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Na década de 1980, durante seu desenvolvimento conceitual e seu uso inicial
em pesquisas € na educacdo, o método clinico centrado na pessoa achava-se
na periferia da medicina (Brown et al., 1986, 1989; Levenstein et al., 1986;
Stewart et al., 1986, 1989; Weston et al., 1989). Na verdade, naquela época,
muitos educadores e pesquisadores viam a medicina centrada na pessoa como
uma “ciéncia mole”: a atencdo e a compaixdo eram reconhecidas como
aspectos 1mportantes do cuidado humanitario, mas poucos estavam
conscientes do papel central da comunicagao centrada na pessoa na medicina
cientifica moderna. Na primeira edi¢cdo deste livro, descrevemos todo o
método clinico centrado na pessoa com o objetivo de colocéa-lo no epicentro
da prética clinica e da educagao médica (Stewart et al., 1995).

Desde entdo, aprendemos muito ao apresentar esse método para muitos
grupos de estudantes de medicina, residentes, colegas médicos, médicos de
familia e comunidade e o corpo docente de escolas de medicina em toda a
América do Norte, a Europa, a Turquia, os Emirados Arabes Unidos, a
Argentina, o Brasil, a Austrdlia, a Nova Zelandia, o Japdao e o Sudeste
Asiatico. O método clinico centrado na pessoa integra hoje a base de muitos
curriculos educacionais em todo o mundo, tanto nos cursos de graduacao
quanto nos de pods-graduacdo (Stewart e Ryan, 2012). Além disso, serve
como guia para a avaliagdo somativa da formacdo de pos-graduandos em
varios paises (Brown et al., 1996; Tate et al., 1999). O desenvolvimento de
pesquisas sobre esse método explodiu na Ultima década. Estudos
internacionais destacam ndo apenas o desejo e a satisfacdo em receber
cuidados centrados na pessoa, mas também o impacto positivo que tal
cuidado tem nos resultados para as pessoas € nos custos da assisténcia médica
(Dwamena et al., 2012; Epstein, 2005b; Stewart et al., 2011). Esses estudos



oferecem suporte ao surgimento de uma defini¢do internacional de cuidado
centrado na pessoa.

H4 ainda muito trabalho a ser feito. O contexto atual da assisténcia a satde
por vezes desencoraja a pratica centrada na pessoa. Por exemplo, um estudo
recente de Neumann e colaboradores (2011) concluiu que a empatia declina
ao longo dos anos de educacdo médica. Aqueles que entre nds tinham
esperancgas de que tais achados fossem algo do passado foram surpreendidos
com um alerta. Além disso, Cassell (2013, p. xii) afirma que ‘“ainda nao
sabemos como pOr em pratica, nem como ensinar’ esse meétodo. Ja sdo dez
anos desde a segunda edicdo deste livro. Nosso desejo ao langar esta terceira
edicdo ¢ trazer informacdes construtivas e encorajamento que sirvam de
suporte para aqueles preocupados com a melhoria do cuidado médico por
meio do método clinico centrado na pessoa.

O METODO CLINICO CENTRADO NA PESSOA

O Departamento de Medicina de Familia da Universidade de Western,
Ontario, comegou a estudar a relacao entre a pessoa que procura cuidado € o
médico desde sua inauguragdo, quando chegou, em 1968, seu primeiro chefe
de departamento, o Dr. lan R. McWhinney. No seu trabalho para elucidar a
“real razdo” pela qual uma pessoa procura um meédico, McWhinney (1972)
estabeleceu o palco para as investigacoes sobre a amplitude de todos os
problemas da pessoa, fisicos, sociais ou psicoldgicos, e da profundidade, do
sentido e da forma como ela se apresenta. A pesquisa de sua orientanda de
doutorado, Moira Stewart, foi direcionada por esses interesses e estabeleceu o
foco na relagdo entre a pessoa que procura cuidado e o médico (Stewart et al.,
1975, 1979; Stewart e Buck, 1977). Em 1982, o Dr. Joseph Levenstein,
professor visitante em medicina de familia da Africa do Sul, compartilhou
conosco suas tentativas de desenvolver um modelo de pratica clinica e deu
impulso ao departamento. O método clinico centrado na pessoa evoluiu ainda
mais por meio do trabalho do Grupo de Comunicacao entre Pessoa e Médico
da Universidade de Western, Ontario.

Este livro descreve e explica o modelo € o método centrados na pessoa. O
material se originou no programa de desenvolvimento conceitual, de
educacdo e de pesquisa pensado nas ultimas duas décadas. Apesar de o
programa se desenvolver no contexto da medicina de familia, suas mensagens



sdo relevantes para todas as disciplinas médicas e para outras areas da saude,
como enfermagem, assisténcia social, fisioterapia e terapia ocupacional. A
estrutura geral do trabalho se concentra no modelo de abordagem. A forma
de implementar esse modelo reflete o méfodo clinico. Este livro descreve
tanto o modelo de abordagem quanto sua implementagdo, ou seja, o método
clinico centrado na pessoa.

Essa proposta de cuidado pressupde varias mudangas na mentalidade do
médico. Primeiramente, a nog¢do hierarquica de que o profissional estd no
comando e de que a pessoa que busca cuidado ¢ passiva ndo se sustenta nessa
abordagem. Para ser centrado na pessoa, o médico precisa ser capaz de dar
poder a ela, compartilhar o poder na relacdo, o que significa renunciar ao
controle que tradicionalmente fica nas maos dele. Esse ¢ o imperativo moral
da pratica centrada na pessoa. Ao concretizar essa mudanga de valores, o
médico experimentara os novos direcionamentos que a relagdo pode assumir
quando o poder ¢ compartilhado. Em segundo lugar, manter uma posi¢ao
sempre objetiva em relagdo as pessoas produz uma insensibilidade ao
sofrimento humano que ¢ inaceitavel. Ser centrado na pessoa requer o
equilibrio entre o subjetivo e o objetivo, em um encontro entre mente € corpo.

Mudamos significativamente o modelo conceitual e, dessa forma, também
o diagrama desde a primeira edi¢do deste livro. Primeiramente, temos agora
quatro componentes, € nao mais seis. O componente anterior, “Sendo
Realista”, passou a ser visto ndo tanto como um componente, mas como, de
fato, um comentario sobre o contexto a partir do qual o método clinico
centrado na pessoa toma forma. As questdes consideradas como parte de
“Sendo Realista”, tempo e trabalho em equipe, sdo tratadas em outros
capitulos, mais adiante, neste livro. Da mesma forma, o componente anterior,
“Incorporando Prevencdo e Promog¢do da Saude”, sempre foi concebido como
parte dos processos incluidos em outros componentes. Por isso, colocamos
prevencao e saude como parte dos capitulos sobre cada um dos outros
componentes.

Juntamos a promog¢ao da saide ao primeiro componente. A promocao da
saude realizada nas interagdes entre as pessoas € seus médicos inclui a
exploragdo das percepcoes e da experiéncia de satude da pessoa. Sua
incorporagdo ao primeiro componente tem a vantagem adicional de deixar
explicita aquela parte do dialogo entre a pessoa € o médico em que se discute
a saude e os aspectos fortes da pessoa. Além do foco explicito no



funcionamento da pessoa, que sempre foi uma parte integral da experiéncia
da doenga (no modelo conceitual centrado na pessoa, as quatro dimensoes da
experiéncia da doenga sdo: sentimentos, 1ideias, funcionamento e
expectativas), a atengdo renovada a saude (pontos fortes e resiliéncia) reforca
o cuidado dispensado as pessoas ao longo de suas vidas. Alinha-se a literatura
do campo da enfermagem que discute a promog¢ao da satde e a resiliéncia; a
literatura sobre terapias ocupacional e fisica, que destaca os pontos fortes
funcionais, e ndo apenas os déficits funcionais; e, por fim, a nova literatura
sobre a natureza da cura, que equilibra e integra o funcionamento, os pontos
fortes e a doenga da pessoa em uma unica visao de cura (Cassell, 2013).

Como reflexo dessas consideragdes, o primeiro componente passa agora a
chamar-se “Explorando a Satude, a Doenga e a Experiéncia da Doenca”. Da
mesma forma, o diagrama que descreve o primeiro componente mudou (ver
Fig. 1.1) e agora tem trés circulos que se intersectam (um para a saide, um
para a doenca e um para a experiéncia da doenca). O mais importante € a
parte inferior desse novo diagrama, que salienta a integracdo dos aspectos
relevantes da satde, da doenga e da experiéncia da doenga em uma sintese
totalmente Uinica para cada pessoa. Essa integracdo sempre foi parte de nosso
diagrama, mas nem sempre foi tdo destacada quanto sera nos capitulos deste
livro. Demos maior €nfase aqui para destacar que a assisténcia a saude nao
tem duas ou trés metas (como o tratamento das doengas, a ajuda para a
mobilizagdo de pontos fortes ou o cuidado dispensado a pessoa), mas, sim,
uma meta central, a saide das pessoas como um todo.
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FIGURA 1.1 Explorando a saude, a doenca e a experiéncia da doenca.

Voltando-nos por um momento para a forma como incorporamos a
prevenc¢do e a promocao da saude aos outros quatro componentes do método
clinico centrado na pessoa, incluimos a promog¢do da saude durante o
encontro direto com a pessoa no primeiro componente, o qual trata da
exploragdo das dimensdes da saude junto com cada pessoa. As atividades de
educagdo para a saude e a prevencao de doengas, que sdo agdes, € nao
exploragdes, estdo incluidas no terceiro componente, “Elaborando um Plano
Conjunto de Manejo dos Problemas™.

Neste livro, descrevemos, entdo, os quatro componentes do método clinico
centrado na pessoa, resumidos no Quadro 1.1 e ilustrados na Figura 1.2.



QUADRO 1.1 Os quatro componentes interativos do método clinico centrado na pessoa

1. Explorando a Saude, a Doenca e a Experiéncia da Doenca:

» percepcdes e experiéncia da satide, pessoais e unicas (significados e aspiragdes)

* histdrico, exame fisico, exames complementares

» dimensoes da experiéncia da doenga (sentimentos, ideias, efeitos no funcionamento e expectativas)

2. Entendendo a Pessoa como um Todo:
* apessoa (p. ex., histdria de vida, questdes pessoais e de desenvolvimento)
* 0 contexto proximo (p. ex., familia, trabalho, apoio social)
* o contexto amplo (p. ex., cultura, comunidade, ecossistema)

3. Elaborando um Plano Conjunto de Manejo dos Problemas:
» problemas ¢ prioridades
* metas do tratamento e/ou do manejo
* papéis da pessoa e do médico

4. Intensificando a Relagdo entre a Pessoa e o Médico:
* compaixdo e empatia
e poder
* cura e esperanga
 autoconhecimento e sabedoria pratica
* transferéncia e contratransferéncia
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