicos
produzem constantemente melhores relagdes que outros. Este fendémeno carece de um estudo

aprofundado, uma vez que ndo ¢ absolutamente claro que a capacidade de formar melhores relagdes
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médico-doente se explique apenas com base em capacidades comunicativas, empatia ou maior
atengdo a aspetos psicossociais. Além da largamente abordada empatia médica, varios artigos
apontam para a importancia da inteligéncia emocional como um aspeto fundamental a pratica

médica.

Quanto a abordagem da relacdo médico-doente pelas faculdades de medicina, diversos
autores consideram ser insuficiente o nimero de horas dedicadas, com escassa componente pratica
e por conseguinte diminuta a preparagio dos alunos de medicina. E portanto necessaria uma
intervencao a este nivel, com vista a preparar melhor os futuros médicos para a formacao constante

de boas relagdes médico-doente.

Como implicagdes dos conhecimentos aqui revistos para a pratica clinica, destaca-se a
necessidade dos profissionais de saude tomarem conhecimento da importancia da relagdo médico-
doente, uma vez que esta parece ter uma importancia direta na saude dos doentes. Trata-se de um
elemento universalmente disponivel e sem custos acrescidos que parece ter um papel importante
na saude da populagdo. Estes devem compreender também que esta relagdo depende mais das
caracteristicas e capacidades dos médicos do que dos doentes. Ha assim ilagdes a tirar do ponto de
vista académico: embora ndo consensualmente, a maioria dos autores propde uma revisdo dos
curriculos das faculdades de medicina no sentido de incluir mais horas para o ensino teorico e
pratico de como abordar os doentes e com eles formar relacdes médico-doente saudaveis, uma vez

que, neste momento, os curriculos parecem ser manifestamente insuficientes na area.

Investigacdo futura devera procurar responder diversas questdes importantes que, para ja,
se mantém sem resposta. Seria por exemplo importante descobrir se a relagdo médico-doente ¢é

igualmente importante e influente na saude em todos os contextos ou especialidades médicas.
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Numa era em que as tecnologias da comunicacdo t€m um papel crescente, urge saber o grau de
influéncia da crescente disponibilidade de informacdo na relagdo entre o médico e o doente.
Importa também conhecer as causas da discrepancia entre os médicos, no que toca a qualidade da
relacdo médico-doente que estabelecem, e se essas causas sao modificaveis. Serdo as caracteristicas
de um médico que consistentemente forma boas aliangas terapéuticas inatas ou adquiridas? Sera

possivel ensinar as mesmas nas escolas médicas?

E também fundamental investigar estas questdes no panorama nacional. As particularidades
da relacdo médico-doente dependem de caracteristicas culturais das populagcdes e de cada doente
em particular. Assim, a extrapolagao de resultados de estudos estrangeiros para a realidade
portuguesa apresenta um viés que seria importante eliminar através de estudos com médicos e

doentes portugueses.

Concluindo, ¢ hoje claro que a relagdo médico-doente ndo € apenas um acessorio de pouca
importancia no contexto da satde, e a sua avaliacdo e aperfeicoamento contribuem diretamente
para a melhoria dos cuidados de saude. Uma relagdo médico-doente empatica nao se opde a
objetividade médica, e deve ser estudada objetivamente e com rigor cientifico, pese embora as
dificuldades do seu estudo. A relagdo médico-doente ¢, em suma, um elemento poderoso que

aumenta a eficacia dos sistemas de saude, e deve ser considerada, ensinada e trabalhada como tal.
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