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Resumo

O cuidado centrado no paciente se mostra hoje como uma dimenséo fundamental
no cuidado em saude e um dos requisitos para a formacdo de um médico de
exceléncia. O presente trabalho se propde a analisar os fatores associados ao
cuidado centrado no paciente em uma amostra de egressos de medicina no ano de
2020. A coleta de dados foi realizada na matricula dos programas de residéncia de
acesso direto de um grande hospital da cidade de Sdo Paulo, Brasil (0 hospital da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo). Do universo de 199
matriculados, 145 individuos responderam a pesquisa que constava de um
guestionario sociodemografico e um questionario para a mensuracao da orientacao
meédico paciente, a Escala de Orientacdo Médico Paciente (EOMP). Os resultados
apontam para uma tendéncia de cuidado centrado no paciente em individuos do
género feminino, apesar de médias absolutas da EOMP centradas no médico e uma
tendéncia de cuidado centrado no médico em individuos que optaram por carreiras
cirdrgicas. As variaveis religiosidade e percepcdo de felicidade ndo mostraram
associagado com o cuidado centrado no paciente. Em vista dos resultados discute-se
a hipétese de que a carreira médica ainda ndo apresente espagos seguros e role
models para a representacdo feminina e que o cuidado centrado no médico dos
individuos que optaram pelas carreiras cirurgicas faca parte de um habitus do grupo
social dos cirurgides que tem raizes na construcdo histérica da Faculdade de
Medicina atual.

Palavras-chave: Cuidado centrado no paciente, educacdo meédica, grupo social,

especialidades médicas, género.




Abstract

Patient-centered care is shown today as a fundamental dimension in health care and
one of the requirements for training a doctor. This study aims to analyze the factors
associated with patient-centered care in a sample of medical graduates in 2020. Data
collection was performed on enrollment in direct access residency programs at a large
hospital in the city of S&o Paulo. Paulo, Brazil (the Hospital of the Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de S&o Paulo). From the universe of 199 enrolled, 145
individuals responded to a survey that consisted of a sociodemographic questionnaire
and a questionnaire for measuring patient-physician guidance, the Patient-
practitioner orientation scale (PPOS). The results point to a trend toward patient-
centered care in females, despite absolute physician-centered PPOS means and a
trend toward physician-centered care in individuals who have opted for surgical
careers. The variables religiosity and perception of happiness showed no association
with patient-centered care. In view of the results, the hypothesis is discussed that the
medical career does not yet present safe spaces and role models for female
representation and that the physician-centered care of individuals who opted for
surgical careers is part of a habitus of the surgeons' social group which has roots in

the historical construction of the current Faculty of Medicine.

Keywords: Patient-centered care, medical education, social group, medical
specialties, gender.




1. Introducéo

O cuidado centrado no paciente € um dos conceitos mais discutidos dos
altimos 30 anos no que se refere ao cuidado em saude e qualidade da relacdo
médico-paciente!. Varios termos tém sido usados para descrever essa forma de
cuidado, que é tida hoje como um aspecto central na qualidade do cuidado em saude,

como medicina centrada no paciente e comunicacgéo centrada no paciente?.

Apesar do interesse atual por uma medicina que tem como preocupacao
central o paciente, essa ndo é uma preocupacao inédita na historia da educacéo
médica. Durante a revolucéo francesa, quando da fundacao das escolas de medicina
como as conhecemos hoje Jean-Joseph Menuret de Chambaud, médico e
enciclopedista francés do século XVIII, fala da importancia para o estudante de
medicina em aprender a pratica nos hospitais auxiliando os pacientes, e ndo apenas
na aula tedrica, como se advogava no momento. Menuret afirmava que somente por
meio do contato com os pacientes nos hospitais de Paris o estudante desenvolveria
“o desejo de levar alivio e consolo” para eles®. No final do século XIX, nos Estados
Unidos da América, o médico Willian Osler ensinava seus alunos que a medicina se
aprendia nas enfermarias, a beira do leito do paciente, mesmo com as modernas

tecnologias para o diagnéstico que ja comecavam a surgir na época®.

Ao mesmo tempo no fim do século XIX foi se consolidando um método clinico
dito ontoldgico, no qual a “doenga € uma ocorréncia localizada no corpo, que pode
ser separada conceitualmente da pessoa doente.” Com o desenvolvimento das
novas tecnologias na medicina, esse foi 0 método que mais obteve sucesso na
primeira metade do século XX e que s6 veio a ser questionado no final dos anos
1960°.

A medicina dita biomédica foi o modelo predominante até a década de 60
gquando alguns autores apontaram um inicio de esgotamento dessa forma de
medicina, com grande desgaste nas relacdes entre os médicos e seus pacientes e
piores resultados praticos nos desfechos de algumas doencas. Inicia-se uma
preocupacao para que o médico veja 0 seu paciente ndo apenas como um doente,
mas como uma pessoa. O termo “medicina centrada no paciente” foi primeiramente
usado pelo psicanalista hangaro Michel Balint, em 1969, como uma forma de
entender o paciente como um ser humano unico, opondo-se ao modelo de medicina

“centrado na doencga”. Segundo o autor a medicina centrada no paciente seria uma




forma de “entender as pistas dadas pelo paciente e os sintomas e sinais encontrados
pelo médico ndo apenas nos termos do seu adoecimento, mas também como

expressdo de um individuo Unico, seus problemas e seus conflitos”.®

Nos anos de 1970 lan McWhiney, médico e professor inglés, também se
debrucou sobre a tematica da relacdo médico-paciente. Esse autor nos apresenta
uma analise critica do desenvolvimento da medicina no ultimo século. O final do
século XIX e as trés primeiras décadas do século XX sdo momentos de grande
avanco para a ciéncia e principalmente para a industria. A descoberta das vacinas,
os antibidticos, os diagndsticos por imagens, a cirurgia cardiaca, entre outros
levaram a técnica médica a um patamar nunca imaginado no século precedente. Fica
em segundo plano nesse contexto a dimensédo filoséfica e humana do cuidado
médico. Todo o desenvolvimento da medicina, 0os novos medicamentos e
tratamentos e 0 uso da tecnologia para a cura das doencas poderiam levar a uma
sensacao de que o médico moderno ndo se preocuparia com o fator mais importante,

a pessoa doente®.

Balint ainda alerta para a fadiga do método clinico ocidental e propde uma

reforma, a medicina centrada no paciente’.

Também na década de 1970, George Engel prop6e um modelo de método
clinico que utiliza de forma integrada dados biologicos, psicolégicos e sociais do
paciente, chamado de modelo biopsicossocial. Para Engel um dos problemas para a
perda de eficacia do método clinico tradicional € a dificuldade de comunicagéo entre
0 médico e o paciente. Ele propde entdo um modelo cientifico que procura valorizar

as dimensdes que faltavam no modelo biomédico?®.

Outros autores como lllich®, e, no Brasil, Caprara e Franco'®°, Camargo-
Junior!!, Caprara e Rodrigues'?, também estudaram e propuseram criticas ao
modelo biomédico, muitas vezes o comparando-o a uma ma medicina ou a uma
medicina deficitaria, mas principalmente alertando que o método seria uma forma de
producdo de um trabalho médico arrogante e controlador ndo dando espaco para a

autonomia do paciente.

Ainda na década de 1970, Marc Lalonde, entdo Ministro Nacional da Saude
do Canada, publica um relatorio para a melhoria do servigo de saude canadense, no
qual conclui que a doenca tem multiplos fatores causais entre eles fatores sociais e

riscos “auto-impostos” pelos proprios pacientes, que devem ser conhecidos e




enfrentados pelos médicos para realizar um cuidado em saude de exceléncia. Esse
modelo da multicausalidade das doencas também contribui para uma visdo integral

da salide e o retorno do paciente ao centro da atencéo do cuidado médico?3.

Na década de 1980, um grupo de pesquisadores de Universidades dos EUA,
Canada e Africa do Sul (entre eles McWhiney) se reuniu na cidade de Toronto no
Canada para discutir o que se sabia naquele momento sobre a comunicagéo entre
meédicos e pacientes e 0 que poderia ser feito para melhorar essa situacédo. Os
autores relacionam a insatisfacdo do publico com os profissionais médicos, em
grande medida, as deficiéncias na comunicacdo entre essas duas partes. A
conclusdo desse painel de especialistas foi que, até aguele momento, havia se
comprovado que o problema com a comunicacdo meédico-paciente era
extremamente comum e que o ensino de ferramentas clinicas que melhorassem
esse panorama deveria ser urgentemente incorporado aos curriculos escolares das

faculdades de medicina em todo o mundo.*

Moira Stewart e lan McWhiney, que participaram desse encontro em Toronto,
déo forma no final dos anos 1980 a um método clinico estruturado para sistematizar
a aplicacdo e o ensino de uma forma de relacdo médico-paciente menos biomédica
e mais centrada nas necessidades do paciente. A esse método deram o nome de
método clinico centrado no paciente. Tal método, segundo a revisdo feita pelos
autores em 2016, baseia-se na integracdo de quatro componentes principais:
explorar saude, doenca e experiéncia do adoecimento, entender a pessoa por inteiro,
buscar objetivos comuns e, por ultimo, reforcar a relacdo médico paciente. Explorar
a experiéncia do adoecimento significaria explorar ndo sé a doenca em si que o
paciente apresenta no momento, mas tudo o que se refere a ela na vida desse
paciente, medos, crencas, pensamentos. O foco, nesse caso, sairia do corpo como
objeto do cuidado e seria transferido para a pessoa que passa pela experiéncia da
doenca. O segundo componente, entender a pessoa por inteiro, pode ser divido em
duas partes: entender o individuo singularmente e sua relacdo com a familia e
entender o contexto no qual vive esse paciente (trabalho, relagbes sociais, fatores
culturais etc). O planejamento de objetivos comuns sO podera ser realizado com
sucesso se 0 médico houver explorado os dois primeiros componentes; 0 médico
nesse momento assume a posicao de orientador do cuidado do paciente, e iSso sO
podera ser executado com éxito se houver acordo entre as partes. O respeito ao
medo e as crencas do paciente se torna, nesse momento, fundamental. O quarto

componente, talvez o mais subjetivo de todos, requer que o médico use de empatia




para se aproximar e cultivar uma relagdo com seu paciente que va além da
prescricdo de medicamentos. Esse componente depende do envolvimento do

profissional com a experiéncia do adoecimento e com o ciclo de vida do paciente®®.

Apesar da divisdo dos componentes melhorar o entendimento do método
(muito bem-vindo quando falarmos em como ensinar um método clinico contra
hegemonico), a propria autora nos alerta de que essa separacdo do método em
componentes ndo é exequivel na pratica, ja que a experiéncia do paciente com a sua

doenca e com a consulta médica néo é divisivel'®.

No Brasil Lilia Blima Schraiber no seu livro “O médico e suas interacdes: a
crise dos vinculos de confianga” alerta para a crise dos vinculos de confianga na
interacdo entre médicos e pacientes ocorrida ao longo do século XX, crise que
expressa a exacerbacdo do técnico e a reducdo do humano, apesar dessas duas
dimensdes serem consubstanciais uma a outra. Também observa que o ato médico
detém em si uma natureza moral e ética. A ética envolve o julgamento e escolha,
assim como a moral define valores (no caso da Medicina, valores relativos ao bem
viver dentro do que social e culturalmente se considera como saude e vida) que

entrardo em jogo no raciocinio técnico sobre a situacgéo clinical’.

A crescente dificuldade da comunicacdo entre 0 médico e 0 seu paciente
talvez possa ser traduzida nessa crise dos vinculos de confian¢a que chama atencdo
de Schraiber. A descrenca no médico provém de uma descrencga nas instituicdes de
uma maneira geral, que retira do médico o crédito que antes lhe dava a profisséo; e,
em parte, pela forma com que o médico age e se comunica com seu paciente, seja
por meio de atos ou palavras. Segundo a autora ha um aprendizado ao longo do
curso de Medicina de um linguajar comum e formal da préatica médica que poderia
distinguir o médico bem formado do médico malformado. Esse linguajar técnico,
quando usado com o paciente sem a devida explicacao, dificultaria a comunicacéo
entre eles. Diante desse cenario, a renovac¢ao dos métodos e dos valores envolvidos
no encontro do médico com o seu paciente se torna cada vez mais importante e vital
para o bom desempenho do ato médico. O médico formado no método clinico
tradicional é treinado a ndo se envolver com a historia emocional do seu paciente,

desenvolvendo técnicas para mascarar suas proprias emocdes'®.

Podemos dizer que algumas areas do conhecimento médico ou

especialidades médicas desenvolvem melhor esses conceitos que outras? Um




estudo de 2006 aborda a adogéo de praticas centradas no paciente em médicos de
todos os Estados dos EUA. O Institute of Medicine dos Estados Unidos da América
(EUA) coloca a Medicina Centrada no Paciente com uma das seis dimensdes para a
qualidade no cuidado em saude. Esse estudo foi realizado em 2003 através de
questionario auto aplicado distribuido pelo correio a 3.598 médicos selecionados
aleatoriamente dos registros da American Medical Association (AMA). Foram
excluidas especialidades como radiologistas, patologistas, anestesiologistas e
dermatologistas. A informacéo de serem especialistas ou generalistas foi obtida da
base de dados da AMA. Os autores desenvolveram uma escala de 0 a 11 pontos
levando em consideracdo as praticas para o cuidado centrado no paciente, entre O-
2 temos baixa pratica centrada no paciente, entre 3-5 pratica medianamente
centrada no paciente e entre 6-11 pratica altamente centrada no paciente. Do total
de médicos que responderam a pesquisa 29% deles trabalhavam na atencao
priméria e 71% eram especialistas. Dessa populacdo somente 22% dos médicos
haviam implementado praticas centradas no paciente apesar de conhecé-las
(p<0,01). O estudo nos mostra que a maioria dos médicos que conhecem as praticas
centradas no paciente ndo as usam e que talvez a resposta para iSso seja como
essas técnicas vém sendo inseridas no curriculo das escolas de Medicina ou em
como os estudantes e professores veem a importancia dessa ferramenta. Para se
utilizar adequadamente dessas ferramentas o0 médico e o estudante de Medicina
devem dominar conceitos de comunicacdo na relacdo médico-paciente que, se nao
Sao novos, comecaram a ser mais bem estudados e inseridos na rotina das escolas

médicas na ultima década do século XX.1°

O consenso de Toronto estudou a problematica da comunicacdo médico-
paciente e fez propostas objetivas para se enfrentar o problema. O Consenso se
concentrou em trés pontos-chave na comunicagcdo medico-paciente: quais 0s
principais fatos que se sabiam até aquele momento sobre a comunicacdo médico-
paciente, o que poderia ser feito no momento para a melhora da situacao e quais as
guestdes que ainda ndo haviam sido respondidas. Trouxe como recomendacéo mais
importante a necessidade clara e urgente de se incorporar ao ensino da Medicina e
ao curriculo das escolas de Medicina ferramentas para a melhora da comunicagéo

médico-paciente?.
1.1 O ensino e a aprendizagem da comunicacdo medico-paciente.

Recorrendo ao dicionario encontraremos 30 definicdes catalogadas para o




verbete comunicacéo, entre elas o “processo que envolve a transmissdo e a
recepcdo de mensagens entre uma fonte emissora e um destinatario receptor, no
qual as informacgdes transmitidas por intermédio de recursos fisicos (fala, audicéo,
visdo, etc) ou de aparelhos e dispositivos técnicos sdo codificadas na fonte e
decodificadas no destino com o0 uso de sistemas convencionados de signos e
simbolos sonoros, escritos, iconograficos, gestuais etc, mas também a habilidade de
dialogar e se fazer entender’?. Refletindo sobre essa definicdo podemos dizer que
a comunicacdo a qual estamos nos referindo, e aquela que Engel vé como um
problema para o método clinico tradicional, € um conceito mais amplo do que o

contido no dicionario.

Gadamer conceitua a comunicacdo médico-paciente como o exercicio da arte
dialética que se concretiza na arte de conduzir perguntas e respostas. Perguntar quer
dizer colocar “no aberto”. A abertura daquilo sobre o que se pergunta consiste no
fato de ndo se possuir uma resposta fixa. Como vemos no modelo biomédico, a
anamnese é tradicionalmente pautada no bindmio questionador-informante. Esse
tipo de anamnese é apontado com um fator limitante ao bom desenvolvimento de
uma comunicacao mais efetiva do médico com o seu paciente, apesar de a busca
por sintomas e/ou patologias especificas ser essencial e imprescindivel a prética

médica?2.

Marcela Dohmus et al em estudo publicado em 2013 explorou as diferencas
entre o ensino de ferramentas de comunicacdo meédico-paciente em trés escolas
médicas diferentes de trés paises diferentes (Brasil, Espanha e Holanda). Através
de estudo exploratério qualitativo foram analisadas experiéncias no ensino-
aprendizagem em uma escola médica de Londrina, que ndo tem um ensino de
comunicacdo médico paciente estruturado, uma escola médica espanhola, escolhida
pela oportunidade de se estudar um pais com sistema de salude semelhante ao
nosso, e uma escola holandesa que é referéncia nos estudos de ensino da
comunicacdo médico-paciente. O estudo concluiu que a Atencdo Primaria é campo
de prética privilegiado para o ensino e a discusséo das ferramentas de comunicacao
médico-paciente j4 que nesses trés paises na perspectiva da Atencdo Primaria os
alunos tinham mais tempo e liberdade para se relacionar com os pacientes. Segundo
um dos entrevistados: “Uma das principais queixas dos pacientes no Hospital € que
ninguém lhes diz nada. Na Atencéo Primaria isso nao ocorre.” Outra conclusdo € que

0 ensino dessas ferramentas tem um grande componente do ensino por modelos.




De acordo com outro entrevistado da pesquisa: “principalmente no dia a dia a gente
vé uma situagao e pensa: “ndo quero ser desse jeito” ou “quero agir dessa forma”.
Esse estudo apresenta um panorama da importancia e das dificuldades do ensino
de ferramentas de comunicacdo que interage diretamente com as dificuldades de se

ensinar um método como a medicina centrada no paciente?3.

A introducéo do ensino das ferramentas de comunicacao se torna fundamental
guando pensamos no meédico que queremos formar para o século XXI. Pensando
nisso o Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME), uma
organizacao norte americana que monitora a educacéo dos egressos dos curso de
medicina para garantir a formacédo de profissionais médicos de alta qualidade, inclui
as ferramentas de comunicacdo e o cuidado médico centrado no paciente como
algumas das competéncias fundamentais para esse profissional (as outras seriam o
conhecimento tedrico solido, a medicina baseada em evidéncias, o profissionalismo
e uma préatica médica sistematizada). Dessa forma ndo poderemos falar de medicina
centrada no paciente nem do ensino dessa pratica sem passar por conceitos como

empatia e profissionalismo?*.

1.2 Empatia e profissionalismo

Empatia é uma palavra derivada do grego empatheia que em traducdao livre
pode ser entendida como “tocado pela paixao”. No inicio do século XIX psicologos a
traduziram como a capacidade por meio da qual as pessoas compreendiam umas as

outras?®.

No inicio do século XX, Husserl, o criador da fenomenologia, e mais tarde sua
discipula Edith Stein dedicam grande parte de suas obras a estudar a empatia e a
compreensao empatica na psicanalise. Em 1950, o psic6logo Carl Rogers comeca a
usar o termo “empatia” para se referir a experiéncia do terapeuta no sentindo de
compreender o paciente por meio de uma relagdo verdadeira, adentrando nessa
relagdo como uma pessoa. O paciente, portanto, deve ser visto como uma pessoa
dentro da relacao terapeuta-paciente, pois s dessa forma ele podera enxergar a si
mesmo como pessoa, lembrando, porém, que o experienciar dos sentimentos do
paciente deve ocorrer sem qualquer pensamento ou diagnostico. Compreender

empaticamente ndo significa se identificar com o paciente?®.

Hojat em 2006 apresenta a empatia no contexto da educacdo meédica e do

cuidado com o paciente como “um atributo predominantemente cognitivo que implica




em compreender as experiéncias e a perspectiva dos pacientes combinado com a
capacidade de comunicar essa compreensdo.” A importancia desse conceito para a
autora é que sendo um atributo cognitivo e de compreenséo ele pode ser ensinado
ao longo do curso de medicina. Nesse estudo € utilizada para a mensuracao da
empatia a Escala de Empatia de Jefferson, na sua versdo para estudantes de
medicina (JSPE) que € composta de 20 itens distribuidos em uma escala Likert de
sete pontos (concordo totalmente=1, discordo totalmente=2). O escore final é a soma
de cada item. As questbes 1, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 14, 18 e 19 tém escore de pontuacao
invertidos. Essa escala apresenta 3 construtos: tomada de perspectiva, compaixao

e capacidade de se colocar no lugar do paciente?’.

Do mesmo autor temos um estudo de 2002 que relaciona empatia e
profissionalismo. O estudo parte da premissa de que a empatia € um dos
componentes da competéncia clinica do médico e mostra que alunos que obtiveram
as melhores avaliacbes nesse quesito nos seus estagios de internato sdo os que
obtiveram os escores mais altos de empatia com o seu paciente quando mensurados

com a JSPE?8,

De acordo com o AMEE Guide numero 61, apés uma ampla revisdo da
literatura sobre o tema, ndo ha definicdo consensual sobre o profissionalismo.
Segundo o manual, o conceito de profissionalismo sofre modificacbes de acordo
comas instituicbes pesquisadas, de acordo com a cultura do pais e de acordo com
as mudancas historicas de cada sociedade. Mas aponta alguns elementos comuns
a todas as definicdes como o altruismo, o respeito ao proximo, honra, integridade,
éticae principios morais. Em um esforco para integrar o ensino do profissionalismo
nos curriculos das escolas médicas, esse manual propde uma padronizacdo do
conceito baseado em trés principios fundamentais que poderdo ser aplicados em
diferentes culturas e sistemas politicos: a primazia do bem-estar dos pacientes, a

autonomia dos pacientes e a justica social®.

Pode ser tomado como um exemplo desses pontos fundamentais a iniciativa
da Association of American Medical Colleges (AAMC), que em 1999 publica um
guideline para as escolas médicas dos EUA no qual explicita quatro atributos a serem
desenvolvidos por elas para a melhor formacdo do médico e para desenvolver o
profissionalismo em seus alunos e médicos recém-formados. Os quatros atributos
sdo: 0 médico deve ser altruista, deve ter conhecimento, deve ter habilidade e deve

ser colaborativo. Tanto o primeiro quanto o Ultimo atributo desse guideline estédo




intrinsecamente ligados a empatia e ao desenvolvimento de ferramentas de

empatia®.

Outros autores que relacionam comunicacao, empatia e profissionalismo séo
o casal Cruess e Yvone Steiner que em 1999 propde uma mudanca na classica
piramide de Miller. A pirdmide classica tem como base a aquisi¢do de conhecimento,
caminhando para a aquisigdo de competéncias (o “como fazer”), o desenvolvimento
do desempenho (o “mostrar como”), chegando ao topo da pirdmide quando o aluno
passa para a acao, ou seja, consegue fazer sem supervisédo o que lhe foi ensinado.
Os autores debatem no artigo que a medicina moderna talvez exija um nivel mais
elevado na piramide de Miller e que esse nivel seria o do desenvolvimento de uma
verdadeira identidade de médico traduzida em atitudes, valores e acdes. Nas
palavras dos autores “pensar, agir e sentir- se como um médico”. Eles afirmam que
as quatro primeiras etapas da piramide sdo passiveis de serem ensinadas e que a
altima etapa (o0 ser) € transversal a todos o0s outros niveis e ndo deve ser
negligenciada pelos educadores em saude. Ressaltam ainda que, para que isso
ocorra, deve haver um bom desenvolvimento das ferramentas de comunicacao e

empatia3’.

No Brasil, temos o Projeto VERAS - Vida do Estudante e Residente da Area
da Saude, que estudou a qualidade de vida, ambiente educacional e competéncias
emocionais de 1350 estudantes de 22 escolas médicas no Brasil e entre outros
fatores correlacionou escores de burnout com a empatia dos estudantes. O estudo
incluiu escolas de medicina brasileiras representativas de acordo com o tamanho das
turmas, localizacdo geogréfica, se eram escolas publicas ou privadas e qual a
metodologia de ensino das escolas (se Aprendizado Baseado em Problemas (ABP)
ou Curriculo Tradicional (CT)). A amostra foi aleatorializada através de numeros
gerados eletronicamente. A coleta dos dados ocorreu entre agosto de 2011 e agosto
de 2012 via plataforma eletrbnica. Todos os participantes responderam a um
questionario sociodemografico, a um questionario sobre empatia, ao The
Interpersonal Reactivity Index (IRI), ao World Health Organization Quality Life
Assesment Brazilian version (WHOQOL- BREF) e ao Maslach Burnout Inventory -
Human Services Survey (MBI-HSS). Dessa amostra, 81,8% dos estudantes
selecionados responderam a todos 0s questionarios. Desses participantes 52,9%,
eram mulheres quem obtiveram uma pontuagcdo na escala de empatia

moderadamente maior que os homens (p<0,001, d=0,63). Além disso, a pontuacdo




para o construto exaustdo emocional da escala de Burnout foi significativamente
maior nas mulheres que nos homens (p<0,001, d=0,21). O construto
despersonalizacdo da escala de Burnout foi significativamente maior em homens que
em mulheres (p<0,001, d=0,20). Analisando-se 0s escores de empatia e Burnout ao
longo dos anos de graduacdo, o estudo mostra que ha uma pequena, porém
significativa queda na escala de empatia, comparando-se 0s dois primeiros
(média=17,99, DP=4,67) aos dois ultimos anos do curso de graduacgéo
(média=17,08, DP=4,51) (p=0,13, 1C95% 17,19-17,89). O construto

despersonalizacdo obteve médias significativamente mais altas nos dois ultimos
anos (média=11,05, DP 6,26) se comparado aos dois primeiros anos (média 7,79,
DP=5,39) (p<0,01 IC95% 8,70-9,62). Os autores creditam essa pequena queda nas
médias de empatia nos Ultimos anos da graduacdo as poucas oportunidades de
aprender e desenvolver ferramentas de empatia durante esse periodo, além de

maiores niveis de despersonalizacdo e exaustdo emocional nesses estudantes®.
1.3 Formacao meédica e medicina centrada no paciente

Consultando o site da Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM)
temos 350 escolas médicas cadastradas no Brasil hoje. Se levarmos em conta que
em 1990 havia 92 escolas médicas teremos um aumento de 258 escolas médicas
no periodo de 30 anos no territério nacional. Segundo 0 mesmo site essas escolas
sao predominantemente particulares (59,02% do total) e concentradas no eixo Sul e

Sudeste (72%), regibes mais industrializadas do pais®.

Com o intuito de uniformizar a formacdo do médico brasileiro e dar uma
orientacdo para as escolas médicas do profissional que deveria ser formado, foram
aprovadas em 2014 novas diretrizes curriculares nacionais (DCN) para os cursos de
medicina substituindo as antigas DCN de 2001. Essa nova DCN propde trés eixos
de formacdo para o médico: atencdo a saude, gestdo em saude e educagdo em
saude, sempre com orienta¢des voltadas para o sistema unico de saude (SUS) para

a integralidade e humanizacéo do cuidado®.

Pierantoni em artigo de 2001 sobre a formacéo do trabalho em saude, afirma
que cada vez mais a valorizacdo do docente nas escolas médicas se da pela
dimensdo da pesquisa, com os profissionais dos ciclos basicos e das areas mais
tecnologicas conseguindo posi¢cdes mais influentes na gestdo académica. Sugere a
autora que a pesquisa poderia afastar o ensino da medicina da dimensao social.

Segundo a estudiosa, o desafio do ensino da medicina passa pela conexao entre a
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docéncia/pratica clinica e o trabalho: inclui a intermediagdo com um outro sujeito na
relacdo professor aluno, o paciente, que € sujeito/objeto do ensino e do cuidado.
Dessa forma nao poderiamos pensar a pratica médica e do ensino médico, sem que
ela fosse cenario e objeto de conhecimento que comporta também mudltiplas

dimensdes — técnicas, politicas e ideoldgicas — definidas socialmentes®.

A formacgéo do médico durante a graduacéo € um longo processo de aquisi¢do
de competéncias referentes ao dominio técnico, ético e relacional da profissdo. Ha
muitas formas e técnicas diferentes para se atingir esse objetivo. O modelo
biomédico que dominou grande parte do século XX prezava a aquisicdo de
conhecimento técnico-cientifico para assim resolver todos os problemas, o que nem

sempre era possivel®®,

Para Paulo Freire, o aprendizado deveria ser uma “aventura criadora”, e nesse
termo ha implicita a ideia de que aprender ndo é uma atitude passiva. Ha o intuito de
construir, de criar, de intervir e de mudar, tornando-se 0 aluno nesse processo um
sujeito critico com capacidade de aprender com a realidade para intervir nela e recria-
la. Para Freire, ensinar ndo é transmitir conhecimento, mas criar as oportunidades
para a sua producédo ou a sua construcdo. O autor chama o ensino que apenas
transfere conhecimento de ensino bancéario e que esse tipo de ensino poderia
deformar a necessaria criatividade tanto do educador quanto do educando. Diz ainda
gue o educador deve respeitar os saberes dos educandos, que o professor ensina
pelo exemplo e que a o educador reflete sobre sua pratica e sobre a realidade a qual

esta inserida sua pratica®’.

Esses conceitos de Paulo Freire estdo em consonancia com as DCN para 0s
cursos de medicina de 2014 como também estdo em consonancia com a Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do Sistema Unico de Salde
(HumanizaSUS), politica publica brasileira instituida em 2003 com o intuito, entre
outros, de valorizar os diferentes sujeitos implicados no processo e producdo de

salde e fomentar autonomia e protagonismo desses sujeitos®.

Em uma medicina essencialmente biomédica talvez seja dificil que os
conceitos discutidos acima consigam ser adequadamente trabalhados com os
alunos, porém a construcdo da relacdo com o paciente e a atitude terapéutica dessa
relacdo convergiria para essa visao freireana de educacao. O aluno de Medicina
entra na faculdade na maioria das vezes recém-saido da adolescéncia, vindo de uma

situacdo estressante e competitiva como € o vestibular e entra em um ambiente




também estressante e competitivo. Terd que deparar com a morte e o sofrimento e
com a sua propria expectativa em relacdo a faculdade e a profissao, e muitas vezes
terd ainda que lidar com a decepcdo em relacdo a carreira por tanto tempo

almejada®.

Em 2009, Edward Krupat publica um estudo no qual analisa a deterioracéo da
atitude no aluno de medicina no seu primeiro ano de internato, comparando turmas
com curriculo tradicional e curriculo modificado na Faculdade de Medicina de
Harvard em Boston. No curriculo tradicional, os estudantes passam por varios
estagios em diversas clinicas, englobando clinica médica, ginecologia e obstetricia,
pediatria, neurologia, psiquiatria e radiologia. A partir de 2008, a mudancga do
curriculo da Faculdade de Medicina preconiza que os alunos tenham sua experiéncia
clinica principal em apenas uma clinica. A mudanca do curriculo ensinaria aos
estudantes o cuidado longitudinal dos pacientes, a importancia do trabalho em
equipe, além do contato longitudinal com os residentes e professores do local de

estagio?©,

Foi realizado entdo estudo piloto com 32 alunos que experimentavam as
mudancas curriculares e 17 alunos do curriculo tradicional como grupo controle.
Todos esses estudantes responderam ao Patient-Practitioner Orientation Scale ou
Escala de Orientacdo Médico Paciente (EOMP), na traducdo para o portugués
brasileiro, no inicio e no final do ano letivo. Essa escala Likert de 18 questbes que
mede atitudes dos alunos sera analisada em detalhes no préximo capitulo (ANEXO
1). Além do EOMP, os alunos foram submetidos apds o ano letivo a um questionario
sobre suas experiéncias com o curriculo oculto. O termo curriculo oculto se refere as
licoes, valores e aprendizados nao oficiais, ndo escritos e frequentemente nao
intencionais aos quais 0s alunos sdo expostos e incorporam no seu aprendizado.
Esse questionario chamado Community, Curriculum and Culture (C3) coleta
informacdes dos alunos a respeito de trés areas principais: modelos seguidos na
faculdade e na equipe, experiéncias com o cuidado dos proprios pacientes e suporte
recebido para os habitos centrados no paciente. A analise dos dados mostrou uma
pontuagdo maior, ou seja, mais centrada no paciente nos alunos submetidos ao
curriculo novo do que nos alunos do curriculo tradicional (5,00 contra 4,57; p<0,007).
A associacdo do questionario C3 com o EOMP mostrou que duas areas do C3
tiveram associacdo com mudancas de niveis do EOMP, a Experiéncia no Cuidado

com o Paciente (r=0,41, p<0,01) e o Suporte para comportamentos Centrados no




Paciente (r=0,44, p<0,01). Dessa forma o estudo mostra que o curriculo com maior
contato do aluno com cuidado longitudinal e maior suporte da equipe parece ter efeito

benéfico contra a deterioracédo das atitudes centradas no paciente desses alunos.

Outro estudo de 2007, realizado na Escola de Medicina da Universidade
Johns Hopkins, faz a seguinte pergunta: a atitude centrada no paciente pode reduzir
as desigualdades étnicas e raciais do cuidado em saude? Esse estudo parte da
conclusao do Institute of Medicine dos EUA segundo a qual as minorias étnicas e
raciais receberiam um cuidado em saude de pior qualidade e teriam piores desfechos
gue os pacientes brancos. Internos da Escola de Medicina da Johns Hopkins séo
apresentados a dois pacientes-padrao, atores, um branco e um negro. treinados para
interagir com os alunos em quatro situacées de consulta diferentes: dor abdominal
por prenhez ectdpica, lombalgia por estiramento muscular em um homem, homem
com angina, e mulher com fadiga e depresséo decorrentes de violéncia doméstica).
Foram considerados como desfechos a relacdo interpessoal, a tomada da historia
clinica, o exame fisico e o aconselhamento. Esses alunos foram divididos em duas
categorias: aqueles com atitudes centradas no paciente e aqueles sem atitudes
centradas no paciente. Ao todo, 177 alunos foram elegiveis para a pesquisa. Foi
utilizado um questionario desenvolvido para essa pesquisa com 9 perguntas e Likert
de 5 pontos. Os estudantes com atitudes medianamente centradas no paciente
foram incluidos no grupo dos sem atitudes centradas. Do total de estudantes
avaliados as caracteristicas sexo e idade néo tiveram associagdo significativa com
atitudes centradas no paciente (p=0,77 e p=0,95 respectivamente). Em relacdo aos
desfechos estudados ndo houve diferenca entre os dois grupos de estudantes
quanto ao paciente-padrdo. Porém no caso do paciente- padrao de etnia negra 0s
resultados séo significativamente diferentes quando comparamos os dois grupos de
alunos (71,4 nos alunos centrados no paciente contra 69,4 nos alunos nao centrados
no paciente, p<0,01 para o desfecho “relagao interpessoal”, 63,8 contra 61,1, p=0,03
para o desfecho “tomada da histéria” e 92,1 contra 88,7; p=0,002 para o desfecho
“aconselhamento”). Apesar de alertar para a limitagdo de os casos atendidos néo
contarem pacientes reais e sim atores treinados, o estudo corrobora um problema, a
desigualdade no cuidado entre negros e brancos, e aponta para uma solugéo, o

desenvolvimento da atitude centrada no paciente nos alunos de medicina®!.

O ensino da medicina centrada no paciente serve como um modelo conceitual

paralelo para um método de aprendizado centrado no aluno. Uma interacao




professor-aluno na qual o professor veja o aluno como um adulto autbnomo com
papel fundamental nas decisfes sobre a sua educacao € exemplo do tipo de relagcbes
gue esperamos que os alunos tenham com o0s seus pacientes. Podemos nos utilizar
do método proposto por Moira Stewart, que é composto de quatro componentes
interligados, & semelhanca dos proprios componentes da Medicina Centrada no
Paciente: 1. Avaliar necessidades do aluno; 2. Entender o aluno como um todo; 3.
Descobrir um terreno comum; 4. Fortalecer a relagdo professor aluno. A autora
propde ao professor que 0 ensino seja baseado em cinco pontos-chave a serem
desenvolvidos pelo professor com o aluno: 1. Professores mudarem sua forma de
acao para que o aluno nao fizesse acdes para o0 professor e sim ser um exemplo
para o aluno de como fazer a acéo; 2. Decisfes sobre o curso, o conteudo, métodos
de aprendizagem e avaliacdo devem ser compartilhados com o aluno. O aluno seria
gradualmente empoderado de seu proprio aprendizado; 3. Ajudar o aluno a construir
sua propria base de conhecimentos e ndo apenas dar todo o material que os alunos
precisam para estudar; 4. Criar um ambiente de ensino onde o aluno tenha mais
autonomia com seu préprio aprendizado; 5. A avaliacdo do aluno deve ser justa,

igualitaria e baseada em feedback?™®.

1.4 Instrumentos para avaliacdo da medicina centrada no paciente

Os autores Bower e Mead realizam em 2000 tanto uma revisdo sobre o
conceito da medicina centrada no paciente quanto sobre os instrumentos existentes
até 0 momento para a mensuracdo da postura e atitude centrada no paciente de
médicos e estudantes de medicina. Os pesquisadores definem cinco dimensoées-
chave para representar cada aspecto da medicina centrada no paciente (perspectiva
biopsicossocial, o paciente como pessoa, compartilhando poder e responsabilidade,
a alianca terapéutica e o médico como uma pessoa). O estudo contribui para as
dimensdes apontadas por Moira Stewart principalmente acrescentando a dimenséao
do médico como um ator dotado de subjetividade na relagdo médico-paciente e,

portanto, passivel de uséa-la de forma nédo benigna no cuidado do paciente®?.

A relacdo meédico-paciente é fundamental no cuidado de alta qualidade e afeta
a satisfacdo do paciente quanto aos desfechos biologicos, psicolégicos e sociais,
como ja mencionado. A mensuracdo de uma aquisicao satisfatéria de ferramentas
para que o aluno construa uma boa relacdo médico-paciente e se essa relacdo esta
centrada no paciente como se exige no século XXI séo ferramentas de avaliacdo do

ensino médico como um todo.




Mensurar como se processa a relacdo meédico-paciente e a postura do médico
ou do aluno de medicina em relacdo as dimensdes do que se entende por uma
relagdo centrada no paciente € uma tarefa dificil. Tentado resolver esse problema,
algumas escalas foram construidas e validadas desde os anos 1980.

Em 1987 Cockburn et al validaram a escala Attitudes toward medical care,
uma escala Likert de sete pontos composta de 21 itens que avaliam sete dimensdes
do cuidado centrado no paciente, conforme definidas por meio de entrevistas com 0s
meédicos de familia de duas grandes cidades australianas (orientacao psicolégica,
medicina preventiva, comunicacdo, responsabilidade das decisdes, papel do
governo, reciprocidade, adequacdo das consultas). A cada subescala é atribuida

uma nota (pontuacéo bruta dos itens)*3.

Em 1988 deMonchy et al validaram a escala Doctor-patient rating, uma escala
Likert de cinco pontos com 48 itens aplicada em estudantes de medicina do segundo
e do ultimo anos, residentes de medicina de familia e médicos ja formados em geral.
Essa escala ndo descreve subescalas ou quais dimensdes do cuidado centrado no
paciente ela avalia, porém mostra resultados interessantes em seu primeiro estudo,

como pontuacdes mais altas entre os médicos de familia e entre médicas mulheres*.

Em 1990 Grol et al validaram a escala Patient-centred attitudes, de cinco
pontos Likert com sete itens aplicada primeiramente a 57 médicos de familia
holandeses ligados ao departamento de medicina de familia de Nijmegen. Essa
escala leva em consideracdo o envolvimento do paciente nas decisbes do
tratamento, o compartilhamento de informacdes e a responsabilidade por aspectos

nao médicos do cuidado?®®.

Porém, a escala até hoje mais utilizada nos estudos mundiais foi validada por
Edward Krupat e sua equipe em 1996. Uma escala Likert de seis pontos com 18
perguntas de auto-avaliacgdo com afirmacdes que se referem a crencas sobre
meédicos, pacientes e assisténcia meédica. Essa escala divide-se em dois grupos de
perguntas; nove perguntas ligadas ao cuidado com o paciente e nove perguntas
ligadas ao compartilhamento de informacdes, ou centralizacdo de poder, pelo médico
na consulta. Desde sua criacdo essa escala é usada mundialmente como
instrumento para a mensuracao de atitudes tanto em meédicos quanto em alunos de
medicina e usada para que os pacientes avaliem a atitude do seu médico assistente,

tendo sido validada para varias linguas, inclusive o portugués brasileiro em 201248,




O estudo da relacdo médico-paciente e da atitude e valores do médico tem
sido uma constante tanto para entendermos como se constroi essa relagdo, como
para identificarmos pontos fortes e fracos no que tange a atitude do médico frente ao
seu paciente. Em um estudo realizado em 2000, Edward Krupat estudou a satisfacao
do paciente com a consulta médica. O estudo partiu de duas hipoteses: 0s pacientes
ficam mais satisfeitos com uma consulta mais centrada no paciente? Os pacientes
ficam mais satisfeitos com médicos que se orientam de acordo com suas

expectativas?

O estudo foi feito em duas partes, sendo a primeira parte com médicos da
atencao primaria de Harvard. Foram enviados via correio questionarios EOMP para
400 médicos que trabalhavam com atencao primaria, com taxa de resposta de 44%
(177 respostas). Foram divididos em trés categorias de acordo com as médias do
guestionario; maior que 5 altamente centrados no paciente, entre 5 e 4,57
medianamente centrados no paciente e menor que 4,57 altamente centrados no
médico. Foram escolhidos aleatoriamente 276, 20 individuos de cada faixa. Na
segunda parte do estudo pacientes de 20 a 80 anos, aleatorializados por médicos da
primeira amostra foram submetidos a dois questionarios; o EOMP e um questionario
de satisfacdo com escala de cinco pontos de ruim (1) a excelente (5) de acordo com
suas caracteristicas humanistas. Esses pacientes foram divididos em trés faixas
etarias (20-40 anos, 41-64 anos e 65 a 80 anos). A amostra de trabalho foi de 453
pessoas. Foi demonstrado que médicas mulheres sdo mais centradas no paciente
do que homens (t=2,30, p<0,05), principalmente naquelas que haviam recebido
treinamento em comunicacdo médico- paciente na graduacdo (t=2,88, p<0,01).
Médicos com experiéncia entre 11 e 20 anos de pratica clinica eram mais centrados
no paciente que seus colegas mais velhos e mais novos (t=4,16, p<0,05).
Analisando-se 0s pacientes demonstrou-se que as mulheres também obtiveram
meédias mais “centradas no paciente”, ou seja, que havia maior desejo de praticas do
meédico mais centradas no paciente do que os homens (t=3,21, p<0,01), e que
pacientes jovens e com maior nivel de instrugdo sdo significativamente mais
“centrados no paciente” (t=23,97, p<0,001). A andlise multivariada demonstrou que
0s medicos mais centrados no paciente tém maiores niveis de satisfacdo dos seus
pacientes (X2=6,44, p<0,05). Comparando escores de paciente e médico
demonstrou- se que a satisfagdo do paciente é maior se sua atitude for convergente
com o desejo do paciente (X2=4,78, p<0,05) e a menor satisfacdo quando a atitude

do paciente diverge da atitude do médico (X2= 4,78, p<0,01). Além disso, a




regressao logistica aplicada no estudo demonstrou que apenas a atitude de
compartilhamento do médico ndo é um bom preditor de satisfacdo (p<0,095) e que
a satisfacdo € maior quando as expectativas do paciente convergem e sao
congruentes com a atitude do médico (p<0,009). A concluséo do estudo foi de que o
meédico deve ser flexivel, dosando sua atitude de compartilhamento de acordo com
as caracteristicas de cada paciente. A implicacdo desse estudo parece ser a de que
ndo devemos ter um Unico modelo de ensino da relagdo médico paciente, mas uma
forma de ensinar que privilegie a atencéo individual e a adaptagdo da técnica do

médico para cada paciente®’.

Um estudo transversal realizado na Universidade de Tessalbnica, investigou
nos pacientes internados em uma enfermaria a maneira pela qual eles
compreendiam o cuidado centrado no paciente e a relagdo dessa compreensao com
fatores sociodemogréficos, condi¢cdes de saude, suporte social e crenca religiosa.
Além do EOMP, esses pacientes respondiam na admissdo a um questiondario
sociodemografico, a um questionario sobre autonomia (Autonomy Preference Index),
a um questionario sobre condicGes de saude (Short Form SF -12v2 Health Survey),
a um questionario sobre o papel da fé na salude (God Locus of Health Control) e a
um questionario sobre suporte social (Perceived Available Support). O autor cita
como uma fonte de estresse na relagcdo médico-paciente, ou mais precisamente na
relacdo estudante-paciente, o fato de o paciente ter uma crenca religiosa que ele
considere que possa ajudar na sua recuperacéo. Os pacientes foram divididos em
grupos de acordo com a enfermaria em que estavam internados, todos 0s grupos
com o0 mesmo numero de pacientes, e separado em 6 categorias de acordo com a
idade (18-40 anos, 41-60 anos, 61-80 anos) e género. 454 pacientes de uma amostra
de 762 iniciais responderam todos o0s questionarios da pesquisa, 222 mulheres e 232
homens. Os resultados obtidos demonstraram que 0s pacientes com mais anos de
educacao formal (p<0,001) e com menor pontuacdo na escala de locus religioso
(p<0,001) tém maior pontuacdo no componente de compartilhamento do EOMP e os
pacientes com mais idade (p=0,002), com mais anos de educagéao formal (p=0,011)
e menor pontuacao na escala de locus religioso (p=0,024) tém maior pontua¢do no
componente cuidado do EOMP. O estudo aventa entdo a hipotese de que o paciente
com uma percep¢do de cura que independa dos métodos ortodoxos como, por
exemplo, os pacientes muito religiosos que colocam grande parte da sua expectativa
de cura em uma divindade, se importam menos com o compartilhamento e com as

atitudes mais centradas no médico do que os demais*®,




Outro estudo sobre as atitudes centradas no paciente, dessa vez
especificamente com alunos de medicina, foi realizado em 2005 na Universidade de
Gotenburgo na Suécia. O pesquisador relata que os estudos recentes mostram uma
tendéncia para atitudes centradas no médico no género masculino e nos anos finais
do curso médico, e aventa a hipétese de que esses resultados se devam a valores
sociais e culturais proprios ao paternalismo na relacdo médico paciente. O estudo
transversal em questdo tem como hip6tese principal estudar a relacdo médico-
paciente em diferentes estdgios da graduacdo em medicina, e como objetivos
secundarios explorar a associacao entre atitudes centradas no paciente, género e
experiéncia prévia de trabalho na area da saude. O modelo da graduacdo em
medicina sueco € de 11 semestres, sendo que o aluno € apresentado a ferramentas
de comunicacdo desde o primeiro semestre. Foram elegiveis para o estudo 797
alunos de um total de 858. Uma versédo validada para a lingua sueca foi usada. Os
resultados demonstraram uma associacao entre o género feminino e altas médias
no EOMP (homens 4,20, DP+-0,46 e mulheres 4,36, DP +-0,36, p<0,0001 pela
analise de regressao logistica). As maiores médias do EOMP também estao
associadas ao avancar dos estagios da graduacdo, porém essa associacao se
verifica em mulheres (p=0,0011, regressdo multivariada), mas ndo em homens
(p=0,41, regressdao multivariada). Também houve associacdo entre experiéncia
prévia de trabalho em saude com altas médias no EOMP e novamente essa
associacao pode ser vista em mulheres (p=0,0031, regressao multivariada) e ndo em
homens (p=0,587, regressdo multivariada). O estudo mostra ainda uma elevacéo nas
médias do EOMP em mulheres no final da graduacao ( 4,25 no primeiro semestre e
4,50 no ultimo semestre, p=0,0011). O resultado do estudo surpreende, pois a
literatura mostra uma tendéncia de que as médias do EOMP diminuam ao longo do
curso médico. Porém, tanto a sociedade sueca quanto as caracteristicas particulares

do seu curso de medicina podem ser um diferencial desse estudo®®.

Um dos primeiros estudos que procurou demonstrar a associagdo entre os
anos do curso de medicina e a atitude centrada no paciente foi realizado por Paul
Haidet em Houston. Esse grupo realizou um estudo transversal que usou o EOMP
para pesquisar a atitude centrada no paciente, a que eles chamaram igualitaria, e a
atitude centrada no médico ou na doenca, a que eles chamaram paternalista, em

estudantes de medicina.

Estudantes do primeiro ano de turmas consecutivas de 1997-98 e 1998-99 e




das turmas de terceiro e quarto ano médicos de 1998-99 do Baylor College of
Medicine em Houston, Texas, foram apresentados ao questionario EOMP, com taxa
de resposta de 76% (510 estudantes). O género e dados sobre atitude foram
coletados em estudantes do primeiro ano. No terceiro ano esses dados foram
coletados durante o estigio de quatro semanas em Medicina de Familia. Nessa
Faculdade os alunos comegam seus estagios clinicos no 18° més do curso, entdo os
estudantes do terceiro ano desse estudo ja haviam passado por Varios estagios
clinicos antes de responderam a pesquisa e responderam ao questionario no inicio
do seu estagio em Medicina de Familia. Foram coletados também informacfes sobre
género, etnia, vida pré-académica, dados sobre a familia e especialidade de escolha.
Na analise a média do EOMP do total da amostra foi de 4,57 (+-0,48 desvios-padrao).
Essas médias do total da amostra variaram de 2,50 a 5,94. Esse estudo demonstrou
que as mulheres (p<0,001) e os primeiros anos da graduacdo (p=0,03) estdo
significativamente mais associados a atitudes centradas no paciente, e que essa
associacdo é estatisticamente significativa (p<0,001). Dados demograficos sobre
etnia foram coletados apenas nos alunos do ultimo ano. Nos alunos do ultimo ano
meédico, que na média geral pontuaram menos que os alunos do primeiro ano, as
atitudes mais centradas no paciente estdo associadas ao género feminino (média de
4,57), etnia euro-americana (média de 4,57) e escolha de carreira na atencao
primaria (média de 4,56com p<0,05 para cada caracteristica). Aventou-se a hipétese
de que diferenca de médias do EOMP de acordo com a etnia ter sido menor em nao
euro- americanos se deve ao fato de que os assim declarados nao euro-americanos
se declararam asiaticos, e caracteristicas culturais dessa populacdo podem
favorecer atitudes mais centradas no meédico. Algumas das limitagcdes do estudo

podem ser explicadas pelo fato dele ter sido realizado em uma Unica instituicdo®°.

Desse mesmo grupo de pesquisadores é o estudo que avalia a percepgéo da
atitude do estudante de medicina a partir de um modelo de consulta usando atores
como pacientes padrao. Esses pacientes representavam cinco situacfes comuns na
pratica clinica da atencdo primaria: Cefaleia Aguda, Rotina de Rastreamento, Dor
Crbnica, Hipertensédo Arterial e Tabagismo. Esses modelos ndo foram apresentados
as médias do EOMP dos alunos que iriam atendé-los, e apO6s a consulta
responderam a um instrumento desenvolvido por Hauck et al para mensurar o
humanismo do estudante de medicina. Foram submetidos ao EOMP 293 alunos do
terceiro ano médico do Baylor College of Medicine em Houston, Texas das turmas
de 2000 e 2001, durante a avaliagcdo do exame clinico com paciente padrdo no




estagio em Medicina de Familia e Comunidade. Foi calculada a soma das respostas
do instrumento de humanismo individualmente para cada modelo de paciente padrao
em um intervalo possivel de 8 a 56 e entdo transformadas em porcentagem (intervalo
entre 14% e 100%). A média de humanismo de cada aluno foi calculada por meio
das médias das porcentagens obtidas em cada paciente padrdo em um intervalo que
variava de 14 (baixo humanismo) até 100 (alto humanismo). Foram coletados
também dados demogréaficos como o género e o més do terceiro ano no qual o aluno
fazia seu estagio em medicina de familia e comunidade, sendo que esse dado reflete
a experiéncia clinica prévia do aluno no momento da pesquisa. A associacao desses
dados com os dados do EOMP foi dada através de um modelo de regressao linear.
A média geral do EOMP para a amostra de estudo foi de 4,58 (DP=0,46 IC= (3,17-
5,67)) e média de humanismo foi de 81,3 (DP=7,8 1C=53,1-100). No estudo da
associacdo entre o EOMP e a escala de humanismo demonstrou-se que a média do
humanismo aumenta conforme a média do EOMP (p=0,01). Os autores alertam para
a limitacdo dos resultados por usarem um modelo e ambientes controlados, porém
sugerem que a intervencdo dos professores e preceptores em encorajar atitudes
para o cuidado centrado no paciente sejam fundamentais e devam ocorrer junto ao

aprendizado das ferramentas de comunicacdo médico paciente®?.

Em 2011 um estudo conduzido por Chan CMH et al na Faculdade de Medicina
da Universidade da Malasia se prop6s a estudar atitude centrada no paciente entre
médicos de 4 diferentes especialidades médicas: cirurgia, atencdo primaria,
oncologia e obstetricia e ginecologia (GO), partindo da hipétese de que as
especialidades como cirurgia e GO teriam atitudes mais centradas no médico do que
as a outras especialidades. Foram selecionados 78 médicos sendo divididos em: 25
meédicos de familia e comunidade, 15 oncologistas, 22 cirurgiées e 16 ginecologistas
e obstetras. Os resultados mostraram que 0s oncologistas tiveram as maiores
meédias do EOMP (m=5,08, dp=0,28) e os cirurgides obtiveram as piores médias
(m=2,88, dp=0,78). Diferencas significativas foram obtidas tanto na escala cuidado
(p<0,001) quanto na subescala compartihamento (p<0,001). Contrariando a
literatura, esse estudo mostrou os oncologistas com médias no EOMP maiores que

os médicos de familia (m=4,33, dp=0,57)%2.

Em 2107, no Japéo, foi conduzido um estudo para relacionar a postura
centrada no paciente e a confianga do médico na sua comunicacao durante consulta

clinica. Foram estudados 221 ingressantes na residéncia médica de um hospital




universitario de Tokio, e 71 desses residentes apds o0 seu primeiro ano de residéncia
em 2014. Foi utilizado EOMP e uma escala de confianca do médico na entrevista
médica (PCMI), escala Likert de quatro pontos com intervalo variando de concordo
totalmente a discordo totalmente que avalia a confianca do médico em Varios
momentos da consulta (abrindo a entrevista, obtendo informacéo, compartilhando
informacéo, planejando, promovendo estrutura, fechando a sessao e construindo a
relacdo médico-paciente). Esse estudo mostra que h& uma diferenca
estatisticamente significativa entre homens e mulheres (4,50 contra 4,63 p=0,032)
nas meédias do EOMP e nas médias da subescala cuidado do questionario (4,71
contra 4,87 p=0,012). Nesse estudo ndo houve diferenca estatisticamente
significativa quando foram comparadas as especialidades dos residentes e também
a sua confianga na consulta, tanto no primeiro dia do ingresso na residéncia quanto

na amostra do segundo ano®s.

No Brasil o EOMP foi utilizado como ferramenta de mensuracéo dos valores
e atitudes da relacdo médico paciente em um estudo transversal conduzido em
agosto de 2004 pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), escola com curriculo tradicional onde os quatro primeiros anos séo
pré-clinicos, ou seja, o0 aluno tem acesso ao conhecimento teérico e os dois ultimos
anos, chamados de internato, sdo anos clinicos, com aprendizado teérico-pratico. Os
questionarios EOMP e sociodemografico foram apresentados a alunos no primeiro,
quarto, sétimo, nono, décimo e décimo segundo semestres do curso de Medicina da
UFMG. 77% dessa amostra de alunos responderam aos questionarios. Esse estudo
mostrou que as médias totais do EOMP aumentam com o decorrer do curso meédico
com média de 4,57 +/- 0,43 no primeiro semestre e médias de 4,66 +/- 0,02 no
décimo segundo semestre. Se compararmos por género, temos maiores médias

entre mulheres do que entre homens®*.

Outro estudo, conduzido em 2007, compara a atitude do estudante de
medicina a respeito da relacdo médico paciente em alunos de duas escolas
particulares do estado de Minas Gerais, uma escola com Curriculo Tradicional e
outra escola com Aprendizado Baseado em Problemas. Os questionarios (EOMP e
sociodemografico) foram apresentados aos alunos das duas escolas médicas no
segundo semestre de 2007 para alunos do segundo, quinto e décimo semestres.
32,87% do total de alunos matriculados respondeu os questionarios na escola com

CT e 77, 74% responderam na escola com ABP. Os resultados mostraram que as




médias de EOMP na escola com ABP foram maiores que na de CT (p<0,002)
principalmente na subescala de cuidado (p<0,004). A comparacdo entre as duas
escolas nos diversos periodos ndo mostra diferenca significativo no segundo periodo
(p=0,066) sendo que essas médias vao aumentando na escola com ABP mais que
na escola de CT a medida que se avancam nos periodos sendo no décimo periodo

significativamente maior na escola com ABP que na de CT (p=0,036)°°.

No nosso estudo analisaremos quais as caracteristicas dos alunos egressos
e ingressantes na residéncia médica de um importante hospital universitario da

cidade de S&o Paulo e sua associagdo com uma postura centrada no paciente.




OBJETIVOS
E
METODOLOGIA




1. Objetivo Geral

Avaliar as caracteristicas pessoais e profissionais de médicos recém-

formados e associa-las com sua postura e atitudes centradas no paciente.
Obijetivos Especificos

- Verificar se ha diferenca entre o sexo e a postura e atitudes centradas no
paciente;

- Avaliar se a orientagdo sexual estd a associada a uma postura e atitude mais
centrada no paciente;

- Analisar a associacao do local de formacéao (faculdade da graduacgao) e a postura

e atitudes centradas no paciente;

- Avaliar se a idade do egresso esta associada a sua postura e atitudes centradas

no paciente;

- Avaliar se ha relacdo entre a escolha da especialidade e postura e atitudes
centradas no paciente;
- Verificar se a presenca de suporte social esta associada a uma postura e atitude

centradas no paciente;

- Avaliar se a vulnerabilidade financeira esta associada a uma postura e atitude
entradas no paciente;
- Avaliar se a percepcao de felicidade e satisfacdo com a prépria vida estéo

associadas a uma postura e atitudes centradas no paciente.




2. Métodos

Foi realizado um estudo quantitativo, exploratorio e transversal tendo sido
submetido & comissdo de ética em pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo sob niumero CAAE: 22448619.9.0000.0065 recebendo
parecer aprovado em 12 de dezembro de 2019 (ANEXO1). O estudo foi realizado
durante a inscricdo dos médicos selecionados para o programa de residéncia médica
de um grande hospital da cidade de Sao Paulo (Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo). Esse concurso da acesso a 52 programas de residéncia médica entre areas
de acesso direto e com pré-requisito. Foram incluidos no trabalho apenas os médicos
inscritos nas areas de acesso direto (clinica médica, cirurgia geral, cirurgia
cardiovascular, ortopedia, otorrinolaringologia, oftalmologia, anestesiologia, medicina
de familia e comunidade, medicina fisica e de reabilitacdo, psiquiatria, pediatria e
radiologia e diagnostico por imagem). Todos os participantes da pesquisa assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 2) e a Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo aprovou a coleta de dados no seu concurso de
residéncia médica de 2020 (ANEXO 3).

- Critérios de inclusdo e exclusao

Os critérios de incluséo utilizados foram o de ter sido aprovado no concurso
de residéncia para uma especialidade de acesso direto e o de ter assinado o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE). O critério de excluséo foi o de tersido
aprovado no concurso de residéncia para uma especialidade de acesso com pré-

requisito.

- Coleta de dados

Foi realizada a coleta de dados nos dias 10, 11 e 12 de Fevereiro de 2020
durante as atividades de matricula para a residéncia médica do corrente ano da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo. A coleta se deu na entrada
do estudante ao local de matricula, antes da mesma, em formulério eletrénico ou em
papel. Para os que optaram pelo preenchimento pelo formuléario eletrénico foi lido o
TCLE (ANEXO 3) e, na sua anuéncia, encaminhado ao enderecgo eletronico indicado
por ele.

a. Instrumentos para a coleta de dados

Foram aplicados dois questionarios; um questionario sociodemogréfico




(ANEXO 4) e um questionario para mensurar a postura centrada no paciente, a
escala de orientacdo médico paciente - EOMP (ANEXO 5).

O primeiro questionario apresenta questdes sociodemograficas, escolaridade
prévia e suas caracteristicas, necessidade de auxilio financeiro, atividades
extracurriculares realizadas, atividades de lazer, suporte social, escolha da
especialidade para residéncia e questdes sobre a percepc¢éao de felicidade, a paixao
pelo trabalho e a satisfacdo com a vida. O segundo questiondrio € consiste em
instrumento validado e adaptado culturalmente para o portugués com objetivo de

analisar os valores do respondente frente ao atendimento médico.

A traducdo, adaptacao transcultural e validacao do questionario EOMP para a
lingua portuguesa do Brasil foram realizadas em 2011. Foi realizado um estudo com
120 médicos residentes, 120 alunos de graduacdo de medicina e 120 pacientes que
responderam ao questionario. A analise estatistica do estudo mostrou alfa de
Cronbach de 0,605 e andlise fatorial confirmatoria compativel com os estudos

prévios. No Brasil a escala foi renomeada para escala de orientacdo medico paciente
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(EOMP) .

- Definicdo das variaveis

1. Questionério “Escala de orientacdo médico paciente (EOMP)

Questionéario LIKERT de seis respostas com 18 perguntas de autoavaliacéo
com afirmacdes que se referem a crencas gue 0s alunos possam ter a respeito de
meédicos, pacientes e assisténcia médica e que avalia a atitude do aluno, se centrada
no paciente ou centrada no médico. Essa escala € dividida em duas subescalas
sendo que os itens 02, 03, 06, 07, 11, 13, 14, 16 e 17 se referem a subescala de
cuidado e os itens 01, 04, 05, 08, 09, 10, 12, 15 e 18 se referem a subescala de
poder/compartilhamento. As afirmativas dos itens 9, 13 e 17 tém escores invertidos.

Pela pontuacédo na escala dividimos os alunos em trés grupos, quais sejam:

a. Alunos centrados no médico - Médias até 4,66 inclusive;

b. Alunos moderadamente centrados no paciente — Médias entre 4,67 e
4,99;

C. Alunos centrados no paciente - Médias iguais ou superiores a 5,00.

2. Sécio-demograficas




2.1 Idade: dado auto-referido no momento da realizacéo do questionario.

2.2 Sexo: dado auto-referido no momento da realizacdo do questionario.

2.3 Orientacdo sexual: dado autorreferido no momento da realizacdo do
guestionario.

2.4 Faixa de renda: foram utilizadas as faixas de renda do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O IBGE discrimina estratos sociais,
através de uma divisdo de faixas salariais, utilizando por unidade base o salario-

minimo®’.

2.5 Formacéo: coletados dados referentes a faculdade da graduacéo da
amostra de egressos e relacdo a sua localizagdo geografica no territério brasileiro e

se publica ou privada.

2.6 Qual a religido a que pertence e se € praticante ou néo.

2.7 Escolaridade dos pais: avaliamos a escolaridade paterna e materna

dos egressos, se possuem ou nao ensino superior ou médio.

2.8 Suporte Social: qual a rede social do aluno que o permite dividir
dificuldades e tensfes inerentes ao internato. Nucleo nos quais se encontra: familia,
amigos fora da faculdade, amigos da faculdade fora do seu grupo de rodizio, amigos

da faculdade do seu préprio grupo de rodizio, relacionamento amoroso.

2.9 Experiéncia prévia com doenca grave propria ou de familiares

préximos.

2.10 Experiéncia prévia com trabalho comunitario.
211 Qual a especialidade escolhida no referido processo seletivo.
2.12 Percepcao de felicidade e satisfacdo com a propria vida.: Analisamos

também a percepcao subjetiva de felicidade e satisfacdo com a vida dos sujeitos de

pesquisa.




- Anélise Estatistica

Foi realizada uma analise descritiva para analisar as variaveis em termos de
frequéncia, quando categoricas e média e desvio-padrdo quando continuas. As
variaveis dependentes seréo analisadas de forma continua e categdrica. Foi utilizado

0 programa estatistico IBM SPSS Statistics verséo 22.

A analise da distribuicdo de respostas do questionario sociodemografico foi

realizada através de medida de frequéncia.

A associacao entre os dados do questionario sociodemogréafico com o EOMP
foi realizada ap6s uma nova divisdo em categorias desse questionario. As faixas de
média do questionario correspondentes as categorias centrado no paciente e
moderadamente centrada no paciente foram aglutinadas em uma nova categoria,
centrado no paciente, mantendo a categoria original de médias da faixa centrado no
médico. Com essa nova categorizacao foi analisada a associagdo com o questionario

sociodemogréfico através do teste do Qui-Quadrado.

Para a andlise da variavel satisfacdo com a vida (uma escala de 0 a 10) foi

realizada média e desvio padrao.

A andlise da variavel paixao pelo trabalho foi classificada em duas categorias:
paixao intensa, reunindo as categorias muito intensamente e intensamente e paixao
média, reunindo as categorias medianamente e pouco intensamente. A categoria nao
tenho paixdo pelo trabalho n&o recebeu nenhuma resposta. Foi analisada a
associacao dessa variavel com o EOMP classificado da forma acima através do teste
do Qui-Quadrado.

Também a variavel religido foi classificada em: tem religido (a reunido de todas
as respostas contendo uma religido) e nao tem religidao. Foi analisada associacao
dessa variavel com a média do EOMP (j& na nova classificacdo) através do teste do

Qui-quadrado.

A variavel especialidade de escolha foi classificada em dois grandes grupos
representando as duas grandes areas, clinica e cirurgia. As especialidades clinica
médica, dermatologia, medicina de familia e comunidade, medicina do trabalho,
neurologia clinica, pediatria e psiquiatria foram reunidas na grande categoria clinica
e as especialidade cirurgia geral, ginecologia e obstetricia, neurocirurgia,

oftalmologia, otorrinolaringologia e ortopedia foram reunidas na grande categoria




cirurgia. A especialidade anestesiologia foi eliminada da analise.

Realizamos também a analise por itens do EOMP, que nessa analise foi
classificado em categorias de resposta de acordo com a pontuacao Likert. Sendo
assim a categoria concordo reuniu as respostas 1 e 2 (concordo totalmente), a
categoria indiferente reuniu as respostas 3 e 4 e a categoria discordo que reuniu as
respostas 5 e 6 (discordo totalmente). Importante lembrar que as questbes 9, 13 e 17
tém pontuacao invertida. Com essa nova classificacdo foi analisada a associacéo

com a variavel sexo por meio do teste exato de Fischer.

Os escores das subescalas compartilhamento e cuidado foram comparados

entre sexo e a especialidade através do teste T de Student.

As possiveis correlacbes entre a variavel especialidade de escolha
categorizada e variavel categorizada do EOMP foram avaliadas por andlise de
regressao logistica binaria. Foi construido modelo cru e ajustado para o sexo. O nivel

de significancia estatistica das comparacodes foi considerado como p<0,05.




RESULTADOS
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- Resultados da coleta e perdas

Do universo de 199 sujeitos de pesquisa 54 ndo preencheram o questionario.
Coletaram-se nos trés dias 145 questionarios preenchidos sendo a taxa de resposta
de 72,8%. Dos respondentes, um sujeito de pesquisa foi descartado pelo fato de o
questionario nao ter sido preenchido na sua totalidade. Dessa forma consideraremos

nesse trabalho um nimero amostral de 144.

Figura 1: Perdas durante a coleta

199 aprovados

54 nao
responderam o
guestionario

Y

145 sujeitos de
pesquisa

o 1 questionario
incompleto

144 sujeitos de
pesquisa finais

A confiabilidade dos dados foi testada sendo obtido um alfa de Cronbach de
0,769.

- Analise das caracteristicas da amostra

A idade média dos participantes do estudo foi de 26,4 anos para 0 sexo
feminino com desvio padréo de 2,4 anos e 26,5 anos para 0 sexo masculino com

desvio padréo de 2,6 anos.

De acordo com a tabela 1 vemos que 37.5% (n= 54) da amostra era do sexo
feminino e 62,5% (n=90) do sexo masculino. A maioria dos selecionados era oriundo

da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, 63,9% (n=92).
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36,1% (n=52) da amostra era oriunda de outras escolas do territorio nacional
compreendendo no total outras 36 faculdades de medicina. A maioria dos
selecionados da amostra havia se graduado em uma faculdade de natureza juridica
privada (84%, n=121).

A populacdo do estudo era predominantemente de orientacdo sexual
heterossexual, 92,4% (n=133), sendo que 3,8% (n=4) se autodeclararam
homossexuais, 2,5% (n=5) bissexuais e 1,4% (n=2) ndo informaram a orientacao

sexual.

Analisando as respostas a respeito da orientacao religiosa da amostra, 44.4%
(n=64) se autodeclaram catolicos, 3,5% (n=5) como protestantes, 5,6% (n=8)
evangélicos, 6,3% (n=9) espiritas, 1,4% (n=2) budistas, 2,1% (n=3) de religibes de
matriz africana e 30,6% (n=44) declararam nao ter religido. Entre os individuos que

se declararam adeptos de alguma religido, 66% (n=95) ndo eram praticantes.

A renda familiar da amostra estudada se dividiu da seguinte forma; 41%
(n=59) se autodeclararam como sendo da classe A (renda familiar de 18.740,01 ou
mais), 27,1% (n=39) da classe B (renda familiar entre R$ 9.370,01 a R$ 18.740,00),
28,5% (n=41) da classe C (renda familiar entre R$ 3.748,01 a R$ 9.370,00) e 3,5%
(n=5) da classe D (renda familiar entre R$ 1.874,01 a R$ 3.748,00), divisdo de acordo

com faixas de renda do IBGE™® _

A andlise da escolaridade dos pais mostrou que 79,2% (n=114) dos pais e
77,8% (n=112) das maes tém nivel superior completo. Uma porcentagem pequena
(4,2% (n=6) dos pais e 2,1% (n=3) das maes) tém um nivel de escolaridade menor

gue o fundamental completo.

A tabela 1 também nos mostra que 89,6% (n=129) dos participantes do estudo
nunca enfrentaram um problema grave de saude pessoalmente, porém 71,5%

(n=103) enfrentaram algum grave problema de saude com seus familiares.

A maioria dos participantes do estudo nao ingressou no curso de medicina por
programa afirmativo. Dos que utilizaram esses programas 5,6% (n=8) utilizaram o

PROUNI, 3,5% (n=5) o programa de cotas e 1,4% (n=2) outro tipo de programa.

As atividades de extensdo na faculdade (ligas, trabalhos em diretorias
cientificas, etc) foram realizadas por 81,3% (n=117) dos residentes, 84% (n=121) dos

participantes realizaram algum trabalho voluntario e a maioria (66,7%, n=96) o




realizou durante a graduacdo. A maioria dos participantes do estudo nao praticam
nenhuma atividade artistica (72,9%, n=105). Em relacdo ao suporte social vemos
que os participantes do estudo preferem dividir suas angustias em relacdo ao
trabalho e aos estudos com os parceiros de relacionamento amoroso; 53,5% (n=77)
da amostra relataram dividir sempre suas angustias com esse suporte, seguidos dos
amigos de faculdade e do ambiente médico (36,8%, n=53) e da familia (28,5%,
n=41). Os amigos de fora do ambiente médico sdo poupados; apenas 13,9%(n=20)

dos participantes relataram sempre dividir suas angustias com eles.

Em relacdo a especialidade escolhida vemos uma predominancia de
residentes de clinica médica (22,9%, n=33) e de cirurgia geral (20,8%, n=30),
seguidos da pediatria com 13,9% (n=20) da amostra, ortopedia com 7,6% (n=11),
anestesiologia 6,9% (n=10), ginecologia obstetricia e psiquiatria, ambas com 6,3%
(n=9), e as demais especialidades com frequéncias menores que 5% da amostra




Tabela 1: Dados sécio-demograficos

Porcentagem (%) Total
Sexo Feminino 37,5 54
Masculino 62,5 90
Idade Até 25 anos 36,1 52
25— 30 anos 56,9 82
Acimade 30 anos 6,9 10
Idade (média) Feminino 26,4 (DP=2,4) 54
Masculino 26,5 (DP= 2,6) 90
Faculdade de origem FCMSCSP 63,9 92
Outras 36,1 52
Natureza juridica da faculdade Publica 16 23
Particular 84 121
Anos apos término da Até 1 ano 68,1 98
graduagéo
2-3 anos 18,8 27
4-5 anos 10,4 15
Mais que 5 anos 0
Obs: 4 ndo
responderam
Orientacao sexual Heterossexual 92,4 133
Homossexual 3,8 4
Bissexual 2,5 5
Nao informou 1,4 2




Porcentagem (%) Total
Religido Catolica 44,4 64
Protestante 3,5 5
Evangélica 5,6 8
Espirita 6,3 9
Budista 1,4 2
Religibes de matriz 2,1 3
africana
Outras 6,3 9
N&o tenho religido 30,6 44
Se religioso, é Nao 66,0 95
praticante? Sim 34,0 49
Classe derenda A 41,0 59
B 27,1 39
C 28,5 41
D 3,5 5
Escolaridade do pai Superior completo 79,2 114
Médio completo 14,6 21
Fundamental 2,1 3
completo
Menor escolaridade 4,2 6
Escolaridade da mae Superior completo 77,8 112
Médio completo 19,4 28
Fundamental 0,7 1
completo
Menor escolaridade 2,1 3
[ o)



Porcentagem (%)

Total

Problema grave de
saude pessoal

Problema grave de
saude na familia

Entrou por programa
Afirmativo

Qual programa?

Atividade de extensao

Trabalho voluntério

Quando realizou o
trabalho voluntario

Atividade artistica

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

PROUNI
Cotas

Outros

Nao

Sim

Nao

Sim

Antes da graduacéo

Depois

Durante

Nao

Sim

42

89,6 129
10,4 15
28,5 41
71,5 103
88,9 128
111 16
5,6 8
3,5 5
14 2
18,8 27
81,2 117
16,0 23
84,0 121
19,8 24
1,6 2
78,6 96
72,9 105
27,1 39
]




Porcentagem (%) Total
Suporte social: Familia Sempre 28,5 41
Quase sempre 22,9 33
Ocasionalmente 24,3 35
Quase nunca 20,1 29
Nunca 2,1 3
Obs: 3
pessoas
responderam
mais de 1
resposta
Suporte social: Amigos Sempre 36,8 53
da faculdade
Quase sempre 27,1 39
Ocasionalmente 18,1 26
Quase nunca 13,2 19
Nunca 2,1 3
Obs: 4
pessoas
responderam
mais de 1
resposta
Suporte social: Amigos Sempre 13,9 20
de fora do ambiente
médico Quase sempre 25 36
Ocasionalmente 12,5 18
Quase nunca 29,9 43
Nunca 16,7 24
Suporte social: Sempre 53,5 77
Parceiros de
relacionamento Quase sempre 23,6 34
amaoroso Ocasionalmente 6.9 10
Quase nunca 5,6 8
Nunca 8,3 12
([ 23 )
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Porcentagem (%) Total

Anestesiologia 6,9 10
Cirurgia Geral 20,8 30
Clinica Médica 22,9 33
Dermatologia 1.4 2
Ginecologia e 6,3 9
obstetricia

Especialidade Medicina de familia e ™’ 2
Medicina do trabalho ,7 1
Neurocirurgia 2,1 3
Neurologia clinica 2,8 4
Oftalmologia 2,1 3
Ortopedia 7,6 11
Otorrinolaringologia 0 0
Patologia 7 1
Pediatria 13,9 20
Psiquiatria 6,3 9
Radiologia 4,2 6
Fisiatria 0 0

- Analise da escala de orientacdo médico paciente

Na tabela 2 apresentamos as analises da associacdo entre os dados

sociodemograficos com o EOMP ja classificada em duas grandes categorias, centrados

no meédico e centrados no paciente.

Podemos observar que 46,3% (n=25) das mulheres da amostra alcangaram

médias na EOMP centradas no paciente em comparacdo com 31,1% (n=28) dos

homens, ndo apresentando diferenca significativa entre os grupos (p=0,067).

Os alunos oriundos da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa

alcancaram meédias centradas no paciente com frequéncia de 36,5% (n=34)

engquanto os alunos das outras faculdades da amostra tiveram frequéncia de 37%

(n=19), sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,96).

Também ndo observamos diferenca significativa relacionada ao tipo de




faculdade cursada pelo respondente apesar de 29,5% (n=42) dos alunos de cursos
de medicina de natureza juridica privada terem alcancado médias centradas no
paciente em comparagdo com 45,5% (n=11) dos alunos de cursos de natureza
juridica publica (p=0,23).

A orientacdo sexual ndo apresentou associacdo com a postura centrada no
paciente na consulta clinica. 36,1% (n=48) dos autodeclarados heterossexuais
obtiveram médias centradas no paciente enquanto 0% dos homossexuais obtiveram

a mesma média. (p=0,089).

Analisando a religido, agora classificada em 2 categorias; tem e ndo tem
religido, vemos que 29,9% (n=12) dos residentes que nao professam nenhuma
religido obtiveram médias centradas no paciente enquanto 33,3% (n=31) dos
residentes religiosos obtiveram os mesmos resultados (p=0,64). Tampouco ser
praticante da religido se correlaciona com a postura centrada no paciente. Sobre
esse aspecto, 33,7% (n=32) dos nao praticantes e 42,9% (n=21) dos praticantes

obtiveram médias centradas no paciente (p=0,28).

Em relacdo a renda familiar vemos que 39% (n=23) dos residentes da classe
A, 30,8% (n=12) dos residentes da classe B, 26,6% (n=150 dos residentes da classe
C e 60% (n=3) dos residentes da classe D obtiveram médias centradas no paciente,
porém sem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p=0,59).

Sobre a escolaridade dos pais, 36,8% (n=42) dos participantes com pai com
ensino superior completo e 37,5% (n=42) dos participantes com mae com ensino
superior completo obtiveram médias centradas no paciente, porém sem diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos (p=0,40 e p=0,32 respectivamente).

A experiéncia prévia com doenca grave tanto pessoalmente quanto com
familiares ndo mostrou associacdo com a postura centrada no paciente. Dos
residentes que sofreram um problema grave de saude (33,3%, n=5) obtiveram
médias centradas no paciente enquanto 37,2% (n=48) dos que ndo tiveram essa
experiéncia obtiveram essas médias (p=0,76). Nos residentes que tiveram contato
com doenca grave de seus familiares, 35,9% (n=37) obtiveram médias centradas no
paciente e 39% (n=16) dos que nao tiveram esse mesmo contato obtiveram médias

semelhantes (p=0,72).

Os itens sobre programas afirmativos (p=0,24), atividades de extensao

(p=0,081), trabalho voluntario (p=0,80) e atividade artistica (p=0,38) néao

( 25 )
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apresentaram correlacdes estatisticamente significativas com a postura centrada no

paciente. Analisando o suporte social vemos que 31,7% (n=13) dos residentes da

amostra que sempre dividiam suas angustias com a familia obtiveram médias

centradas no paciente (p=0,11), 43,4% (n=23) dos que sempre dividiam suas

angustias com os amigos de faculdade obtiveram meédias semelhantes (p=0,15),

assim como 45% (n=9) dos que sempre dividiam suas angustias com amigos de fora

do ambiente médico (p=0,81) e 37,7% (n=29) dos que sempre dividiam suas

angustias com os parceiros do relacionamento amoroso (p=0,14), nenhuma dessas

correlagdes mostrando diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 2: Analise da escala de orientacdo médico paciente em relacédo as variaveis

sociodemogréficas

Centrado no Centrado no P valor
meédico paciente
Sexo Feminino 29 (53,7%) 25 (46,3%) 0,067
Masculino 62 (68,9%) 28 (31,1%)
Idade Até 25 anos 31 (59,6%) 21 (31,3%) 0,18
26 — 30 anos 51 (62.2%) 31 (37,8%)
Acima de 30 9 (90%) 1 (10%)
anos
Faculdade de origem FCMSCSP 58 (63,5%) 34 (36,5%) 0,96
Qutras 33 (63%) 19 (37%)
Natureza juridica da Particular 79 (70,5%) 42 (29,5%) 0,23
faculdade
. Publica 12 (54,5%) 11 (45,5%)
Anos de término da Ate 1 ano 61 (62,2%) 37 (37,8%) 0,45
duaca
Jractiasao 2-3 anos 16 (59,3%) 11 (40,7%)
4-5 anos 10 (67,7%) 5(33,3%)
Mais que 5 anos 4 (100%) 0
Orientagao sexual Hetero 85 (63,9%) 48 (36,1%) 0,089
Homo 4 (100%) 0
Bi 1 (20%) 4 (80%)
N&o informou 1 (50%) 1 (50%)
( |
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Centrado no

médico

Centrado no

paciente

P valor

Religido

Se religioso, &

praticante?

Classe de renda

Escolaridade do pai

Escolaridade da mae

N&o tém religido

Tém religido

Nao

Superior
completo

Médio completo

Fundamental

completo

Menor

escolaridade

Superior
completo

Médio completo

29 (70,7%)
62 (66,7%)

63 (66,3%)
28 (57,1%)

36 (61%)
27 (69,2%)
26 (63,4%)

2 (40%)

72 (63,2%)

15 (71,4%)
2 (66,7%)

2 (33,3%)

70 (62,5%)

18 (64,3%)

12 (29,3%)
31 (33,3%)

32 (33,7%)
21 (42,9%)

23 (39%)
12 (30,8%)
15 (26,6%)

3 (60%)

42 (36,8%)

6 (28,6%)
1(33,3%)

4 (66,7%)

42 (37,5%)

10 (35,7%)

0,642

0,28

0,59

0,40

0,32

Fundamental 0 1 (100%)
completo

Menor 3 (100%) 0
escolaridade

Problema grave de Nao
saude pessoal

81(62,8%) 48 (37,2%) 0,76

Sim 10 (66,7%) 5 (33,3%)
Problema grave de Nao 25 (61%) 16 (39%) 0,72
saude na familia Sim 66 (64,1%) 37 (35,9%)




Centrado no Centrado no P valor
médico paciente
Entrou por programa Nao 83 (64,8%) 45 (35,2%) 0,24
afirmativo Sim 8 (50%) 8 (50%)
Atividade de extensdo  Nao 21 (77,8%) 6 (22,2%) 0,081
Sim 70 (59,8%) 47 (40,2%)
Centrado no Centrado no P valor
meédico paciente
Trabalho voluntario Nao 14 (60,9%) 9 (39,1%) 0,80
Sim 77 (63,6%) 44 (36,3%)
Atividade artistica Nao 68 (70,1%) 29 (29,9%) 0,38
Sim 23 (62,2%) 14 (37,8%)
Suporte social: Familia  Sempre 28 (68,3%) 13 (31,7%) 0,11
Quase sempre 22 (66,7%) 11 (33,3%)
Ocasionalmente 16 (45,7%) 19 (54,3%)
Quase nunca 20 (69,0%) 9 (31%)
Nunca 3 (100%) 0
Suporte social: Amigos Sempre 30 (56,6%) 23 (43,4%) 0,15
da faculdade Quase sempre 24 (61,5%) 15 (38,5%)
Ocasionalmente 16 (61,5%) 10 (38,5%)
Quase nunca 17 (89,5%) 2 (10,5%)
Nunca 2 (66,7%) 1(33,3%)
Suporte social: A_migos Sempre 11 (55%) 9 (45%) 0,81
de f°ramdé‘;ﬁ:’2b'e”te Quase sempre 24 (66,7%) 8 (33.7%)
QOcasionalmente 10 (55,6%) 12 (44,1%)
Quase nunca 29 (67,4%) 14 (32,6%)
Nunca 15 (62,5%) 9 (37,5%)




Suporte social:

Parceiros do
relacionamento

amoroso

Sempre
Quase sempre
Ocasionalmente

Quase nunca

Nunca

Centrado no
médico

48 (62,3%)
22 (64,7%)
3 (30%)

5 (62,5%)
10 (83,3%)

Centrado no
paciente
29 (37,7%)

12 (35,3%)
7 (70%)

3 (37,5%)
2 (16,7%)

P valor

0,14

Como podemos observar na tabela 3, 34,4% (n=11) dos residentes que optaram

pela clinica médica obtiveram médias no EOMP que os colocam na faixa centrado no

paciente, em comparacdo com 47,5% (n=9) dos iniciantes na pediatria, 62,5% (n=5)

dos iniciantes da psiquiatria, 20% (n=2) dos ingressantes na anestesiologia, 14,8% (n=4)

dos iniciantes na cirurgia e 9,1% (n=1) dos iniciantes na ortopedia sendo essa diferenca

estatisticamente significativa (p=0,01).

Tabela 3: Andlise da escala de orientagdo médico paciente por especialidade

Centrado no Centrado no P valor
médico paciente
Anestesiologia 8 (80%) 2 (20%) 0,01
Cirurgia Geral 23 (85,2%) 4 (14,8%)

Clinica Médica
Dermatologia

Ginecologia e
obstetricia

Medicina de
familia e
comunidade

Medicina do
trabalho

Neurocirurgia

Neurologia clinica

Oftalmologia
Ortopedia
Patologia
Pediatria
Psiquiatria

Radiologia

21 (65,6%)

11 (34,4%)

0 1 (100%)
7 (87,5%) 1 (12,5%)
1 (50%) 1 (50%)
1 (100%) 0

3 (100%) 0

1 (25%) 3 (75%)
0 2(100%)
10 (90,9%) 1 (9,1%)
1 (100%) 0

10 (52,6%) 9 (47,4%)
3 (37 ,5%) 5 (62,5%)
2 (50%) 2 (50%)
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Para melhor analisarmos esse resultado, foi realizada nova classificacao,
sendo asespecialidades divididas em clinicas e cirdrgicas. Na tabela 4 temos a
andlise da associacdo entre areas clinicas e &reas cirrgicas com a postura
centrada no paciente na consulta. Vemos que 23,2% (n=13) dos médicos
selecionados para areas cirargicas obtiveram meédias centradas no paciente,
enquanto 47,9% (n=34) dos residentes das areas clinicas obtiveram também
médias centradas no paciente, mantendo a diferenca estatisticamente significativa
(p=0,004).

Tabela 4: Analise da escala de orientagao medico paciente por grandes areas

Centrado no  Centrado no paciente P valor
medico
Areas cirargicas 43 (76,8%) 13 (23,2%) 0,004
Areas clinicas 37 (52,1%) 34 (47,9%)

Analisamos o EOMP comparando os residentes do sexo masculino que
optaram por especialidades clinicas e cirdrgicas com as categorias do questionario.
Na tabela 5 podemos observar que 42,4% (n=14) dos homens que escolheram areas
clinicas obtiveram médias centradas no paciente no questionario contra 17,1% (n=7)
dos homens que escolheram areas cirargicas sendo essa diferenca estatisticamente

significativa (p=0,016).

Tabela 5: Analise da escala de orientagado médico paciente no sexo masculino por
especialidade

Centrado no Centrado no P valor
médico paciente
Homens das areas 19 (57,6%) 14 (42,4%) 0,016
clinicas
Homens das areas 34 (82,9%) 7 (17,1%)
cirurgicas

Na tabela 6 podemos observar que 47,1% (n=17) das mulheres que optaram
por especialidades clinicas obtiveram médias centradas no paciente contra 18,2%
(n=2) das mulheres que optaram por especialidades cirargicas, porém sem

diferencas estatisticamente significativas (P=0,07).




Tabela 6: Andlise da escala de orientacdo médico paciente no sexo feminino por
especialidades

Centrado no Centrado no P valor
médico paciente
Mulheres das 18 (52,9%) 16 (47,1%) 0,07
areas clinicas
Mulheres das 9 (81,8%) 2 (18,2%)

areas cirurgicas

Na tabela 7 observamos a comparagao entre os homens das especialidades
clinicas e as mulheres das especialidades clinicas quanto a média obtida no EOMP,

sem observarmos diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

Tabela 7: Andlise da escala de orientacdo médico paciente entre 0s sexos nas areas

clinicas
Centrado no Centrado no P valor
meédico paciente
Mulheres nas 18 (52,9%) 16 (47,1%) 0,70
areas clinicas
Homens nas areas 19 (57,6%) 14 (42,4%)
clinicas

Na tabela 8 observamos a comparacao entre os homens e as mulheres que
optaram por especialidades cirargicas quanto a média obtida no EOMP, mais uma
vez sem podermos observar nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre
0S grupos.

Tabela 8: Analise da escala de orientacdo médico paciente entre 0os sexos nas areas
cirdrgicas

Centrado no Centrado no P valor
medico paciente
Mulheres nas 9 (81,8%) 2 (18,2%) 0,96
areas cirurgicas
Homens nas areas 34 (82,9%) 7 (17,1%)
cirargicas
[ 5 ]



- Andlise da escala de orientacdo meédico paciente por item

O EOMP foi classificado em trés novas faixas: concordo com afirmativa,
indiferente e discordo da afirmativa. A analise foi realizada através da concordancia

das respostas da afirmativa do questionario.

A tabela 9 mostra que houve diferenca estatisticamente significativaem 5 itens
do EOMP quando relacionado ao sexo dos participantes do estudo. Na afirmagéo 2
(Embora a assisténcia médica seja mais impessoal hoje em dia, este € um pequeno
prejuizo em troca dos avancos da medicina) temos que 11,1% (n=6) das mulheres
concordaram com a afirmativa contra 10% (n=9) dos homens (p=0,025). Na
afirmacado 12 (Quando o paciente discorda do seu médico é sinal que o médico ndo
tem a confianga e o respeito do paciente) nenhuma das mulheres concordaram com
afirmativa contra 10% (n=9) dos homens (p=0,015). Na afirmacé&o 13 (Um tratamento
pode néo ter sucesso se estiver em conflito com o estilo de vida e os valores dos
pacientes) 13 houve concordancia de 42,2% (n=49) das mulheres contra 57,8%
(n=67) dos homens (p=0,029). Na afirmacao 15 (O paciente deve estar sempre ciente
que é o médico quem estd no comando) houve concordancia de 3,7%% (n=2) das
mulheres em contraste com 7,8% (n=7) dos homens (p=0,03). Na afirmacéo 16 (Nao
€ importante conhecer a cultura e a histéria do paciente para tratar a sua doenca)
1,9% (n=1) das mulheres concordaram em comparacéo com 4,4% (n=4) dos homens
(p=0,05).

Tabela 9: Analise por itens da escala de orientacdo médico paciente por sexo
(concordéancia da afirmativa)

ltens EOMP Feminino Masculino P valor
E o médico quem deve decidiro 1 (1,9%) 4 (4,4%) 0,32
gue sera conversado durante a
consulta
Embora a assisténcia médica seja 6 (11,1%) 2 (10%) 0,025

mais impessoal hoje em dia, este é
um pequeno prejuizo em troca dos
avancos da medicina

A parte mais importante da 10 (18,5%) 8 (8,9%) 0,22
consulta médica & o exame fisico
Geralmente & melhor para os 2 (3,7%) 3 (3,3%) 0,87

pacientes que eles nao tenham
uma explicagcido completa de sua
condigdo medica




ltens EOMP

Feminino

Masculino

P valor

Os pacientes devem confiar no
conhecimento de seus médicos e
nao tentarem descobrir sua
condig&o por si mesmos

Quando os médicos fazem muitas
perguntas sobre o histérico dos
pacientes eles estado se
intrometendo muito em questdes
pessoais

Se 0s médicos sao realmente bons
em diagnostico e tratamento a
maneira com que eles se
relacionam com o paciente néo &
tdo importante.

Muitos pacientes continuam
fazendo perguntas mesmo se nao
tém mais nada a aprender na
consulta

Os pacientes devem ser tratados
como parceiros do médico como
poder, direitos e deveres
semelhantes

Os pacientes geralmente querem
ser tranquilizados em vez de ter
informacao sobre sua saude

Se as caracteristicas principais do
médico é ser sincero e amigavel
ele ndo tera muito sucesso.

Quando o paciente discorda do
seu médico é sinal que o médico
nao tem a confianga e o respeito

do paciente

Um tratamento pode nao ter
sucesso se estiver em conflito com
o estilo de vida e os valores dos
pacientes

A maioria dos pacientes quer
entrar e sair do consultério do
meédico o mais rapido possivel

7 (13%)

1(1,9%)

1(1,9%)

8 (14,8%)

13 (24,1%)

1(1,9%)

49 (42,2%)

2 (3,7%)

15 (16,7%)

4 (4,4%)

6 (6,7%)

7 (7,8%)

8 (8,9%)

24 (26,7%)

(3,3%)

9 (10%)

67 (57,8%)

4 (4,1%)

0,48

0,56

0,29

0,32

0,15

0,93

0,07

0,015

0,029

0,13




Itens EOMP Feminino Masculino P valor

O paciente deve estar sempre 2 (3,7%) 7 (7,8%) 0,03
ciente que é o médico quem esta
no comando
N&o é importante conhecer a 1(1,9%) 4 (4,4%) 0,05

cultura e a histéria do paciente
para tratar a sua doencga

Humor é um ingrediente principal 5 (3,5%) 13 (9,0%) 0,65
do médico no tratamento do
paciente
Quando o paciente procura por 9 (16,7%) 17 (18,9%) 0,87

informacgdes sobre seu estado de
saude por conta propria isso
confunde mais do que ajuda.

Na andlise pelas areas de especializacdo (tabela 10) houve diferenca
estatisticamente significativa em 4 itens do EOMP. Na afirmativa 1 (E o médico quem
deve decidir o que sera conversado durante a consulta) observamos que nenhum
dos residentes das areas clinicas concordaram com a afirmativa contra 5,4% (n=3)
dos residentes das areas cirurgicas (p=0,001). Na afirmativa 2 (Embora a assisténcia
meédica seja mais impessoal hoje em dia, este € um pequeno prejuizo em troca dos
avancos da medicina) 5,6% (n=4) dos residentes das areas clinicas concordaram
com a afirmacdo em contraste com 12,5% (n=7) dos residentes das areas cirdrgicas
(p=0,005). Na afirmativa 14 (A maioria dos pacientes quer entrar e sair do consultorio
do médico o mais rapido possivel) 4,2% (n=3) dos residentes das areas clinicas
concordaram com a afirmacdao contra 3,6% (n=2) dos residentes das areas cirdrgicas
(p=0,02) e na afirmativa 15 (O paciente deve estar sempre ciente que € o médico
guem esta no comando) finalmente 5,6% (n=4) dos residentes das areas clinicas
concordaram com a afirmacéo contra 7,1% (n=4) dos residentes de areas cirurgicas
(p=0,02).

Tabela 10: Analise por itens da escala de orientacdo médico paciente por
especialidades (concordancia da afirmativa)

Itens EOMP Cirargicas Clinicas P valor
E o médico quem deve decidiro 3 (5,4%) 0 0,001
que sera conversado durante a
consulta
Embora a assisténcia médica seja 7 (12,5%) 4 (5,6%) 0,005

mais impessoal hoje em dia, este é
um pequeno prejuizo em troca dos
avancgos da medicina




Itens EOMP

Cirargicas

Clinicas

P

valor

A parte mais importante da
consulta médica é o exame fisico

Geralmente é melhor para os
pacientes que eles nao tenham
uma explicagao completa de sua
condicao médica

Os pacientes devem confiar no
conhecimento de seus médicos e
nao tentarem descobrir sua
condi¢ao por si mesmos

Quando os médicos fazem muitas
perguntas sobre o histdrico dos
pacientes eles estao se
intrometendo muito em questdes
pessoais

Se o0s médicos sao realmente bons
em diagndstico e tratamento a
maneira com que eles se
relacionam com o paciente nao é
tao importante.

Muitos pacientes continuam
fazendo perguntas mesmo se nao
tém mais nada a aprender na
consulta

Os pacientes devem ser tratados
como parceiros do médico com
poder, direitos e deveres
semelhantes

Os pacientes geralmente querem
ser tranquilizados em vez de ter
informacao sobre sua saude

Se a caracteristica principal do
meédico é ser sincero e amigavel
ele nado tera muito sucesso.

Quando o paciente discorda do
seu médico e sinal que o médico
nao tem a confianca e o respeito

do paciente

Um tratamento pode nao ter
sucesso se estiver em conflito com
o estilo de vida e os valores dos
pacientes

9 (16,1%)

3 (5,4%)

11 (19,6%)

2 (3,6%)

3 (5,4%)

4 (7,1%)

4 (7,1%)

18 (32,1%)

1(1,8%)

3 (5,4%)

3 (5,4%)

7 (9,9%)

1(1,4%)

9 (11,7%)

1(1,4%)

2 (2,8%)

1(1,4%)

11 (15,5%)

13 (18,3%)

2 (2,8%)

4 (5,6%)

5 (7,0%)

0,14

0,13

0,075

0,33

0,47

0,23

0,23

0,25

0,27

b

0,19

0,26




Itens EOMP Cirurgicas Clinicas P valor

A maioria dos pacientes quer 2 (3,6%) 3 (4,2%) 0,02
entrar e sair do consultério do
médico o mais rapido possivel

O paciente deve estar sempre 4 (7,1%) 4 (5,6%) 0,02
ciente que € o médico quem esta
no comando
N&o é importante conhecer a 49 (87,5%) 68 (95,8%) 0,13

cultura e a histéria do paciente
para tratar a sua doenca

Humor € um ingrediente principal 18 (32,1%) 25 (35,2%) 0,92
do médico no tratamento do
paciente
Quando o paciente procura por 8 (14,3%) 13 (18,3%) 0,55

informacgdes sobre seu estado de
saude por conta propria isso
confunde mais do que ajuda.

- Andlise das subescalas compartilhamento e cuidado da escala de orientacao

médico paciente

Analisamos a EOMP através das médias obtidas pelos participantes do estudo
nas subescalas compartilhamento e cuidado. Conforme podemos observar na tabela
11, houve diferenca estatisticamente significativa quando correlacionamos as médias
das subescala cuidado com o sexo. As mulheres obtiveram média 4,95 (DP=0,48)
contra média de 4,63 (DP=0,68) dos homens (p=0,001). N&do houve diferenca

estatisticamente significativa quanto a subescala compartilhamento.

Tabela 11: Analise das subescalas da escala de orientacdo médico paciente por sexo

Feminino Masculino P valor
Compartilhamento 4,13 (DP 0,61) 3,95 (DP 0,57) 0,077
Cuidado 4,95 (DP 0,48) 4,63 (DP 0,68) 0,001

Na tabela 12 podemos observar que houve diferenca estatisticamente
significativa na subescala cuidado quando correlacionamos a especialidade de
escolha da residéncia. Os residentes das areas clinicas obtiveram média de 4,93
(DP=0,63) em comparacdo aos residentes das especialidades cirurgicas que
obtiveram meédia 4,56 (DP=0,52) (p=0,001). Nao houve diferenca estatisticamente

significativa quanto a subescala compartilhamento.

( 1
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Tabela 12: Analise das subescalas da escala de orientacdo médico paciente por
grandes areas

Cirurgicas Clinicas P valor
Compartilhamento 3,92 (DP 0,62) 4,11 (DP 0,55) 0,07
Cuidado 4,56 (DP 0,52) 4,93 (DP 0,63) 0,001

- Respostas ao indice de felicidade e satisfagdo com a vida

A tabela 13 mostra a andlise das questdes sobre felicidade com o trabalho.
66,7% (n=96) dos participantes da amostra haviam rido mais de cinco vezes nas
dltimas 24h, porém apenas 27,8% (n=40) da amostra relata ter tido um dia livre de
dor, raiva ou preocupacdo. A maioria da amostra relata viver com mediana

intensidade sua paixao pelo trabalho (61,1%, n=88).

Tabela 13 — Analise das frequéncias de respostas sobre felicidade e satisfagcdo com
o trabalho

Quantas vezes voceé riu nas ultimas Frequéncia Porcentagem (%)
24h?
<2X 9 6,3
2-5X 39 271
>5X 96 66,7
O seu dia foi livre de dor, raiva ou
preocupacao?
Nao 104 72,2
Sim 40 27,8

Em que medida voceé vive seus
valores e paixao pelo trabalho?

Média paixao 88 61,1
Paixao intensa 56 38,9
[ 57 )




Na tabela 14 analisamos a associagao dos itens sobre a percepcéo subjetiva de

felicidade e a EOMP. As perguntas “Quantas vezes vocé riu nas ultimas 24 horas?”, “O

seu dia foi livre de dor raiva ou preocupag¢ao?” e “Em que medida vocé vive seus valores

e paixao pelo trabalho?” ndo apresentaram associagao estatisticamente significativa com

a EOMP.

Tabela 14: Analise da escala de orientacdo médico paciente e respostas sobre a

percepcéao de felicidade.

Centrado no Centrado no P
médico paciente valor
Quantas vezes vocé 0,45
riu nas ultimas 24h?
<2X 4 5
2/5X 23 13
>5X 61 35
O seu dia foi livre de dor 0,91
raiva ou preocupacao
Sim 66 38
Nao 25 15
Em que medida vocé 0,23
vive seus valores e
paixao pelo trabalho
Média paixao 59 29
Paixao intensa 32 24

Também analisamos a média das respostas a pergunta “Atribuindo uma nota

de 0 (nada satisfeito) até 10 (totalmente satisfeito), quao satisfeito vocé esta com a

sua posi¢ao de vida?” onde encontramos uma média geral de 8,13 com desvio

padrdo de 1,17

- Outras analises e associacdes

Na andlise logistica binaria observamos a associa¢ao entre a especialidade




de escolha e a variavel categorizada. Comparando com o0s participantes que
escolheram areas cirdrgicas, o odds ratio (OR) dos participantes que escolheram
especialidades clinicas para o cuidado centrado no paciente foi de 3,04 (95%
intervalo de confianga [95%IC] 1,39 — 6,60) no modelo cru (p=0,005) e 2,90 (95%IC:
1,29- 6,50) no modelo ajustado pelo sexo (p=0,01).

- Resumo dos resultados

ApOs a primeira analise dos dados nos concentramos em trés hipoteses
principais: qual a associacao da religido com o cuidado centrado no paciente; qual a
associacdo do sexo biolégico com o cuidado centrado no paciente; e qual a

associacao da especialidade com o cuidado centrado no paciente.

Analisando os dados apresentados, podemos observar que ter uma religido
ou o fato de o respondente da pesquisa se considerar praticante ou ndo de alguma
religido ndo tem associacdo com o cuidado centrado no paciente (p=0,64 e p=0,28

respectivamente).

O sexo bioldgico do participante do estudo ndo apresentou associagdo com
cuidado centrado no paciente, (p=0,067) porém na andlise das subescalas podemos
observar que os participantes do sexo feminino tém médias mais elevadas quando
analisamos o construto cuidado quando comparados aos participantes do sexo
masculino (p=0,001). Na analise por itens houve uma diferenca estatisticamente
significativa em relagcdo ao sexo quando analisamos as afirmativas da subescala
cuidado, como por exemplo na afirmativa 2 - Embora a assisténcia médica seja mais
impessoal hoje em dia, este € um pequeno prejuizo em troca dos avancos da

medicina (p=0025), o que corrobora a andlise de subescalas.

A escolha de uma especialidade clinica também apresentou associa¢cdo com
0 cuidado centrado no paciente, tendo o0s participantes que optaram por
especialidades clinicas obtidos melhores médias na escala de orientagcdo médico
paciente que seus colegas que optaram por especialidades cirurgicas. Na regressao
logistica binaria ajustada pelo sexo obtivemos um OR= 2,9 quando comparamos
participantes que escolheram areas clinicas e cirargicas indicando uma chance 2,9
vezes maior do participante que escolheu uma area cirlrgica apresentar uma postura

centrada no médico no cuidado com 0s seus pacientes.




DISCUSSAO




Nosso estudo foi delineado para demonstrar quais caracteristicas dos
egressos das faculdades de medicina podem estar associadas a construcao
do cuidado centrado no paciente. Entendemos que essa construcao,
importante para alcangarmos os objetivos de formac¢éo do médico brasileiro
como descritos na DCN de 2014, sofre influéncias de diversos fatores.

Iremos entdo, em um primeiro momento, discutir oS conceitos de
curriculo formal e de curriculo oculto. O curriculo formal de um curso de
Medicina poderia ser definido como 0s objetivos e competéncias que se espera
de um aluno ao final do seu processo educacional que estaria explicitado no
projeto pedagdgico do curso nos planos de ensino das diferentes disciplinas
que compdem aquela faculdade. E a face da formac&o do estudante que se da
a conhecer mais facilmente, a que todos tém acesso quando O curso é
apresentado no primeiro dia de aula e que é referendada pela prépria
instituicdo de ensino.

Hafferty em artigo de 1998, diz que o ambiente de aprendizado teria
influéncia de trés esferas distintas, porém entrelacadas: a esfera do
aprendizado formal oferecido e endossado pela instituicdo; uma esfera nao
declarada e ndo escrita, predominantemente ad hoc, uma forma altamente
interpessoal de ensino e aprendizagem que ocorre entre professor e aluno,
chamada por ele de curriculo informal, e a esfera das influéncias exercidas pela
estrutura organizacional e cultura da instituicdo, chamada por ele de curriculo
oculto. O autor define o curso de Medicina como uma entidade cultural e uma
comunidade moral intimamente envolvida na constru¢cdo de uma definicdo de
boa ou ma medicina para seus alunos e classifica a educacdo médica como
um processo cultural constantemente influenciado por forcas externas e por
problemas de integracdo interna. Afirma também, que nem tudo o que é
ensinado no curso de medicina esta nos livros e na anotacdo de aula. O
curriculo informal e oculto, o que se discute nos corredores, nos intervalos, nos
momentos de confraternizacdo, a forma com que os professores fazem a
gestdo da sua vida profissional, como a instituicdo faz a alocagéo de seus
recursos, qual o jargao institucional dominante, serdo fundamentais para que o
aluno desenvolva sua identidade profissional®®.

Uma definicdo de identidade profissional é fornecida por Cruess em




artigo de 2014: “uma representagao de si mesmo alcangada gradualmente ao
longo do tempo, durante o qual as caracteristicas, normas e valores da
profissio meédica sdo internalizados resultando em comportamento,
pensamento e sensagao de se sentir um médico.” Sugere ainda que ha um
ideal socialmente negociado do “bom meédico” e que os comportamentos e
atitudes do médico podem ser guiados por esse ideal de médico que, no
entanto, muda ao longo do tempo e de acordo com as expectativas da
sociedade®®.

Em artigo de 2020 Giligan et al advoga que a identidade profissional é o
resultado do desenvolvimento gradual ao longo da formagdo médica de trés
construtos: o individual, os valores que o aluno ja possui ao entrar na faculdade;
o construto do cargo que ocupa, seja como estudante, interno ou residente; e
o construto da propria profisséo, valores do grupo profissional ao qual pertence.
O médico que o estudante de medicina vira a ser é o resultado do processo
gradual de desenvolvimento desses construtos, conceito que dialoga com o
exposto por Cruess. O desenvolvimento desses atributos se processa no
interior do curso de medicina através da socializacdo do estudante com seus
pares, com seus professores, com sua instituicdo e com a sociedade de um
modo geral®®.

Nosso estudo propds entdo algumas variaveis que poderiam estar
implicadas na formacéo do cuidado centrado no paciente entendendo que essa
competéncia é um componente da identidade profissional do aluno.

Foram propostas as variaveis género, idade, instituicdo de formacéo,
tempo desde a formacdo, orientacdo sexual, renda familiar, suporte social,
religiosidade escolha da especialidade e percepcao de felicidade e bem-estar.
Dessas variaveis elegemos quatro grupos: escolha da especialidade, género,
religiosidade e percepcédo de felicidade e bem-estar; as duas primeiras por
terem mostrado associagfes estatisticamente significativas quando associadas
a EOMP e as duas ultimas por ndo constarem de muitos estudos discutindo
sua associacdo com o cuidado centrado no paciente.

Estudos prévios nos mostram que o género esta associado ao cuidado
centrado no paciente. Wahlqvist et al concluiram que as mulheres tém um
cuidado mais centrado no paciente*® e Haidet et al notaram que as mulheres

tém um desempenho melhor na subescala cuidado que os homens®. Dados




das escolas médicas brasileiras revelaram que as mulheres tém resultados na
média geral da EOMP moderadamente centrados no paciente enquanto
homens tém média geral da EOMP centrada no paciente®:.

Na populacdo estudada no nosso trabalho podemos observar que as
mulheres ndo tém desempenho diferente dos homens na média geral da
EOMP, porém hé& diferenca significativa nas médias da subescala cuidado,
mostrando mulheres com melhor desempenho na referida subescala e médias
baixas na subescala compartilhamento, podendo significar que as mulheres
meédicas desse grupo ndao se demonstram afeitas ao compartiihamento de
poder e informag&o com seus pacientes.

De acordo com o estudo de Mario Schaeffer, Demografia Médica,
vemos que nos ultimos anos houve uma nitida feminizacdo dos cursos de
medicina. Em 2020 a amostra geral dos médicos de Brasil mostra que 46,6%
sdo mulheres. Um fato chama atencdo no estudo Demografia Médica; no
segmento dos meédicos mais jovens, com idade até 29 anos, ha nitida
preponderancia das mulheres (58,4%), dado diferente ao encontrado no nosso
estudo no mesmo recorte de idade.®.

Uma consulta aos arquivos da COREME Santa Casa, conduzida pelo
autor dessa tese, identificou nos ultimos cinco anos a predominancia de
homens aprovados nos seus concursos, que pode estar relacionada com o
perfil de vagas ofertadas e a procura por elas, ou ainda questfes relativas ao
processo de selecéo propriamente dito.

Para analisar a questdo de género e acesso ao curso de medicina
iremos nos valer do conceito bourdiesiano de habitus. Pierre Bourdieu define o
conceito de habitus como “uma propriedade de atores (sejam individuos,
grupos ou instituicbes) que € composta de uma estrutura estruturante e
estruturada”. Estruturada pelo nosso passado e circunstancias atuais,
estruturante pois nosso habitus ajuda a moldar nossas praticas atuais e futuras
e estad inserido em uma estrutura ordenada sistemicamente. Essa estrutura
seria composta por um sistema de disposi¢des, sendo que a disposi¢cao seria
o resultado de uma acéo organizadora por um lado e por “uma maneira de ser,
um estado habitual e, em particular, uma predisposi¢do, uma tendéncia ou uma
inclinagdo”. O habitus dessa forma gera crengas percepcgdes, sentimentos etc.,

de acordo com sua propria estrutura®?.




Bourdieu também escreve que nossas praticas nao sdo resultado
apenasdo habitus mas de uma “relagdo inconsciente entre um habitus e um
campo. Utilizando a analogia de um campo de futebol, onde o campo seria 0
local onde o jogo social aconteceria, 0 campo social teria: limites pre-
determinados, regras que os jogadores novatos tém que aprender e a posi¢cao

do jogador no campodiria o que o jogador pode ou ndo pode fazer®?,

Segundo Bourdieu o estudo do campo social é de grande importancia
pois
Compreender a génese social de um campo, e aprender aquilo
gue faz a necessidade especifica da crenca que o sustenta, do jogo de
linguagem que nele se joga, das coisas materiais e simbdlicas que nele

se geram, é explicar, tornar necessario, subtrair ao absurdo do arbitrario

e do ndo-motivado os atos dos produtores e as obras por eles produzidas

(...)88. (grifo do autor)

O nosso campo, no caso particular desse trabalho, seria o curso de
medicina.

A pesquisadora Rebeca Contrera relata que as politicas institucionais
ainda ndo tém se adaptado as necessidades femininas, mantendo-se nos
concursos e escolhas de carreira dentro da medicina uma “hierarquizagao de
género™®4,

Tania dos Santos, citando Bourdieu, afirma que a dominagdo masculina
se manifesta nas coisas objetivas, por exemplo, nas divisbes de espacos
femininos e masculinos e na conformacgéao dos corpos e mentes dos sujeitos
sociais criando um habitus sexuado®®.

A pesquisadora Rebeca Contrera nos fala sobre os estereétipos de
género dentro das escolas médicas, carreiras que sao reservadas para
mulheres e carreiras que sao reservadas para os homens, instituicbes
femininas e masculinas, e da falta de acolhimento para as mulheres nessas
carreiras e instituicdoes®.

Podemos pensar entdo que essa caracteristica das mulheres da nossa
amostra, ou seja, uma média do EOMP centrada no meédico, se dé pelo
processo de socializagdo durante a formacédo médica.

Como processo de socializacdo, o papel social na carreira médica tem
perspectiva de mudanca a medida que ha uma possibilidade de transformacao
na escola médica. Novamente citando a pesquisadora Rebeca Contrera os

principais problemas elencados pa{,a a dificu/dade da mulher na carreira
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médica, e que poderiam influenciar na forte concentracdo de poder na
nossa amostra, seriam:

- A auséncia de role models femininos;

- A desconfianga de que a mulher ndo tenha a mesma capacidade e

competéncia que o homem

- A exigéncia de uma dedicacdo maior que a da média masculina na
carreira, para que a mulher mostre que é capaz na mesma medida®.

Interessante notar que Bourdieu nos alerta que o campo pode mudar
mais rapidamente que o habitus, ou seja, essas mudancas estruturais podem
ja estar acontecendo em muitos lugares, mas a sua traducdo na mudanca do
habitus ainda demora criando um efeito de histerese®?.

Nosso estudo mostra que nao héa diferencas entre homens e mulheres
gue escolheram especialidades cirirgicas em comparagcdo com homens e
mulheres que escolheram especialidades clinicas, todos eles com médias
gerais centradas no meédico, porém quando comparamos 0s homens que
optaram por cirurgia com os homens que optaram pela clinica vemos que esses
tém postura mais centrada no paciente que aqueles (p=0,016).

Um estudo com residentes irlandeses mostra que as mulheres
identificaram problemas que a autora considera como problemas de género
tanto em mulheres das areas clinicas quanto em mulheres das areas cirurgicas.
Esse estudo aponta diferencas significativas entre homens e mulheres em
situacdes como perda de oportunidades nas carreiras ligadas ao género, no
impacto negativo sobre suas carreiras de tarefas fora do hospital (maternidade,
cuidado com os filhos) e que o género afetou negativamente o processo de
escolha da carreira (p<0,001)%®.

Kobayasi em estudo com residentes de clinica médica do HCFMUSP
mostra as residentes do género feminino muito inseguras com O Seu
desempenho, mesmo que apresentem desempenho académico similar aos
homens. A autora discorre sobre a autopercepcao negativa da mulher quando
comparada aos homens e uma constatagdo de que os homens ndo tém tanto
apego aos detalhes e aos acontecimentos do dia a dia da profissdo quanto
elas, o que os faria sofrer menos e ter uma percepc¢do melhor da qualidade de
vida®’.

Podemos inferir que a ndo-diferenca observada em nossa amostra entre

as mulheres de ambos os grupos, todos com tendéncia ao cuidado centrado
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no meédico, ou seja, com mais concentracdo de poder nas maos do meédico e
com uma postura distante dos pacientes, reforce ainda mais os argumentos

expostos acima.

Apesar de nao ser de o escopo deste trabalho realizar uma discussao
sobre género, entendemos que esse € um resultado relevante para a discussao
como um todo sobre o cuidado centrado no paciente e sua tendéncia na
populacao desse estudo.

O segundo resultado a ser analisado nessa discussdo é a diferenca
estatisticamente significativa entre egressos que optaram por carreiras clinicas
e egressos que optaram pela carreira cirdrgica.

Um primeiro ponto de discussao sera a divisdo das especialidades em
cirirgicas e clinicas. O critério utilizado foi a caracteristica principal da
especialidade em ser mais fortemente cirargica ou clinica. Um critério que
pareceria 6bvio em algumas especialidades como clinica médica, ginecologia
e obstetricia ou cirurgia geral se mostra insuficiente para classificar algumas
especialidades, notadamente a anestesiologia.

Apesar de a literatura consultada ndo fechar questdo sobre a
anestesiologia ser uma especialidade cirtrgica ou clinica®, nés consideramos
essa especialidade uma especialidade “hibrida”, pois esta inserida fortemente
no cenario cirdrgico, podendo dessa forma ter comportamentos comuns aos
dois campos de pratica, tendo sido por esse motivo descartados os sujeitos de
pesquisa que optaram por essa especialidade.

Nosso estudo mostrou que 0S egressos que optaram por uma
especialidade cirargica tém maior tendéncia ao cuidado centrado no médico e
no ndo compartilhamento que os egressos que optaram por uma especialidade
clinica (p<0,004). Além disso, na regressao logistica ajustada pelo sexo temos
uma chance 2,9 vezes maior de um egresso que optou por uma especialidade
clinica ter um cuidado centrado no paciente que seus colegas das
especialidades cirargicas 2,90 (95%IC: 1,29—- 6,50).

Tomaremos como exemplo, para o inicio da discussdo, o escritor e
meédico mineiro Pedro Nava, que nos seus escritos memorialistas sobre o inicio
de sua vida académica no livro “O anfiteatro” oferece-nos uma visédo bastante
interessante, e ainda hoje facilmente encontrada, de uma relacdo entre o
professor cirurgido e seus alunos:

Nunca nos momentos de maior éxito de minha vida de médico —
conquista de varias ch?fias de s%rvic;o, livre docéncia, duas cétedras,
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professorado emérito, honoris causa, trés academias, sociedades
estrangeiras, presidéncia de sociedade continental — nunca na minha vida de
médico tive a ectasia, o orgulho e a sensacéo de plenitude que sentia naquele

1926. Quintanista de medicina! Interno residente da Santa Casa! Quase
interno da Clinica Ginecolégica e Cirurgia de Mulheres! Amigo intimo e
favorito! de professor dos mais temidos e ainda por cima Diretor da Faculdade!
Um altar que eu tivesse para Hugo Furquim Werneck ainda seria pouco. Eu
testemunhava, frequentando seu servico acompanhando suas visitas e
assistindo a suas intervenc¢des — os rodamoinhos da sua colera, as explosdes
dos seus atos irresistiveis, da sua inaprecia¢éo exata dos gestos que praticava
e dos juizos que emitia; percebia a instabilidade do seu humor (...) — que lhe

falseava o juizo, enganava e levava as interpretacdes as mais erroneas...5°.

Esse paragrafo nos parece um exemplo do que chamamos de curriculo
oculto tal como apresentado no inicio da discussdo. A referéncia do
memorialista ao célebre professor, que em um primeiro momento explicita
apenas a admiracédo do aluno, termina com a percepc¢ao ironica do quanto o
“‘mestre” era vitima de seu préprio engano e da ideagdo do lugar social do
meédico, 0 que o levava a enganos e equivocos.

Por essa razéo, faz-se necessario discutir os conceitos de socializacao
e de funcéo social. Iremos utilizar como base da nossa discussao elementos
da teoria sociolégica da interpretacao funcionalista.

Segundo o0 soci6logo Florestan Fernandes, o conceito de uma

interpretagéo funcionalista seria:

uma analise que tem por objeto descobrir as conexdes que se estabelecem
guando unidades do sistema social concorrem, com sua atividade, para
manter ou alterar as adaptagfes, ajustamentos e controles sociais de que
dependem a integracdo e a continuidade do sistema social, em seus
componentes nucleares ou como um todo. Essas conexfes podem ser

definidas desse modo com a funcéo social daquela determinada unidade. 0

Florestan Fernandes em sua obra discute sobre o autor Robert K.
Merton, que na década de 1960, fez uma revisdo critica do conceito da
interpretacdo funcionalista e estuda exatamente a socializacdo do estudante
de medicina. Segundo Merton o método funcionalista seria uma forma de
interpretacéo da realidade. Para Merton as atividades sociais padronizadas ou
0s itens culturais sdo funcionais para a ordem social, ou sistema cultural global;
todos os itens sociais e culturais preenchem funcdes sociologicas e
conseguentemente sdo indispensaveis a analise. Apesar de o autor alertar que
os postulados ndo séo todos indispensaveis nem teriam valor heuristico, essa
analise vé como importantes os trés postulados de Merton para a analise
funcional dessa funcao social especifica, qual seja, as caracteristicas relativas
ao cuidado do paciente em dois grupos de egressos da Faculdade de Medicina:

os clinicos e os cirirgicos’®.

( 1
L %7



Merton nos diz que o objetivo da educacdo médica seria moldar o novi¢o
em um médico praticante, efetivo, dando a ele as melhores ferramentas e
conhecimentos disponiveis e promover no aluno sua identidade profissional
para que ele pense, aja e se sinta um médico.

Podemos entdo dizer que a Faculdade de Medicina apresenta dois
grupos socialmente distintos, o dos clinicos e dos cirurgifes, e que essas
funcdes sociais estdo tdo bem estabelecidas a ponto de moldar a identidade
profissional dos egressos no que tange ao seu cuidado com o paciente?

A autora Patricia Bellodi faz uma extensa reviséo de literatura sobre os
esteredtipos sobre esses dois grupos de médicos, os cirurgides e os clinicos,
e conduz um estudo sobre esse mesmo tema em residentes do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
Comparando a reviséo de literatura e os achados nos residentes brasileiros,
vemos uma enorme congruéncia entre os estere6tipos desses dois grupos. Os
meédicos clinicos seriam vistos como médicos sensiveis, preocupados com o
paciente, com uma visado global do seu paciente, dando atencéo aos aspectos
mais sugestivos do cuidado, calmos, tranquilos e equilibrados, um médico
tedrico e pouco objetivo, dedicado ao trabalho, mas insatisfeito com sua
remuneracao. Ja os médicos cirurgifes sao vistos como médicos com visao
apenas parcial do paciente, resolutivo e pratico nas decisdes, distante e frio
com o paciente, agressivo e invasivo, ansioso, nervoso e temperamental, mal-
educado e com um conhecimento limitado’?.

Se recorrermos a dados da nossa pesquisa podemos realizar um
paralelo entre esses estere6tipos e as afirmativas da EOMP. Na afirmativa
“‘Embora a assisténcia médica seja mais impessoal hoje em dia, este € um
pequeno prejuizo em troca dos avancos da medicina, temos uma diferenca
estatisticamente significativa entre os individuos do grupo clinico e os
individuos do grupo cirargico (p=0,005) sendo que 12,5% dos individuos do
grupo cirdrgico concordaram com a afirmativa contra 5,6% dos individuos do
grupo clinico. Esse achado condiz com o estereétipo do cirurgido pratico,
resolutivo e frio no trato com os pacientes. Em outra afirmativa “O paciente
deve estar sempre ciente que € o médico quem esta no comando” que também
apresentou diferengca estatisticamente significativa (p=0,02) com a
concordancia de 7,1% dos individuos do grupo cirargico contra 5,6% dos




individuos do grupo clinico podemos vislumbrar o cirurgido arrogante e
dominador de que nos fala o estudo dos estere6tipos.

Diante do que expusemos talvez possamos levantar a hipétese de que
a orientacdo ao cuidado centrado no médico dos individuos do grupo cirargico
seja influenciada pela formacéo desses dois grupos ja nos primeiros anos da
faculdade. Dois grupos sociais diferentes dentro do mesmo grande grupo dos
alunos de medicina e que sdo submetidos a formagédo de um habitus proprio
gue mantém a estabilidade desses grupos.

No seu trabalho, Patricia Bellodi também disserta sobre a escolha da
carreira pelos alunos de medicina. Segunda ela os estudantes fazem a opcao
pela carreira cirurgica logo nos primeiros anos da faculdade, ao contrario dos
clinicos que maturaram essa decisao ao longo dos anos de formacédo. Entre os
motivos listados pela autora para a escolha precoce da carreira cirirgica estao
a aura de status que envolve o cirurgido, 0os ganhos supostamente mais
elevados, a resolutividade das intervencbes médicas e a relacdo médico
paciente mais direta’?.

Cabe lembrar que o aluno que seguird a carreira cirdrgica escolhe
precocemente embasado em conceitos que ele ndo conheceria por ainda ndo
ter sido exposto a eles. Como explicar tal fato?

O curriculo informal/oculto talvez nos dé alguma pista. Podemos dizer
gue o curriculo oculto compreende varios elementos: os “role models”, as
regras impostas pela instituicdo e pelos diversos grupos, a ética médica, o
jargdo médico, o desenvolvimento ou a perda do profissionalismo e a
hierarquia. Sdo muitos os relatos de alunos que escolheram uma carreira
cirirgica dizendo que a escolha foi precoce porque tinham que participar de
grupos de cirurgibes, de ligas académicas e de outras atividades para
conseguirem a vaga na residéncia médica ou serem aceitos nos grupos de
veteranos e residentes da cirurgia. O mesmo fato ndo se observou nos grupos
de clinicos’?.

Apoiados novamente no conceito bourdiesiano de habitus e de campo
podemos dizer que no campo do curso de medicina existiriam dois subgrupos;
o dos clinicos e o dos cirurgides. Pelo exposto parece que o habitusdo grupo
dos cirurgides é estruturado mais cedo que o do grupo dos clinicos.

Segundo Bourdieu a educacéo organizada produz um efeito profundo e




duradouro nos individuos. O curso de medicina como modelo de educagéo
organizada nao fugiria a regra. Aprofundando um pouco mais o conceito de
habitus, Bourdieu o define como um sistema de disposicbes duraveis e
transponiveis que, integrando todas as experiéncias passadas, funciona a cada
momento como uma matriz de percepcdes, de apreciacéo e de agdes. E por
isso mesmo é adaptacéo e ajustamento ao mundo®2.

O habitus dos individuos do grupo cirargico deve ser, portanto, analisado
levando-se em conta o desejo da sociedade, a pressdo cultural (curriculo
oculto) que exerce seu grupo, o habitus do grupo com um todo, mas também a
pulsdo individual que ocorre em todo o processo de escolha. A escolha,
portanto, seria o produto da relacdo entre o habitus e as pressdes de uma
conjuntura.

Michel Foucault, em O Nascimento da Clinica, discute a formacdo das
faculdades de medicina como as conhecemos hoje do final do século XVIII
impulsionadas pela Revolugéo Francesa. E naquele momento histérico que se
organiza um modo de ensino da medicina dentro de uma instituicdo hospitalar,
a beira do leito do paciente, ja em uma demonstracao de uma construcao mitica
da pessoa doente como centro das atencdes e do cuidado médico. Se desde
aquela época a centralidade do paciente ndo é uma realidade de todo
verdadeira ela cria o ethos de uma profissdo, a do médico, e de um tipo
especifico de médico que viria a ser o que hoje poderiamos chamar de médico
clinico e das especialidades clinicas. O contraponto seria dado pelos
profissionais que exerciam um tipo de medicina ndo regulamentada, bastante
empirica e muito mais préxima da populacdo, medicina essa ligada a
misticismos e fundamentalmente mais pratica, baseada na resolucdo dos
problemas cotidianos da populacdo e ndo no refinamento de um raciocinio
clinico organizado no qual a figura emblematica seria o pratico ou cirurgido-
barbeiro que podemos considerar como um “proto-cirurgiao”, ancestral das
especialidades cirargicas. A clinica cirirgica que comegava a ser ensinada nas
novas escolas de medicina, sendo mais tedrica do que pratica, estaria distante
da vida do cidad&o real, afastando-se da realidade do cirurgido pratico’®

E importante comentar que a motivacéo para essa nova conformagéo
da profissdo médica tem motivos além da regulagédo da boa pratica médica aos

cidaddos. A regularizacdo da profissdo medica nesse momento também &




importante para que ela seja enquadrada em uma nova ordem social e
econdmica transformando a pratica médica em uma profissao liberal, dentro do
conceito de liberalismo econémico de Adam Smith, mas também fechada para
um grupo selecionado através de normas, regulacdes e avaliacbes. Nesse
momento da histéria da formagéo da medicina criam-se dois tipos distintos de
médicos: os praticos, cirurgides-barbeiros, e toda a sorte de médicos que
usavam do saber popular para a cura e poderiam exercer sua profissdo apos
acompanhar um doutor formado e os clinicos e cirurgides de verdade que
deveriam passar pelo ensino formal, com avaliacfes formais.

“A pratica exigida do oficial de saude (o pratico) € um empirismo
controlado, saber fazer depois de ser visto, a experiéncia é integrada
no nivel da percep¢éo, da memodria e da repeticdo. Na clinica trata-se
de uma estrutura muito mais sutil e complexa, em que a integragdo da
experiéncia se faz de um olhar que € ao mesmo tempo, saber: é toda
uma nova codificacdo do campo de objetos que intervém. Abrir-se-a a
pratica aos oficiais de salde, mas reservar-se-a aos médicos a
iniciacdo clinica.” ™®

Apesar de clinica aqui ser entendida como todo o campo do fazer
médico, seja clinico ou cirdrgico, fica claro que os primeiros, os praticos, sdo
alunos que precocemente se decidem pela &rea cirdrgica, aqui denominados
pelo autor dessa tese de “proto-cirurgides”.

Parece-nos, dessa forma, que todas essas mudancas ocorridas no
ensino da medicina do século XVIIl e que moldaram nossa moderna escola de
medicina possam ter impactado na formacdo do esteredétipo dos cirurgides e
clinicos e fomentando uma-certa rivalidade entre esses dois grupos dentro das
faculdades de medicina que perdura até hoje.

E importante ressaltar também que o curso de medicina ndo é
impermeavel as mudancas da contemporaneidade. Um projeto de 2009
intitulado “Avaliagcdo das tendéncias de mudangas das escolas médicas” se
propds a mapear as escolas de medicina do territorio nacional e registrar a
adequacado dessas escolas as novas diretrizes curriculares nacionais para 0s
cursos de medicina’™. Artigos recentes mostram o esforco das instituicées de
ensino em discutir o racismo estrutural e a diversidade dentro das escolas’®,
em como minimizar as diferencas de género na formacdo e nas diferentes
especialidades® e em como introduzir o ensino de atitudes centradas no

paciente nos alunos da graduacdo em medicina’®, mas aqui, mais uma vez,




temos que lembrar do efeito de histerese de que nos fala Bourdieu, ou seja, da
nao sincronicidade entre a mudanca da instituicdo e da mudanca do habitus
dos grupos que a constitui.

Porém, partindo-se do senso comum aceito pela comunidade médica e
reforcado pela sociedade de que os individuos do grupo cirdrgico s&o menos
centrados no paciente e mais centrados no médico, nossos achados confirmam
essa hipdtese e demonstram que a temporalidade e a evolucdo da formacao
médica ndo transformaram essa realidade. Se ndo surpreende ao menos nos
d& a inferéncia de que o curso de medicina € uma estrutura que socialmente
funciona para que isso ocorra. Os individuos do grupo cirdrgico agem dessa
forma porque seguem o habitus do seu grupo social referendado pelo universo
institucional do curso de medicina.

Posicdes hierarquicas de residentes e veteranos e a presséo do habitus
do grupo dos cirurgifes estimulam os novatos (ou postulantes) na carreira a
seguirem uma série de comportamentos pré-estabelecidos e assim manterem
o equilibrio desse grupo perante o grupo maior do curso de medicina e da
instituicdo de ensino. Mantém-se dessa forma os estereétipos de poder e status
da carreira cirdrgica, de especialidade que ndo € para fracos, ndo € para
mulheres, fazendo com que esse grupo ndo perca posicdes dentro da
hierarquia médica em um momento de mudanca de paradigmas na medicina,
como a maior feminizacao e a presséo para um cuidado médico mais horizontal
e centrado no compartilhamento com o paciente como valor fundamental para
a formacéo do médico.

Outro resultado da nossa pesquisa que suscita a discusséo é o papel da
religiosidade no cuidado centrado no paciente. No nosso estudo ndo houve
diferencas estatisticamente significativas entre os individuos que professam
diferentes religidbes nem nos individuos que se dizem praticantes e 0os nao
praticantes dentro do grupo dos que disseram ter alguma religiao.

E importante conceituarmos alguns termos relativos a esse tema como
religiosidade e espiritualidade. A autora Larissa Cruvinel em seu trabalho de

2021 fala que religiosidade é:

“o quanto um individuo acredita em uma religido, a pratica como um
sistema organizado de crengas e que se insere em uma comunidade definida
enquanto a espiritualidade é a busca pessoal sobre questdes existenciais,
como o sentido da vida, relagbes com o transcendente, incluindo ou ndo uma
atuacao formal’.




Essa autora estudou a relagéo entre a religiosidade/espiritualidade e
transtorno mental (ansiedade) em estudantes de medicina por meio do
questionario de DUKE validado para o portugués brasileiro e ndo encontrou
associacao estatisticamente significativa. O instrumento utilizado pela autora
nédo diferencia espiritualidade e religiosidade’”.

Interessante notar que a distribuicdo das religibes e da frequéncia de
individuos que se autodeclararam sem religido foi muito semelhante ao achado
no nosso estudo, estando de acordo também com os ultimos dados do IBGE
sobre a distribuicdo religiosa dos brasileiros, que mostra uma tendéncia ao
aumento dos individuos sem religido formal. Esse estudo do IBGE de 2010
mostra um declinio na porcentagem de pessoas que se autodeclaram
pertencentes a uma religido e isso mostra uma tendéncia mundial de
diminuicéo do vinculo entre as pessoas e uma religido formal, uma comunidade
religiosa ou um rito religioso formal. No ultimo censo a religido catdlica
apresentou uma queda de 12,2% entre seus fiéis, lembrando que, a despeito
disso, o Brasil ainda € a maior nacao catolica do mundo. Apesar de haver um
aumento no numero de pessoas de outras vertentes religiosas, notadamente a
evangélica, o censo mostra uma queda nos nimeros absolutos das pessoas
que se dizem pertencentes a uma religido’®.

Outro estudo brasileiro que relaciona a espiritualidade com o cuidado
com o paciente € um estudo de 2020 que estudou a
religiosidade/espiritualidade (que o autor agrupa no termo “crengas”) em
médicos e residentes de uma Universidade Federal do Rio de Janeiro. Esse
estudo qualitativo se prop6s a analisar como a religiosidade de médicos e
residentes do hospital ligado a universidade poderia ter influéncia no cuidado
em saude oferecido. O estudo discute inicialmente como os médicos nao
recebem nenhum treinamento para lidar com as questbes sobre religido e
espiritualidade dos seus pacientes apontando para uma nao valorizagcao da
espiritualidade/religiosidade no ensino médico. Usando a técnica do Discurso
do Sujeito Coletivo (DSC) os autores concluiram, entre outros, que os medicos
gue se disseram mais religiosos, que tém e professam alguma religido se
sentiram mais confortaveis para criar vinculo com seus pacientes e tiveram

mais facilidade em demonstrar empatia. Esse estudo também néo diferencia




espiritualidade de religiosidade na sua analise’®.

Em um estudo de 2020 da Universidade Federal de Juiz de Fora os
autores, estudando as diferencas entre os géneros de empatia e bem-estar em
estudantes de medicina, utilizaram um instrumento, o ESWIN, que mede a
“abertura a espiritualidade”. Esse estudo nos mostra que as mulheres tém mais
empatia e mais espiritualidade do que os homens ao longo do curso. Como hao
houve comparacéo entre empatia e espiritualidade, ndo sabemos se ha alguma
relagdo entre os individuos mais empaticos e 0s mais abertos a
espiritualidade®.

Tendo em vista os estudos acima, o nosso trabalho avaliou a
religiosidade dos participantes e ndo a sua espiritualidade. Nossa hipétese € a
de que a religiosidade talvez ndo seja o melhor parametro a ser estudado
guando queremos avaliar o cuidado centrado no paciente que, dentre outros
aspectos, tem intima relacdo com altruismo e empatia.

Algumas pesquisas mostram uma tendéncia ao aumento da discusséo
da espiritualidade entre os médicos, talvez por entenderem que a
espiritualidade pode estimular a adesdo dos pacientes ao tratamento e € um
dos fatores que podem melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

No artigo de Tsimtsiou et al, os autores também estudaram o cuidado
centrado no paciente em médicos de um hospital de Atenas e a contrapartida
dos pacientes desse cuidado centrado no paciente, ou seja, 0 quanto 0s
pacientes gostariam de ter um cuidado em salde com mais compartilhamento
do seu médico assistente, 0os pacientes que tinham mais espiritualidade,
mensurada através do instrumento God Locus of Health Control (GLHC) que
mostrava 0 quanto os pacientes teriam um lécus de controle externo (numa
divindade ou numa forca superior) tiveram uma média do EOMP mais “centrada
no paciente”, mostrando que a espiritualidade, pelo menos no que tange ao
paciente, tem influéncia positiva no cuidado centrado no paciente*®.

A espiritualidade pessoal do médico ou do aluno de medicina é pouco
explorada nos trabalhos consultados, sendo mais comum a pesquisa da
espiritualidade como uma ferramenta para o cuidado do paciente.

Uma hipétese a ser considerada para estudos futuros poderéa ser o papel
da espiritualidade, e ndo da religiosidade, do médico na construcdo de um

cuidado em saude centrado no paciente.




Nossa pesquisa também avaliou a percepcdo subjetiva de felicidade e
de satisfagdo com o trabalho dos egressos da amostra e mediu a associagao
dessas variaveis com o cuidado centrado no paciente. Nao foram encontradas
associagdes estatisticamente significativas nos itens “Quantas vezes voceé riu
nas ultimas 24 horas?” (p=0,47), “Em que medida vocé vive seus valores e
paixao pelo trabalho?” (p=0,23) e “Seu dia foi livre de dor raiva e preocupagao?”
(p=0,91).

A incluséo de variaveis que podem indiretamente nos fornecer dados
sobre a percepcao de felicidade dos integrantes da amostra € importante
guando falamos na formacdo de um médico humano e com postura centrada
no paciente.

Yoo e Kim, em artigo de 2019, definem “felicidade” como uma dimensao
da experiéncia particular do individuo que intersecciona a qualidade de vida
com a sensacdo subjetiva de bem-estar, tendo como pontos em comum
aspectos fisicos, psicolégicos, sociais e ambientais, um julgamento portanto
subjetivo influenciado por fatores ambientais. Esse estudo avaliou alunos do 1°
ao 6° ano de um curso de medicina da Coréia do Sul através da aplicacdo do
guestionario DREEM para exploracdo do ambiente de ensino e de um Unico
item para mensurar a felicidade; a pergunta: “Até que ponto vocé acha que esta
vivendo uma vida feliz?”, a ser respondida com uma escala Likert de 11 pontos
(0 a 10). Os resultados mostraram uma percep¢do do ambiente educacional
mais positiva nos anos de internato (5° e 6° anos), mas a percep¢ao subjetiva
de felicidade ndo mudou ao longo dos anos do curso de graduacdo. Porém a
regressdo multivariada mostrou associacdo das subescalas SPT e SSSP do
DREEM, sendo esses dois construtos considerados preditores de felicidade no
curso (B= 0,628, p<0,001 e B=-0,131, p<0,027 respectivamente). Os autores
associam esse achado as especificidades da cultura oriental, como a
orientacdo para o coletivos?.

Considerando as definicdbes desse estudo, ou seja, a percepcado de
felicidade como uma percepcdo da qualidade de vida, é interessante
analisarmos um artigo brasileiro que avaliou a correlagdo entre ambiente
educacional e qualidade de vida. Nele os autores avaliaram essa associacao
através do questionario DREEM e do questionario WHOQOL-BREF, um

guestionario sobre a qualidade de vida com dominios relativos a ambiente,




saude fisica, saude psicoldgica e suporte social, em uma amostra multicéntrica
de 1350 alunos de medicina de 22 escolas médicas de todo o Brasil. Um dos
achados foi que, ao contrario do estudo coreano, os alunos brasileiros tém uma
melhor percepcao da sua qualidade de vida quanto melhor eles avaliam o seu
ambiente de ensino e isso se mantém em todos os construtos do DREEM. O
artigo brasileiro também mostra uma percepcdo mais negativa do ambiente
educacional nos anos do internato, uma vez que na nota de corte o score
descrito por Sylvia ainda se enquadra em visdo positiva, mas mais baixo uge
nos anos anteriores®?,

Os dados da nossa pesquisa hao mostram a associacao da percepgao
de felicidade do egresso e sua postura centrada no paciente e mesmo por iSso
temos que discutir os possiveis vieses da nossa coleta. O momento da nossa
coleta, a matricula para o primeiro ano da residéncia, pode por si s6 ser um
viés para essa pergunta. E um momento que, apesar das apreensdes do inicio
de uma nova fase da vida, coroa o fim da graduacgéo e ter sido selecionado no
concurso de residéncia, podendo aumentar a sensacao subjetiva de felicidade.
As porcentagens apresentadas nas afirmativas utilizadas para a percepcéo
subjetiva de felicidade e a média sobre a satisfagcdo com a vida (8,13, DP=1,17)
podem apontar para isso.

Apesar de serem dificeis as comparacées com outros estudos, pois a
nossa avaliacdo da percepcdo subjetiva de felicidade ndo se utilizou de um
instrumento padronizado, um estudo da Arédbia Saudita realizado com médicos
e dentistas de uma universidade do Oeste da Arabia Saudita mostrou uma
percepcdo subjetiva de felicidade quando usado o instrumento SHS,
instrumento esse com quatro afirmativas numa escala likert de 7 pontos (ndo
me sinto feliz até me sinto extremamente feliz), mostra média geral dos
estudantes do pré-internato de 4,57 e de estudantes do internato de 4,8
considerado uma percepcédo mediana de felicidade®.

Estudar a percepcao de felicidade no egresso do curso de medicina se
mostra importante quando falamos no cuidado centrado no paciente por alguns
motivos. Sendo a felicidade uma dimensdo do bem-estar do individuo,
podemos dizer que o estudo da felicidade é uma parte do estudo da ciéncia
social do bem-estar, e esse estudo é importante para o melhor entendimento

da vida social dos seres humanos, maneiras como o individuo interage com 0s




outros e com as instituicbes as quais pertencem. Considerando a felicidade
como uma combinacéo das avaliages da vida do individuo, seus sentimentos
negativos e positivos, ela pode ser considerada um excelente marcador para a
percepcao subjetiva do bem-estar. John Helliwell, em artigo de 2018, afirma
que quando entrevistados respondem a pergunta “o quao feliz vocé se sente
com a sua propria vida?” eles acessam aspectos filosoficos do conceito de boa
vida que inclui honestidade, generosidade, senso de propésito e cuidado com
o préximo. Outro dado é que pessoas com acdes mais voltadas para o proximo
sdo mais felizes em diversas pesquisas pois a generosidade e o cuidado com
0 proximo parecem ativar areas do cérebro associadas a recompensa. O autor
ressalta que a pesquisa da felicidade nos ambientes académicos é importante
para examinarmos como o ambiente educacional esta preparando esse aluno
para o futuro pensando no desenvolvimento de empatia e dos altos niveis de
conexao social e engajamento®.

N&o encontramos na nossa revisao de literatura estudos que associem
especificamente felicidade e o cuidado centrado no paciente sendo, portanto,
uma indicacdo interessante para estudos futuros, principalmente quando
pensamos que a felicidade esta envolvida na andlise da qualidade de vida do
estudante de medicina e que esta qualidade de vida ira influenciar a aquisicédo
de competéncias entre elas o cuidado centrado no paciente.

Nosso estudo tem como limitacdo se tratar de um estudo transversal,
portanto, serve a analise de associacdo, e da mesma forma os resultados
podem n&o refletir a realidade de outro grupo de egressos do curso de
medicina, uma vez que a coleta foi realizada no momento de inscri¢cdo para a
prova de residéncia médica em uma instituicao.

Porém, nossos dados podem apontar para alguns temas interessantes
para novos estudos e consideracoes relativas a formacado meédica do pais. O
achado dos médicos egressos gque escolheram carreiras cirargicas serem mais
centrados no médico que seus colegas clinicos apontam para uma manutencao
de um habitus desse grupo que ndo se mostra coerente com as mudancas
contemporaneas do curso de medicina e com as diretrizes curriculares
nacionais. Medidas de vigilancia e educagdo podem ser Uteis para que esse
efeito de histerese do grupo das especialidades cirlrgicas seja o mais breve.

Novos curriculos para cursos de medicina tém sido propostos e




implantados ao redor do mundo, com claro objetivo de integrar contetdos, usar
métodos ativos, humanizar préticas e favorecer a formacdo de um médico
generalista e que expresse profissionalismo.

Talvez ainda falte transformar o curriculo oculto e as relacées de poder
no ambiente académico no que diz respeito ao relacionamento entre 0s
professores de medicina e os seus alunos, como diz Haiddet®. Uma relagdo
professor-aluno pautada por outras premissas, com o professor atuando como
um educador e um parceiro mais do que como chefe, e com o aluno tendo mais
modelos de profissionais centrados no paciente, por meio de relacbes menos
hierarquicas talvez sejam um caminho para essa mudanca.

Essa “nova” relagao professor aluno estaria em total consonancia com
0os principios da pedagogia de Paulo Freire ja discutidos neste trabalho,
segundo a qual o professor estaria sempre atento aos saberes do aluno,
estimulando ativamente sua criticidade e se tornando efetivamente o modelo
daquilo que advoga na teoria®’.

Nosso trabalho abre espagco para novas perspectivas de analise da
construcdo do cuidado centrado no paciente nos alunos do curso de medicina,
apontando para a necessidade de um olhar mais cuidadoso para o curriculo
oculto e sua implicacdo na formacdo dos alunos no que diz respeito a
competéncias importantes e esperadas pela sociedade como € o cuidado
centrado no paciente.




CONCLUSOES




De acordo com as analises apresentadas podemos concluir que
h&a uma associacdo significativa entre a escolha de uma especialidade
cirdrgica e a tendéncia ao cuidado em saude centrado no médico. Essa
tendéncia parece se dar pela manutencdo de um habitus do grupo social
dos cirurgides ainda ndo permeavel as mudancas contemporaneamente
propostas para os cursos de medicina.

Ha uma associacdo do género feminino com uma tendéncia ao
cuidado mais centrado no paciente, notadamente na subescala cuidado
da EOMP, embora no score geral nJao tenham atingido a média de corte
para o cuidado centrado no paciente.

As variaveis religiosidade e percepc¢ao subjetiva de felicidade ndo
apresentaram associacao estatisticamente significativa com o cuidado
centrado no paciente mensurado por meio da EOMP.

Além dessas variaveis, as variaveis orientacdo sexual, local de
formacdo, natureza juridica da faculdade de origem, faixa de renda da
familia, nivel de escolaridade dos pais, idade, experiéncia prévia com
doencas pessoais ou na familia, experiéncia com trabalho voluntéario e
suporte social ndo apresentaram associacao siginificativa com melhores

ou piores escores na EOMP.
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Anexo 2 — Termo de consentimento livre e esclarecido

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: SEXO: M F

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Caracteristicas associadas a postura
centrada no paciente em egressos do curso de medicina.

PESQUISADOR : Alexandre Sizilio
CARGO/FUNCAO: médico (a) INSCRICAO CONSELHO REGIONAL No 93824

UNIDADE DO HCFMUSP: “Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo” -
Centro de Desenvolvimento de Educagao Médica

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X 3 — APRESENTACAO

Convidamos o(a) senhor(a) a participar de uma pesquisa cientifica. Pesquisa é um
conjunto de procedimentos que procura criar ou aumentar o conhecimento sobre
um assunto. Estas descobertas embora frequentemente nao tragam beneficios
diretos ao participante da pesquisa, podem no futuro ser Uteis para muitas pessoas.

Para decidir se aceita ou ndo participar desta pesquisa, o(a) senhor(a) precisa
entender o suficiente sobre os riscos e beneficios, para que possa fazer um
julgamento consciente. Inicialmente explicaremos as razdes da pesquisa. A seguir,
forneceremos um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), documento
gue contém informacdes sobre a pesquisa, para que leia e discuta com familiares e
ou outras pessoas de sua confian¢a. Uma vez compreendido o objetivo da pesquisa
e havendo seu interesse em participar, sera solicitada a sua rubrica em todas as
paginas do TCLE e sua assinatura na ultima pdgina. Uma via assinada deste termo
deverad ser retida pelo senhor(a) ou por seu representante legal e uma cépia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel.



5A) Justificativa, objetivos e procedimentos:

A medicina centrada no paciente é hoje um dos marcadores mundiais mais
estudados para a exceléncia do cuidado em saude. IniUmeros estudos tém se
preocupado em estabelecer relagdes entre o curriculo das escolas médicas, as
ferramentas de comunicacdo e entre os fatores sécio demograficos para tecer
consideracdes sobre a tendéncia dos médicos e estudantes de medicina em ser
mais centrados no paciente em relacdo ao cuidado e ao compartilhamento de
informacgdes. Nosso estudo visa construir um perfil de médicos egressos de cursos
de medicina de diferentes escolas e areas do Brasil para contribuir com a
construcdo de uma formacdo médica mais eficiente para o cuidado dos pacientes e
mais centrada nas necessidades dos estudantes de medicina. A pesquisa tera por
método o preenchimento de trés questiondrios; um sécio demografico, um sobre a
postura e atitude em relacdo ao cuidado centrado no paciente e o ultimo sobre
perfil de personalidade.

5B) Desconfortos, riscos e beneficios

Se aceitar participar dessa pesquisa o Sr(a) receberd os questiondrios de forma
imediata e serd convidado a respondé-los numa de nossas estagbes de coleta de
dados.

Ndo ha risco significativo no preenchimento dos questionarios e essa pesquisa nao
tem nenhuma ligagcdo com a Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo
gue gentilmente nos autorizou a usar o dia da primeira fase do seu concurso de
residéncia para a coleta dos dados por ser um dos maiores concursos de residéncia
do pais e com uma amostra variada e altamente qualificada dos egressos do curso
de medicina do ano de 20109.

N3o ha beneficio direto para o(a) senhor(a). Estudos cientificos baseiam-se na
analise de grande numero de amostras, sendo impossivel estimar o beneficio
individual de cada paciente incluido no estudo. Pode ser que os resultados deste
estudo tragam um beneficio para uma parcela de estudantes de medicina no futuro.
Estes resultados podem levar muitos anos para serem alcangados, por isso qualquer
beneficio proveniente desse estudo, caso haja, sera apenas em longo prazo.

5C) Forma de acompanhamento e assisténcia

Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa. O investigador principal é Prof Dr. Milton de Arruda
Martins, que pode ser encontrado no Centro de Desenvolvimento de Educacdo
Médica (CEDEM) Av. Dr Arnaldo, 455 sala 2349, Telefone (11) 3061-7472. O
investigador executante é Alexandre Sizilio que pode ser encontrado na Centro de
Desenvolvimento de Educacdo Médica (CEDEM) Telefone (11)3061-7472

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da



Universidade



de Sao Paulo (CEP-FMUSP): Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - Sdo Paulo - SP -
212 andar — sala 36- CEP: 01246-000, horario de atendimento: 8:00-17:00h; Tel: (11)
3893- 4401/4407 E-mail: cep.fm@usp.br

5D) Liberdade de recusar-se e retirar-se do estudo

A escolha de entrar ou ndo nesse estudo é inteiramente sua. Caso o(a) senhor(a) se
recuse a participar deste estudo, o(a) senhor(a) receberd o tratamento habitual,
sem qualquer tipo de prejuizo ou represdlia. O(A) senhor(a) também tem o direito
de retirar- se deste estudo a qualquer momento.

5E) Manutencao do sigilo e privacidade

Os seus dados serao analisados em conjunto com outros participantes, ndao sendo
divulgado a identificacdo de nenhum participante sob qualquer circunstancia.

Solicitamos sua autorizagdo para que os dados obtidos nesta pesquisa sejam
utilizados em uma publicacao cientifica, meio como os resultados de uma pesquisa
sao divulgados e compartilhados com a comunidade cientifica.

5F) O (A) senhor(a) receberd uma via deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por email.

5@G) Garantia de Ressarcimento

O(A) senhor(a) ndo terd qualquer custo, pois o custo desta pesquisa sera de
responsabilidade do orcamento da pesquisa. O (A) senhor(a) tem direito a
ressarcimento em caso de despesas decorrentes da sua participagdo na pesquisa.

5H) Garantia de indenizacdo

O (A) senhor(a) podera recorrer aos meios legais para garantir sua indenizacdo em
caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes que li ou
gue foram lidas para mim, descrevendo o estudo Caracteristicas associadas a

postura centrada no paciene em egressos do curso de medicina.

Eu discuti com Alexandre Sizilio sobre a minha decisdao em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta
de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar, quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar

O meu


mailto:cep.fm@usp.br

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades

ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Assinatura do paciente/representante

legal Data : :

(Somente para o responsdvel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [/



COMISSAO DE
RESIDENCIA MEDICA

CcO
REME

Sao Paulo, 24 de
Setembro de 2019

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que a COREME da Irmandade da Santa
Casa de Miseric6rdia de Sao Paulo permite que o Dr. Alexandre Sizilio
realize sua "pesquisa de campo”, para 0 Projeto de Pesquisa:
"Caracterfsticas associadas a postura centrada no paciente em egressos
do curso de medicina." por meio de entrevistas com os medicos que
estejam prestando prova para ingresso na Residencia Medica em 2020, a
ser realizada no dia 23/11/2019. 0 Projeto de Pesquisa deve estar aprovado
pelo CEP na Instituic;:ao onde o Dr. Alexandre Sizilio esta cursando seu
Doutorado e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deve ser

aplicado nos

sujeitos da pesquisa.

Atenciosamente,

Coordena I
sk v';., -

r . 157 y
Diedgo Fiqu a Falcochio

Coordenador Geral da Comissao de Residencia Medica da
Irmandade da Santa Casa de Miseric6rdia de Sao Paulo

(COREME- ISCMSP)



Rua Santa Isabel 305 - go andar
Fone: (11) 2176-7241/ Z176-7351

C.iilri;inasitVa@santacasasm.or gy Meelnte,re.c..cn nra hr/



Anexo 4 — Questionario sécio-demografico

Nome:

Idade: anos

Qual escola vocé se formou em medicina?

Sua faculdade era: () Publica () Privada

Ano de graduacdo em medicina:

Sexo () masculino. () feminino

Qual sua orientacdo sexual?

() Heterossexual () Homossexual () Bissexual () Outros

Qual?

Qual a sua religiao?
() Catolica () Protestante () Evangélico () Espirita () Budista ( )
Religibes de matriz africana (umbanda e candomblé€)

E praticante?

() Sim () Nao

Qual sua renda familiar média?

() R$ 18.740,01 ou mais
() R$ 9.370,01 a R$ 18.740,00 () R$ 3.748,01 a R$ 9.370,00 () R$ 1.874,01 a R$

3.748,00



Escolaridade do pai

Sim Nao

Ensino Médio

Ensino Superior

Escolaridade da mae

Ensino Médio

Ensino Superior

Vocé ja teve algum problema grave de saude? () Nao () Sim E na sua familia? (

) Nao () Sim

Vocé entrou na faculdade por algum programa afirmativo? () Nao () Sim
Qual?
() Programa Universidade para todos (PROUNI)
() Programa Nacional de assisténcia estudantil (PNAES) ( ) Sistema de
selecéo unificada (SISU)
() Programa de cotas

() Outros programas ou agodes afirmativas.

Realiza ou realizou atividade extracurricular de extensao junto a comunidade? (
) Nao ( ) Sim.
Ja realizou algum trabalho voluntario? Sim () Nao ()
Trabalho voluntario realizado: Antes da graduacéao () Depois da graduacao ()

Pratica alguma atividade artistica? () Nao () Sim. Especifique. ____



Com quem vocé costuma dividir suas angustias e dificuldades em relagéo a profissdo?

Sem Quas Ocasiona Quas N
u
pre e e
Imente n
(vari semp nunc C
as re (Quinzen a a
veze (1 almente) (uma
s na vez vez
sem ao
na
ana) sema meés
na ou ou
meno men
0s
s)
Familia
Amigos da

faculdade/hospi

tal

Amigos de fora
do ambiente

médico

Parceiros de
relacionamento

amoroso

Qual programa de residéncia vocé selecionou nesse processo seletivo?

() Anestesiologia () Cirurgia () Clinica Médica. ( ) Dermatologia ( ) Ginecologia e
Obstetricia () Medicina de Familia e Comunidade () Medicina do
Trabalho ( ) Neurocirurgia ( ) .Neurologia. ( ) Oftalmologia ( ) Ortopedia ()
Otorrinolaringologia ( ) Patologia ( ) Pediatria ( ) Psiquiatria () Radiologia ( )
Radioterapia



Quantas vezes voce riu nas ultimas 24 horas?

O seu dia foi livre de dor, raiva ou preocupacao? ( ) Sim () Nao

Em que medida vocé vive seus valores e paixdo pelo trabalho?

Muito Intens Mediana Pouco N&ao
. ament mente . Vivo
intensamente o intensam
ente
1
3 4 5
2

Atribuindo uma nota de 0 (nada satisfeito) até 10 (totalmente satisfeito), quéo

satisfeito vocé estd com a sua posicéo de vida?

o




Anexo 5- Escala de orientacdo meédico paciente

As afirmacdes abaixo referem-se a crencas que as pessoas possam ter a respeito
de médicos, pacientes e assisténcia médica. Leia cada item e marque o namero
gue indica o quanto vocé concorda ou discorda de cada um. O numero 6 indica

discordancia total e o nimero 1 indica concordancia total

1 | E o médico quem deve decidir o que sera
conversado durante a consulta

2 | Embora a assisténcia médica seja mais
impessoal hoje em dia, este € um pequeno
prejuizo em troca dos avancos da medicina

3 | A parte mais importante da consulta médica
€ 0 exame fisico

4 | Geralmente é melhor para os pacientes que
eles ndo tenham uma explicagdo completa
de sua condicdo médica

5 | Os paciente devem confiar no conhecimento
de seus médicos e ndo tentarem descobrir
sua condi¢do por si mesmos

6 | Quando os médicos fazem muitas perguntas
sobre o histérico dos pacientes eles estéo se
intrometendo muito em questdes pessoais

7 | Se os médicos sdo realmente bons em
diagnaostico e tratamento a maneira com que
eles se relacionam com o paciente ndo é tao
importante.

8 | Muitos pacientes continuam fazendo
perguntas mesmo se ndo tém mais nada a
aprender na consulta

9 | Os pacientes devem ser tratados como
parceiros do médico como poder, direitos e
deveres semelhantes.

|

Os pacientes geralmente querem ser
0 [ tranquilizados em vez de ter informacéo
sobre sua saude




1 | Se as caracteristicas principais do médico

1 | sao ser sincero e amigavel ele ndo tera muito
sucesso.

1 | Quando o paciente discorda do seu médico é

2 | sinal que o médico ndo tem a confianga e o
respeito do paciente

1 | Um tratamento pode nao ter sucesso se

3 | estiver em conflito com o estilo de vida e os
valores dos pacientes

1 | A maioria dos pacientes quer entrar e sair do

4 | consultério do médico o mais rapido possivel

1 | O paciente deve estar sempre que € 0

5 | médico quem estd no comando

1 | N&o é importante conhecer a cultura e a

6 | historia do paciente para tratar a sua doenca

1 | Humor é um ingrediente principal do médico

7 | no tratamento do paciente

1 | Quando o paciente procura por informacdes

8 | sobre seu estado de saude por conta prépria

isso confunde mais do que ajuda.




