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Resumo

A Medicina de Familia e comunidade pressupée um novo marco epistemoldgico que obriga também o uso de
instrumentos ¢ ferramentas que se correspondam com ela. Este modelo de atengdo permite levar adiante uma consulta
onde estejam presentes todas as categorias nas quais se expressa 0 processo satde-doenca. A Medicina de Tamilia
pretende combinar ambas visoes ¢ para isto oferece elemenros para incorporar a moléstia como parte essencial da nossa
sistemidtica de abordagem do paciente sendo o foco principal a abordagem por problemas, que nada mais ¢ que aquilo
que preocupa a pessoa, sua familia ou 0 médico, ou a todos, e as vezes haverd moléstia, em outras doencas ¢ em outras
rantas ambas coexistirdo. Sabe-se que o impacto de um problema de saide sobre uma pessoa nio so afeta a cla, mas
tamhém ao seu entorno. Hste por sua vez pode atuar como origem ou perperuador da crise, ou entdo servir para ajudar
na resolugdo do conflito. Distintas ferramentas servem para o proposito de conhecer o contexto no qual a crise de saude
se desenvolve, tais como: genograma, ciclo viral individual e familiar. Toda vez que duas pessoas se comunicam, o acordo
ou desacordo sio varidveis possiveis. Na relacao médico-paciente isto nilo ¢ uma excegio. Os valores, crencas, sentimentos
¢ informacoes de cada individuo sio diferentes, e ndo necessariamente médicos ¢ pacientes estao de acordo em varios
pontos durante uma consulta. O objetivo ¢ a necessidade de alcancar um minimo de acordos para que esta consulta tenha
efetividade terapéutica, sendo assim importante encontrar um territdrio comum. As relagdes em geral envolvem pader,
cuidado, sentimentos, confianca e objetivos. O objetivo neste tipo de relagio deve ser obviamente compartilhado por
ambos, ¢ nio pode ser outro que o de conseguir 0 maior grau de saude para nosso paciente. Assim, nossa especialidade,
considerada de baixa complexidade, transforma-se em uma especialidade de alta complexidade cognitiva, nio havendo

duvidas que ¢ muito mais ficil manejar um eletrocardiografo que uma consulta médica.

Palavras-chave: Medicina de Familia e Key Words: Lamily and Copenunity Medicine;
Comunidade; Processo satude-doenca; Assisténcia Health-Disease Processy Assistance Centered on
Centrada no Paciente; Relagdes Médico-Paciente. Patient; Physical-Patient Relations.
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Abstract

Fanily asnd commmnity medicine assumes a new epistenological
landniark that also provides the use of instruments and fools related
to it. This care model permits carrying ont a visit where all categories
in which the bealth-disease provess is expressed are present. Fanily
Medicine intends to combine bath viseons and, for siuch, it offers elements
to incorporate disease as an essential part of aur patient’s approach
Systenatic being the meain focns the approach by problems, which is
nothing bt that which concerns the individnal, bis Jamily or the
Physician, or all of them, and at times there will be nuisances while at
wther times, theve witl be diseases, and stitl in ather instances, all of
thews will co-excist. 1t is known that the impact of a health problen on
an individual affects not only himself, but also bis surronndings. In

trr, the enviranment aronnd this individial can act as the orisin or

perpetiator of Hhe crisis, ar else serve to belp iu solving the conflict.
Distinct tools serve the purpose of knowing the context in which
health erisis is developed, such as: genogram, individual and family
vital eycle. Every Hme two people communicate, the agreement or
disagreement generate possible variables. In the physician-patient
relationship, this is no exception. VVales, beliefs, feelings, and information
of cach individual are different and plysicians and patients are not
necessarily in agreement in several issies during a visit. The objective is
the weed to achieve a minimum of agreements so that this visit has
therapentic effectivencss, thus being important to find a common
territory. Relatians in geieral invelve power, care, feelings, trust and
Zoals. The abjective in this hipe of relationship must be obvionsly
shared by botl and cannat be any other than that of achieving the
lighest level of health to our patient. Sa, onr specialty, considered of
low complexcity, becomes a highly cognitive complexity specialty, and
there is na doubt that it is a lot easier to handle an electrocardiograph

than a medical visit,

1. Introdugio

A Medicina de Familia pressupde um novo marco
epistemoldgico (a epistemologia da complexidade), assim
demanda dos profissionais, o uso de instrumentos e ferra-
mentas que se correspondam com ela. Um modelo de

aten¢io que nos permita levar adiante uma consulta onde

estejam presentes rodas as categorias nas quais se expressa
o processo saude-doenca. Fste artigo ndo tem em si nada
de original. Sua virtude reside na possibilidade de sistemati-
zar cada consulta com uma metodologia que nos seja pro-
pria, e porque nio reinventd-la, j4 que o que menos pode
aspirar de uma especialidade que se baseia em pessoas, fami-
lias e comunidades ¢ permanecer na rigidez do pensamento.
Por sua vez, € necessario entender que apesar de existir
uma ordem no texto, © Mmesmo Niao necessariamente pode
ou deve ser aplicado na consulta real. Fsta tem momentos
que coexistem temporalmente, ¢ circunstancias que fazem
com que todos os elementos planejados no modelo possam
ser levados a pratica em uma consulta. Ndo devemos nos
esquecer que o tempo da consulta deve ir além de nosso
contato visual com nosso paciente. Em Medicina de Familia,
o tempo se vé modificado pela continuidade dos cuidados,
portanto, no conhecimento acumulative que temos de nos-
sos pacientes'.

Para dizé-lo em palavras mais simples, aplicar todos
estes instrumentos em uma consulta nio apenas ¢ impossivel,
mas inclusive pode ser impertinente, ¢ o tempo da consulia
ser muito maior que cinco ou quinze minutos em medicina
familiar, mas que é o tempo durante o qual vamos acumu-
lando conhecimentos a partir da aten¢io continuada. Talvey,
hoje sejam 5 minutos, outro dia trinta minutos de consulia,
e sera tdo importante a freqiiéncia de suas consultas (como
¢ o caso dos hiperutilizadores), quanto a necessidade em
alguns casos de convocar as criangas para serem vacinadas
ou outras atividades preventivas ndo sio muitas as que real-
mente sdo clinicamente efetivas®,

Nunca devemos esquecer que a populacio em geral
ndo gosta de ir a0 médico, por mais que nos esforcemos
em querer medicalizar todos os aspectos da vida, ¢ deste
modo tomar parte de um modelo reducionista e medicali-
zante, proprio dos paises centrais que baseiam sua atencio
em pessoas saudaveis, enquanto continentes inteiros como
a Aftica véem morrer sua gente dia a dia, pelo simples fato
de terem sido condenados a pobreza e descaso dos podero-
sos da Terra.

Fsta sistematizagdo que aqui se propde nio deve
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afetar a fluidez que deve existir durante o desenvolvimento
normal de cada consulta, porranto, maldplos pontos agui
citados sio avaliados 20 mesmo tempo, ou através de dife-
rentes pProcessos, as vezes nao tio claros como aqui se ex-
pocm. Assim, o leitor desprevenido devera tomar cuidado
para nem tudo o que aqui expomos se pode ou se deve
realizar, ou talvez, sejam muitas mais as questoes que deve-

mos levar adiante em nosso trabalho.

2. Moléstia e doenga

Deve-se entender em primeiro lugar a grande dife-
renca que existe entre estes conceitos. Molésta, ou perturba-
cio (Illness), que constitui a experiéneia particular que vive
cada individuo ao adoecer ou sentir-se mall. Qu seja, é o
modo singular, tnico, no qual cada pessoa é afetada pela
doenca. A moléstia € a construcio vital que nossos pacientes
realizam acerca de seu mal estar, ou seja, é o modo em que
este ¢ vivido. Trata-se de uma experiéncia tnica, singular, jd
que ainda que a moléstia possa parecer igual, por exemplo
a dor, a tristeza, nunca saberemos quao semelhante € a dor
ca tristeza que nds Mesmos sentimos, e porranto transforma
uma experiéncia universal em um sentmento Unico, que
ainda pode ser modificado pela cultura, pelo tempo, nossas
experiéncias ¢ ou nossa ignordncia.

A doenca (disease) € no modelo biomedicao, expli-
cavel a partir da fisiopatologia, anomalias estruturais, que
definem alteragdes funcionals, ¢ que se expressam (com
maior probabilidade) de uma maneira particular, indepen-
dente do individuo. Hi um significado ontoldgico per se,
que sdo construgoes mentais, reacoes probabilisticas deri-
vadas de um modelo bayesiano que nem os médicos em
geral conhecem. A doenca constitui-se assim em uma cons=
rrucio mental que n6s médicos criamos para abordar com
maior facilidade os problemas bioldgicos.

Assim, marcada a diferenga, nasce uma refagio dia-
l6gica entre ambos conceitos. A malor parte das vezes,
ambas coexistem em uma mesma pessoa, portanto, € im-
possivel separar uma da outra. A Medicina de Familia pre-
rende combinar ambas visdes e para isto oferece elementos

para incorporar a moléstia como parte essencial da nossa

sistemitica de abordagem do paciente. Em definitivo temos
que na Medicina de Familia nossa abordagem ¢ por proble-
mas, que nada mais é que aquilo que preocupa a pessoa,
sua familia ou 0 médico, ou a todos, e as vezes haveri mo-
léstia, em outras doencas ¢ em outras tantas ambas coexis
tirio.

A doenca tem sido vastamente abordada, e ¢ a
linha central sobre o qual se desenvolve nossa formacio
de graduacio na maioria das escolas médicas. \ anamnese
segue-se o exame fisico e eventualmente exames complemen-
tares, Junto a isto 0 médico faz uma lista de diagnosticos
diferenciais decidindo-se por algum em particular ¢ depen-

dendo destas decisdes presereverd ou nao um tracamento,

3. A moléstia em transigio pode ter distintos estagios
A nio-molésria: comum entre nOssos pacientes nos quais
diagnosticamos Hipertensio Arterial, Dislipidemia, ou
Diabetes, quando estas estio em seu perfodo assintomatico.
Nada sentem, porranto, nada lhes preocupa. A simples
consternacio pode vir pela experiencia de alguem proximo
que tenha padecido de complicagdes por esta doenca. Ou
entdo pela explicagio que damos os médicos a fim de cons-
cientizar nossos pacientes da necessidade de cuidados. Nesta
erapa é quando devemos ter major cuidado para que nosso
modelo explicativo seja 0 mais proximo ao do paciente, a
fim de nio gerar resisténcias’ Mis debemos wener cuidado em
no ¢aer em terrofismo sanitdrio, asustando com practicas pre-
venrvas de limitada eficicia y promoviendo la medicalizacion’”.
Ambivaléneia: Caracterizado pela ambivaléncia de querer
saber ¢ s vezes nio querer admitir que algo pode andar
mal. Freqlientemente, 08 pacientes s¢ enconiram ineries, ¢
a crenca mdgica de que sdo imunes a0 males ¢ jogada por
terra. Discussdo e frustracio inicial comecam a transformar
se em temor € tristeza, enquanto a finitude da existéncia se
fazem presentes.

Desorganizacio: A incerteza toma lugar, ¢ ha reagio frente
a seus cuidadores, como se fossem pais, mais que pares,
Muitos centram em si miesmos ¢ s¢ tornam demandantes,
Qualquer alteracio no corpo pode ser vivida dramatica

mente e ﬁSS(,)C.I‘.'!L%'.! a dﬂt.‘nt_fil. NAo aceitam seus NPOs ¢ a
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Diagrama 1. Doenca X Moléstia. Extraido de ROA, R. “Medicina Centrada na Pessoa” 111 Congresso Mineiro de Medicina de

Familia ¢ Comnnidade. Belo Horizonte-MG, Brasil, 06 a 10 de Junho de 2007. Palestra.
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ameaca de uma vida com limitacdes esta presente. F tempo
de confusdo e vergonha, e a terrivel inquietude de nio pode
controlar sua propria vida. Tanto desconcerto hi que nio
poucas vezes a consulta inicia com um “venho ver como
estou”, quando na realidade ninguém melhor que ele, ou
ela para dizer-nos. Muitos pacientes se rebelam, inclusive
contra o tratamento, ao menos como modo de fazer saber
que ainda podem controlar algo, ainda que isto seja em si
uma conduta auto-destrutiva. Outros se tornam altamente
dependentes e as consultas a0 médico sao muito freqiientes
¢ como médicos ndo sabemos reconhecer que esta atitude
nio ¢ esperavel (ainda que conveninente para o médico se
a consulta ¢ paga). O objetivo é que o paciente recupere
controle sobre si mesmo, e 0 médico seja seu ajudante.

Reorganizacio: Os pacientes chegam a ela a partir de re-
cursos proprios, familiares ¢/ou grupais que lhe permitam
expressar suas proprias forgas. A moléstia adquire uma
dimensdo distinta ¢ a crise é passivel de ser vivida como
uma oportunidade para a mudanca. O paciente e sua familia
assumem o nivel de responsabilidade que Thes corresponde,
¢ pracuram o médico como suporte. E este se constitui

em um cuidador mais dentro do seu universo.

4. As dimensoes da moléstia

Assim como aprendemos uma sistematica de

revisdo da doenca, € possivel encontrar uma sistematica de
revisao da moléstia. Para isto, oferecemos, na forma de cri-
térios minimos, a seguinte avaliacio, a qual nao impede que
o leitor possa enriquece-la com mais elementos:
Expectativas sobre o médico: 0 que o paciente espera de
nos. Uma simples pergunta no comeco pode ser atil: “em
que posso ajudd-lo?”. Se tivermos uma resposta sempre
em mente, € tenfarmos nos dar conta da mesma, veremaos
como o grau de satisfagio de nosso paciente serd ampliado.
Por outro lado, o mesmo permitird ter uma idéia do que
mais o preocupa em relacio a sua doenca. Procurando di-
ferenciar la demandé-lo que el paciente pide, de las verda-
deiras necesidades do paciente’.

Idealizagio dos pacientes: acerca do que thes sucede. Assim
VEremos que muitos expressam as causas de seus males atri-
buida a concepedes magicas ou religiosas, ou entio $io ra-
cionalizadas como modo de distancid-las dos sentimentos.
A origem ¢ atribuida a fatores externos afim de nio se res-
ponsabilizar por seu problema (“fumo porque no meu tra-
balho todos o fazem”) ou ainda uma tendéncia a culpar-se
quando nido corresponde.

Sentimentos: Quais sio seus medos, como vive o que lhe
sucede. Que sente ele ou sua familia. Quio preocupados
estdo todos. Quem estd mais preocupado na casa, etc.

Efeitos sobre a funcio: como pioram as atividades diarias
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limitadas, ¢ como afetam ao resto da familia (ndo € o mes-
mo que adoega um adolescente ou que adoega a mie de

uma casa que em geral € responsavel pelo dia-a-dia)’

5. Entendendo a pessoa em sua totalidade

Sabe-se que o impacto de um problema de satde
sobre uma pessoa nio sé afera a ela, mas também ao seu
entorno. Hste por sua vez pode arar como origem ou
perpetuador da crise, ou entdo servir para ajudar na reso-
lugio do conflito.” Distintas ferramentas sefvem para o
proposito de conhecer o contexto no qual a crise de sadde
se desenvolve.

- O familiograma ou genograma: que nos permite obter
dados nio sé de predisposicio genética, mas também de
estrutura ¢ dinamica familiar, hierarquias e coalisoes

Este quadro foi tirado (modificado) do livro
Genogramas, de McGoldrick®. Esta familia foi escolhida
por ser uma familia mais que conhecida em quase todo o
mundo ocidental. Entretanto, por ser um livro um pouco
antigo, faltam alguns fatos relativamente recentes no mesmo.
A familia Kennedy é famosa pela morte de JFK, mas
ramhém pela morte violenta de seu irmdo Robert em 1968.
Mas tdo interessante ¢ o fato de que a violéncia nao s6
acompanhou esta geragio, onde o irmio mais velho de
JFK morreu durante a 1T Guerra Mundial, mas que persistiu,
inclusive com seu irmao Tedd (senador vitalicio do império),
que meses depois sofreu um acidente que quase lhe custa a
vida (e The custou sua eventual carreira a presidéncia), quando
seu carro caiu em uma ponte, sendo acompanhado por
suga secretaria.

Pouco conhecido também é o fato de que no
mesmo dia que JFK morreu, sua irma Pat se separa de seu
esposo. O fato que Kathlenn, outra de suas irmas, dis-
tanciada de sua mie, reve um acidente aéreo em 1948, onde
faleceu seu esposo. F os filhos desta familia, das quais Tedd
se fez responsivel praticamente por toda ela apos a morte
de Bob, 2 maioria teve episodios de violéncia, acoes judi-
ciais por delitos, mortes em acidentes de ski, alcoolismo,
uso de drogas ilicitas e ralvez a morte mais conhecida, a do

proprio fitho de JFK (John-john) em um acidente de avido.

Poder, relagoes extraconjugais por toda a parte, drogas,
violéncia, sexo, tudo como para escrever um livro de uma
das familias mais glamorosas dos EUA, que parecem seguir
um padrio que engloba virias geracoes ¢ talvez ainda nao
tenha terminado.”

- O ciclo vital familiar a individual no qual se encontra nosso
paciente e sua familia"

- Técnica de circulos: tem como objetivo avaliar sob outra
perspectiva a dindmica familiar de nosso paciente, ajudar
ap paciente a ver relagio e solucio antes nao observadas,
predizer as conseqléncias da mudanga, ajudar a transferir
o foco de atengio do individuo ¢ seus sintomas para uma
perspectiva familiar.

- A valorizagio das fungoes primdrias de nosso paciente:
alimentacio, sexualidade, catarse, sonho.

- A experiéncia prévia de nosso paciente com o sistema de
atengio da satide. Saber quem foi o médico dele ¢ de grande
valor, ji que nos dird que coisas estd buscando ¢ nio encon-
wa.

- Linhas da vida: que nos permite visualizar em paralelo
como desenvolveu os marcos biograficos maiores de nos-
sos pacientes, vinculados ao resto da familia, a amigos in-

timos ou acontecimentos sociais relevantes.

Mae Pai

Amigos Trabalho

249 Rev Bras Med Fam e Com

Rio de Janeiro, ¥.4, n* 16, jan/ mar 2009




600Z W /uel ‘gL U ¢ "Gauel ap oy
Woy e e, payy seig Aoy | 0S€

Diagrama 2. A familia Kennedy
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Diagrama 3. A familia de Jacqueline Kennedy Onassis — Continuagio do ciclo de desastres.

1955

fikin

John Kennedy Jacqueline
P T-03
ASSASRINADO

192994

CAMAMA

1953363

Snabela Camaline Pialwias

1457 1945

1950

NATIMDRTA

a6

Rosa Tatunn  Johi

VRS 10954 1903

Janct Hugh Buthain

LOOT 80

1942 1979:85

Carphne  faner laries

Aristoeles Onassts Athing Sara

~1974 1963

1906-75

(R 1546 1475

folary Cavalyn Pagrik Mexadwlet Christing loseply Mexsander
J 1US50-88
1963 SUIECiDIo
146194 1948.73
ACTDL AVTAD ACTI CARRO a7 VaT2TT
Sihele
20N
Viyani

Dt Thicrry
197874 IRRE-RT
Padn Arhina
|URS
2005

LURT

Fing

1987

Gl

Sandring

1487

Johanna

9o

(T STROGT (IS @ DI 3P [T B

-.r_r_w.;'.nlg- J\' 2 fa/mfz(a.r] ‘DJ_.'.J.:_}/O '.‘;_m_ra z?fq.,-nw_'_) vy 'RA‘!;‘J'(}[ 26y

51y,

spossad svn \'I‘l'.liil-'ﬁ.‘l ll}."ﬁ'i?i‘,i( LAY



Raa Rudwen, Aina Carolina Diniz Oliveira, Leonards C M Savass,;
Lecticia Cabral de Sonza ¢ Ruth Barges Dias

Abordagem centrada nas pessoas

Diagrama 4. Ciclos Vitais
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- Influéncias culturais: Qual é sua concepeio da saide ¢ da
doenca, quais sdo seus valores, sua religido, suas crencas,
sua moral, nivel de instrugio.

- Suporte: esta amplamente demonstrado que quanto maior
for o suporte familiar ou o circulo intimo de uma pessoa,
menor possibilidade de adoecer, e em todo caso também
maior possibilidade de recuperacio''. Alguns avaliam isto

através da escala de Apgar Familiar:

Tamanho
Densidade

Ce ;mposicﬁu
Multiplicidade
Reciprocidade
Qualidade
Homogeneidade

- Nivel de conflitos: valorizados através de escalas como

por exemplo a de Holmes'.

Problemas que se apresentam
Funcio ¢ normas

Afeto

Comunicacio

Tempo no Ciclo vital familiar
Indisposicio ou doenca
Comunidade

A\mbiente

Avds

Nascimento

Parto ;\
/ Consolidacio
Adalescéncia

Crise da
me

ia-idade

Morte

Crianca

Se pensa na ‘

- Existem rabelas semelhantes que levam em conta fatores

Aposentado

culturais locais e séeio-econdmicos.
- Nivel socio-econémico: uma infinidade de estudos vincu-
lam o menor nivel sécio-econdomico a maiores probabili-
dades de adoecer e morrer, para grande parte dos problemas
de saide. O nivel de pobreza se refere basicamente a po-
breza estrutural.”?
- Situagio ecoldgica: reconhecer o habitat didrio em que
vive nosso paciente, Se ha contaminantes, se tem dgua po-
tavel, se trabalha em um edificio sem luz natural durante
todo o dia, erc.”

Todos estes elementos nos servirdo para ter um
conhecimento maior sobre quem nos consulta, que podem
servir para a consulta atual, ou servir de base para o desen-

volvimento de guias antecipatorias (preventivas).

6. Encontrando acordos para o cuidado.

Toda vez que duas pessoas se comunicam, o acor-
do ou desacordo sdo varidveis possiveis, Na relagio médico-
paciente isto ndo ¢ uma excecio. Os valores, crengas, sen- ‘
timentos e informagcoes de cada individuo sio diferentes, ¢
nio necessariamente médicos e pacientes estio de acordo ‘
em varios pontos durante uma consulta. O objetivo é a ne-

cessidade de alcangar um minimo de acordos para que
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esta consulta tenha efetividade terapéutica, sendo assim

importante encontrar um territorio comum.

6.1. Defini¢dio do problema.

I inerente a nossa natureza tentar nomear ¢ rotular
os acontecimentos, lhes outorgando uma entidade que fica
associada a uma explicacio especifica das causas que a ori-
ginaram, perpetuam ou modificam. Quando hia um pro-
blema de saude, tanto o médico como o paciente, tentam
nomed-lo ¢ dio uma explicacio que dé sentido a sua expe-
riéncia. A dor articular pode ser explicada pelas mudangas
de tempo, ou pela possibilidade de uma Artrite Reumatoide.
Neste caso, médico ¢ paciente devem buscar um denomina-
dor comum que lThes permita rrabalhar em conjunto. Parte
desta linguagem estd constituida por uma abordagem
baseada em problemas. Se a diferenga ¢ persistente ndo ha-
verd espaco para efetividade no tratamento, e a relagio mé-
dico-paciente se deteriorara. A\ explicacio deve ser consis-
tente para a visio global de cada um. O médico nio deve
impor sua opiniio, ¢ muito menos ignorar a opinido errada
do paciente.”

FFisher ¢ Ury' descreveram principios de negocia-
¢io que dio ferramentas de trabalho para quando se apre-
sentarem situacoes de dissidéncias importantes. As quatro
tdticas basicas deste enfoque sio:
| Separar a pessoa do problema. Quando bem sucedida, ataca-
se¢ o problema e ndo a pessoa que tem o problema,

2. Focalizar interesses ¢ nio pontos de vista. As pessoas tendem a
defender seu ponto de vista sob qualquer circunstancia,
como se tratasse de uma questio pessoal, e com freqiiéncia
os interesses se perdem nesta discussio.

3. Gerar virias possibilidades antes de decidir o que fazger. E
necessario ser eriativo ¢ buscar maltiplas opedes, evitando
cair na emotividade que inibe este processo.

4. Usar o eritério objetive para julear uma solugdo. Ii mais que
confrontar uma opinido pessoal com outra.

liste modelo de Fisher e Ury tem sido refurado
por ter uma concepeao mais pertinente para situagoes juri-
dicas, sendo o resultado final mais semelhante 2 uma sen-

tenca que a um acordo. Existem outros modelos como a

mediagdo transformativa, baseada na mudanga para que
os acordos sejam duradouros; os modelos do circulo narra-
tivo'” que tratam de reconstruir uma historia (narracio),
em conjunto, a partir de um processo de colaboracio nos
pontos concordantes. Cremos que este altimo modelo pa-

rece mais pertinente em nossa pratica clinica.

6.2. Definindo as metas do tratamento do problema
e o cuidado com a saide.

O tratamento € outro ponto no qual pode-se dis-
cordar. Os pacientes podem pedis antbidticos para uma
Angina Viral, e 0 médico enfrentar situacoes tais como: ter
de dizer ndo e explicar o porqué (nosso paciente vai com-
prar o medicamento na farmicia), que o médico saiba que
se ndo der medicamento a0 paciente esse val sentir que nio
foi the dada atencio, importante explicar ao paciente
quando houver a incerteza do diagnostico e lhe for solicitado
que volte no dia seguinte (a insatisfacio ¢ de ambos), erc.
Em todo caso € necessdrio valorar adequadamente o signi-
ficado da doenca, o risco da enfermidade para cada paciente
em particular, e o efeito que o problema, o tratamento ¢ o
ndo tratamento geram no lar.

I necessirio que o médico nio perca de vista o
senso de oportunidade para dar indicacoes, nem tampouco
deixar de focalizar quando a quantdade de problemas se
avoluma.

As metas devem se basear nas expectativas tanto
do paciente como do médico, a fim de assegurar um bom
cumprimento das mesmas. O paciente deve conhecer os
pros e contras de cada tratamento, e sentir-se parte da deci-
sio, Quando receber indicacoes claras de como o mesmo
deve ser administrado ¢ a orientgoes antecipatdrias para
eventuais reacoes adversas, ser capaz de controla-las posi

fivamente.

6.3. Defininde o papel do paciente e do médico.

O papel de cada um dos participantes tambem
deve ser definido, explicita ou implicitamente, atinal de
contas sao necessdrios dois para dancar um rango. Os

pacientes requerem muitas vezes, uma atitude paternalista ¢
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onisciente dos médicos, outras vezes uma atitude flexivel e
indulgente com suas negligéncias, e em outras uma atitude
compreensiva e explicativa ao invés de uma atitude tecnica-
mente correra. Alguns médicos preferem pacientes submis-
sos e sio resistentes a explicar o problema. Outros sio
muito abertos, € alguns se atrevem a demonstrar suas pro-
prias dividas, o que em si ¢ bom desde que nio rransmita
uma imagem de inseguranca frente ao paciente. Outros
silo capazes de ser flexiveis ante diferentes pacientes, o ante
um mesmo paciente em distintas circunstincias.

Fim todo caso o conhecimento acumulativo que
se tem do paciente ¢ uma ferramenta util que permite mol-
dar e acomodar os passos da danca. De todo modo, o
que nio ¢ negociavel € o compromisso total que o médico
deve assumir frente a cada pessoa, em toda circunstancia.

O processo de encontear um (erreno comum entre
o meédico e a pessoa: o mesmo comega quando se progra-
mam metas ¢ se definem papéis na relagio. A\ discussio
deve continuar dando a oportunidade a pessoa de pergun-
tar, mostrar atitudes e acalmar suas ansiedades. O abjetivo
madximo seria poder explicitar todas estas tarefas em conjun-
o

FEm resumo, o desenvolvimento de um manejo
efetivo do plano de tratamento requer que o médico ¢ o
paciente realizem um pacto entre as areas:

1. Origem do problema
2. Metas ¢ prioridades do tratamento
3. Papéis do médico e do paciente

Freqglientemente, os médicos e os pacientes pos-
suem divergentes pontos de vista nas diferentes dreas (nio
esquecamos a assimetria de informacio, cultural, ¢ 4s vezes
de classe que existem). O processo de encontrar um campo
de trabalho em comum para uma solucio satisfatéria do
problema nio consiste em outra coisa que pactuar ou
negociar, com a plasticidade de duas mentes, no contexto
de uma familia impregnada por uma cultura singular. Nio
se deve esquecer nunca que para este objetivo o médico
deverd ter em mente o significado que a doenca tem para
este paciente, a partir do momento em que a pessoa

reconhecer a implicacio de sua enfermidade em seu

processo vital.

7. Incorporando a prevengio na pratica clinica.

Os cuidados preventivos em Medicina Familiar sao
inetentes a pratica. Nao existe um momento para a preven-
¢do e outro momento para a assisténcia. Um e outro consti-
tuem o mesmo espaco. Toda consulta deve ser tomada
como uma opottunidade para exercer acdes de prevencio.
Mas, apesar das caracteristicas de continuidade que abran-
gem nossa pratica, isto ndo pode ser desculpa pata prorro-
gar uma agao para o futuro, se esta ndo esta contra-indicada
no momento. Isto ¢ um imperativo ético em nossa prética.
No resto da obra podemos ler os aspectos gerais ¢ particu-
lares que permitem valorar as distintas praticas preventivas
que pomos em jogo, a partir dos critérios de Wilson y
Jugner | critétios que na maioria das vezes ndo se cumprem.
Neste artigo exporemos as circunstincias que permitem
tacilitar a aplicabilidade destas medidas.

A incerteza, entre outros fatores, dada pela realidade
em que os pacientes que procuram o servico de atencio
primaria, muitas vezes, em etapas mais precoces de seus
problemas, interfere na maioria das vezes, na possibilidade
dos médicos cometerem o maior ntimero de erros ou omis-
sOes nos aspectos da prevencio secunddria e terciaria neste
sentido.

A promogao de saide é definida como o processo
de capacitar as pessoas para controlar ¢ melhorar sua satde
¢ a prevencao primaria propriamente dita € dividida em:
- Abordagem sobre a base da reducio do risco, diminuindo
os fatores que se reconhecem como potencialmente causais
ou predisponentes.

- Deteccio precoce da doenga (screening ou case finding).
O enfoque de prevengio primaria deve sempre considerar
o individuo em sua totalidade, e na relacio com sua famiilia,
T necessitio ter em conta, a0 Menos 6 componentes no
mundo de nosso paciente:

1.Doenga atual ¢ proviveis doengas;

2.Experiéncia do paciente sobre a saide ¢ a doenca; é
necessdrio indagar os sentimentos da perda do estado de

sadde e da perda do controle, na medida em que possam
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aferar sua condura. Existem estudos que correlacionam sig-
nificativamente o que o paciente manifesta como sadde e
seu estilo de vida, Aqueles que consideram a sadde como
algo mais que a auséncia de enfermidade tendem a assumir
um compromisso maior nas tarefas de promocio. F neces-
sario ter uma idéia clara do nivel de alarme que cada paciente
tem para distintos sintomas. As estratégias de promogio
sao adotadas somente se percebidas como trtels, ¢ quanto
maior ¢ o obstiaculo para alcancar os nfveis de satide menor
¢ o nivel de prevencio alcancavel. Quanto mais orientada ¢
a experiéncia do paciente para a doenca, mais solicitara do
médico o seu carater reabilitador. Se o paciente ¢ pouco
susceptivel a adoecer, se consciente dos beneficios da pro-
mMocio ¢ prevencio, requisitard mais como um educador
ou facilitador de satde.

3.As potencialidades do paciente para a saude: a idade, o
género, as condicoes genéricas e ambientais, os valores pes-
soais definem o potencial de cada individuo. A auto-eficacia
¢ a capacidade do paciente de cumprir as metas que se pro-
poe, a mesma estd influenciada pela perseveranga para
manter uma conduta, os recursos proprios e familiares e as
crencas individuais que dirigem a conduta em direcio as
metas desejadas. A auro-eficicia ¢ o nivel de satde tém-se
mostrado os preditores mals importantes na promocao
de sadde. Nao deve omitir o viés de que aqueles que mais
solicitam praticas preventivas sao em geral 0s que menos
necessitam.,

4 O contexto do paciente: a importincia dos grupos
primarios ji foram ressaltadas. A conduta do médico, ¢
em especial 0 uso do conhecimento acumulativo que tem
o paciente, ¢ outro poderoso preditor para conseguir pra-
ticas preventivas eficazes.

5.Relacio médico-pessoa: Pommerenke e Dierrich®, Quill
, Sanson-Fisher e Maguire, revelam que a atitude do médico
somado a uma pobre capacidade comunicativa sao os obsti-
culos mais importantes para o cumprimento das pratcas
preventivas,

6. Incentivos e obsticulos: que a estrutura ¢ a qualidade
dos processos estejam assegurados a partir da garantia dos

recursos minimos para executar as agoes requeridas.

Em definitivo, o sucesso de levar a cabo uma acio
de promocgao ou prevencio sera dado pela predisposicio
positiva do médico para isto, assim como um correto
didlogo entre pares, onde o médico avalia os valores pessoais,
as necessidades, motivagoes e expectativas do paciente. Este
¢ um processo de ensino e aprendizagem, onde deve-se
explorar diferentes estratégias a fim de camprir 0 objetivo.
O papel de suporte toma parte também deste processo:
ouvir, ter empatia, apoiar mudangas de perspectivas através
do discurso racional, tomar suas crencas (mesmo as de ca-
rater magico). Qualquer instrumento deve ser utilizado a
fim de fazer efetivo o exercicio da prevencio em cada con-
sulta,

A American Task For Preventive Service, em
Canada, discute a efedvidade de muitas das praticas preven-
tivas™® ¢ em muitos casos também a medicalizacio que
tais praticas trazem emparclhadasl4. Esta crescente
medicalizacio das sociedades ocidentais € parte de um tema
muito mais complexo que autores como Juan Gervas esta
analizando, Sem contar com outros como NMiguel Jara™,
Starfield & Gervas™, Dough Bremmer™, ete. Tema que
sem divida merece um artigo além deste. Mais o conceito
de prevencion cuaternaria debe ser incorporado a nuestra
priactca clinica (primum non nocere). [Hay un texto de Juan
Gervas que se refiere exclusivamente a esto. .....no recuerdo
cual ya que surgid de discusiones en ¢l grupo de clasificacion

de enfermedades CIAP2 del que Juan es integrange.™

8. Melhorando a relagio médico-paciente.

As relagdes em geral envolvem poder, cuidado,
sentimentos, confianca ¢ objetivos. O objetivo neste tpo
de relacio deve ser obviamente compartilhado por ambos,
e nio pode ser outro que o de conseguir 0 maior grau de
satde para nosso paciente.

Uma boa relacio terapcutica deve fundamentar-
se e manter-se em atributos tais como a empatia, congru
éncia, respeito, atitude positiva, cuidado e interesse pelo
outro, confianca muitua e a facilidade de aceitar as diterencas

quando se compartilha um objetivo.
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9. O Poder.

¢ claro que existe uma relacdo assimétrica enire as
partes. Isto nao é bom nem ruim em si. O ponto é que esta
assimetria (baseada na formacio ¢ informacio que possui
o médico) implique em um processo no qual esta nio seja
utilizada para criar distancias. O papel aqui € o de tradutor
do conhecimento médico ao nosso paciente. O papel de
explicar, aplicar ¢ implicar o cuidado da sadde ao outro
em seu processo de cura. Em suma, um papel de facilitador
para expressar as potencialidades de sadde de cada pessoa.
O poder médico tem sido criticado indiscriminadamente
€ ndo por falta de razoes. Mas a opcao contraria, que é des-
pojar-se, nio parece ser uma opg¢ao viavel para a pratica
clinica. Pessoas procuram uma outra pessoa quando peree-
bem que esta pode ajudar, ou seja, lhe esta concedendo
dererminado poder, sendo isto por fim necessario. Talvez
a pergunta que se deve fazer aqui € se algum de nos iria
cansultar-se com um médico que consideramos sabet me-
nos que nos... Evidentemente, nio. Buscamos a confianca,
mas também, acreditamos que ele sabe coisas que nio sabe-
mos. Pensamento mdgico ou nio, o poder é uma realidade
da qual ndo se pode fugir, ¢ ndo se trata de destrui-la, mas
de converté-la em um poder que esteja a servico do povo,
nio dos médicos e nem sequer da ciéncia, simplesmente

um poder a servico das pessoas.

10. O Cuidado.

Implica em um compromisso total com o paciente.
Nos fol ensinado a ndo nos envolvermos, o so cognitiva-
mente. Isto nos coloca nas funcoes de observadores e
prescritores. Um lugar no qual o compromisso ¢ limitado.
O compromisso implica riscos (compattilhar o sofrimento)
tempo e esfor¢o; portanto nos ¢ indicado durante nossa
formacio, nosso autocuidado™ ', Nio obstante, isto ¢ uma
limitacdo para criar uma atitude de empatia, congruéncia e
interesse pelo outro e, portanto afeta nossa relacio, e conse-

giientemente nossa eficicia terapéutica, Este cuidado deve

N poncas vesre

Sternitn

ser equilibrado, ndo tio distante como o gue exercemos
diariamente, nem 3o proximo que nos leve a superprotecio
do paciente. O autoconhecimento é uma grande ajuda para

buscar o ponto certo.

11. Tratamento.

Nem sempre curar o corpo implica curar a pessoa;
este ultimo implica recuperar a sensacio de conexio, imu-
nidade e controle perdidos. Nio se alcanca um éxito bio-
l6gico se o individuo inteiro ndo tenha sido recuperado.
Em inglés, as palavras curar, satde e integridade reconhe-
cem uma raiz comum que deveriamos recordar em cada

momento (heal, health, whole).

12. Autoconhecimento.
O atuar na atengio e o reconhecer o impacto que
o mesmo tem sobre o paciente € sobre si mesmo deveria
constituir uma pratica habitual em nosso trabalho. Balint™,
Bowen™ e Rogers™ tém aproximado diferentes propostas
que podem nos servir na pratica didria. Significa entender
ossas fortalezas ¢ deficiéncias, valorizar nossas emogoes ¢
valores e como eles sio postos em jogo em cada consulta.
Sdo a base de uma relagio honesta, empidtica e sensivel
para com nossos pacientes. Fsta interagio que modifica as
condutas dos atores durante uma entrevista ¢ denominada

como “segunda cibernética” por multiplos autores™.

13. Transferéncia e contra-transferéncia.

Estes termos extraidos da psicanilise nio fazem
mais que reconhecer que tanto os pacientes como os médi-
cos (quase humanos que somos), projetamos de modo in-
consciente vivéncias, crencas e emogoes adquiridas com
outro significado em relacdes prévias, ou medos ainda fu-
turos, Considerar no paciente estes processos, a partir do
autoconhecimento, nos permitird reconhecer dificuldades
que as vezes sobrevivem com determinado tipo de pacien-

tes, e evitar distorcoes em nossa avaliacio clinica, ou impedir

er duranie a furnagao da pde-gradiagio nos ¢ insinadn @ nas envolyermes afettvaninte con delermiinady tipo de pacientes, porque, por exemple, sin
¢ sua morte wos fard sofrer. Por falta de sorte, por virias veges wdo bemos de fato fais conselbas, Cada morte on [racasse ferapéntico nos machucant ¢ Segue

wiachucando. Acreditamos que o dia que issp deixar de suwcider seguramante estarenios mats trangilils, porén distantes do motive que nos inpnlsiona a ser widicos
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que a negligéncia se apodere de nds, quando, por exemplo,

desenvolvemos mecanismo de rejeicio a um paciente.

14. Como exercer uma pratica realista.

I- comum escutar sobre a impossibilidade de exer-
cer um modelo completo em um breve lapso de 15 ou 20
minutos, que ¢ o tempo que em geral nos € atribuido para
cada consulta. Esta é uma discussio universal. Nos FEUA,
consultas deste tipo tem sido mensuradas em 30 minutos,
enquanto no Canadd, em 9 minutos, e assim poderiamos
seguir com os exemplos, Espanha reclama ao menos 10
minutos por consulta . Talvez o mais importante € que
uma consulta deste tipo nio pode ser vista de forma descon-
textualizada do que é a nossa especialidade. A continuidade
dos cuidados, a integralidade ¢ a afirmagio da satde nos
sao inerentes. Hstas caracteristicas fazem com que o conhe-
cimento acumulativo dos pacientes seja uma ferramenta
mais que poderosa para suprir 0 escasso tempo de que se
dispoe, ainda que este for delimitado em 2 horas,

Devemos ser realistas e praticos para a hora de
exercer nosso modelo de atencio. Os recursos sio limitados
para todos; o tempo de nossos pacientes nao ¢ eterno;
nossas familias reclamam mais tempo com elas; os adminis-
tradores (gestores) nos pedem que cuidemos dos recursos;
a sociedade, que cuidemos de sua satide. Apesar de cada
um parecer buscar objetivos distintos, nenhum deles ¢ neces-
sariamente incompativel com o resto.

Toda nossa experiéneia deve ser posta em jogo
em cada consulta. A epidemiologia clinica ¢ a tomada de
decisoes nos permitem hoje obter ferramentas que respon-
dam a muitas demandas com maior pertinéneia e concor-
dancia em termos de eficiéncia ¢ ndo apenas em termos de
custo/beneficio, mas também de risco/beneficio. ¥, I
necessirio entender a coneepeio de “custo da oportunida-
de”. I o que hoje desperdicamos (tempo ou dinheiro) em
uma pratiea iniitil e ndo podera ser utilizado em uma pritica
eficaz. Fste critério ¢ atacado por alguns medicos, citando
que 4 Gnica coisa que se tenta ¢ produzir maiores beneficios
ao sistema. Nada mais distante da realidade, ja que os siste-

mas de sadde, € em particular os privados, tém estruturas e

processos suficientemente idoneos como transferir qualquer
excesso de gastos aos proprios usuarios. Portanto, nio ¢
pela pressio dos administradores que devemos gerenciar
adequadamente todos 08 recursos gue dispomos, mas pelas
pessoas, que €, em definitivo, quem sempre (em qualquer
sistema de satde que falarmos) suporta financeiramente o
custo da atencio a saude. Dessa forma, seus recursos devem
ser cuidados.

E necessario sermos realistas com nossos tempos
durante a consulta e nos treinarmos constantemente para
conseguir a maior quantidade de resultados possiveis. Mas
também, nos nossos momentos de estudo, quando chega
nossa hora de escolher o que ler, portanto o conhecimento
da Medicina baseada em evidéncias que nos permitira otimi
221 OSSO tempo.”

E necessario sermos realistas ¢ entendermos que a
pratica individual, assim como, 2 abordagem individual das
pessoas, sio coisas do passado.

Hoje o trabalho em equipes ¢ muito valorizado ¢
a colaboracio, a coordenacao ¢ a cooperacio com os ou-
tros integrantes da equipe de satde ¢ inevitavel para um
desempenho eficaz, efetivo e eficiente a fim de alcangar o
objetivo ainda pendente. A sadde € composta nio apenas
por nossas agoes sanitdrias, mas também por nossa relacio
com nosso ambiente socio-cultural € nosso meio ambiente.
Da mesma maneira a abordagem individual também
descontextualizada da familia tem uma alta implicacio na
morbimortalidade, assim como na qualidade de vida.
Nossos “‘pacientes” sdo parte de uma familia, e recordar
esta realidade ajuda a praticar medicina do século NXT mais
distante do pensamento Flexneriano™

Agsim, nossa especialidade, considerada de baixa
complexidade, transforma-se em uma especialidade de alta
complexidade cognitiva, nio havendo davidas que ¢ muito
mais ficil manejar um eletrocardidgrafo que uma consulia
médica. E no caso se alguém tem duvidas sobre algumas
das acdes que devemos realizar diariamente, e nos recordar
que somos especialistas em nada, deixemos da-lo a razio ¢
convida-lo a observar o seguinte quadro e repensar s¢ o

exercicio da Medicina baseada em Pessoas s¢ trata de um
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Diagrama 5. Original proveniente de Manuel Galvez Ibanez — Granada — HEspanha®
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