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RESUMO: [nfrodu¢do: Na reabilitacio, a habilidade do
paciente em lidar com a sua condicéo de saiude e tomar decisdes,
sua motivacio e sua adeso, sdo determinantes para os desfechos
terapéuticos. A prdfica centrada no cliente (PCC) reconhece e
promove a cenfralidade dos interesses de pacientes e por isso
seu conhecimento ¢ fundamental para o avanco da reabilitacio.
Objetivos. i) identificar os fundamentos da PCC., ii) descrever
instrumentos para sua implementacdo, iii) registrar resultados
da PCC, e iv) analisar as principais dificuldades e beneficios
da PCC. Método: Revisdo narrativa a partir de bancos de dados
e cruzamento de referéncias. Resultados: segundo estudos
revisados, a PCC ¢ uma abordagem clinica colaborativa e
empoderadora do paciente, que reconhece-ono centro do processo
decisorio, aumentando a adequacio do cuidado. Diferentes
instrumentos simples podem ser imediatamente adotados na
clinica. Ainda poucos estudos documentam resultados da PCC
na reabilitacio. Para implantacdo da PCC ¢ necessario vencer
desafios no nivel individual de terapeutas e pacientes e no nivel
institucional de servicos de saude.

DESCRITORES: Plangjamento de assisténcia ao paciente;
Reabilitacio; Revisdo.
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ABSTRACT: Introduction: inrehabilitation, a patient’s ability
cope with a health condition, make decisions, find motivation
and adhere to treatment are determinants of therapeutic
outcomes. Client-centered practice (CCP) recognizes and
promotes patients’ interests as central to care delivery. CCP
is essential for the advancement of rehabilitation. Objectives:
i) identify the fundamentals of CCP, ii) describe clinical
instruments available for implementing it. iii) register CCP
results obtained so far, iv) analyze the main barriers and
benefits of CCP. Methods: narrative review of literature from
databases and reference lists. Resulfs: based on reviewed
studies, CCP is a collaborative approach to clinical practice
that aims to empower patients and recognize them at the
center of the decision making process. in order to deliver
better care. Several simple instruments can be immediately
used in clinical practice. Few studies have investigated effects
of CCP in rehabilitation. Challenges at the individual level
of therapists and patients as well as at the institutional level
of health services need to be met in order to implement CCP.
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INTRODUCAO

urante a reabilifacdo, a habilidade de um

paciente em lidar com sua condi¢do de

saude e tomar decisdes. sua motivacdo esua
adesdo sdo determinantes para os desfechos terapéuticos.
Um modelo de pratica clinica que analisa estes fatores é
a “pratica centrada no cliente” (client-centred practice ou
patient-centered care), doravante PCC. O empoderamento
de pacientes e familiares para efetiva participacdo na
definicdo de objetivos terapéuticos é primordial nesse
processo. Acreditamos que o conhecimento da PCC ¢é
fundamental para a missdo da Fisioterapia e da Terapia
Ocupacional de atender as demandas dos pacientes com
qualidade. Assim. esta revisdo tem como objetivos:
i) identificar os fundamentos da PCC. ii) descrever
instrumentos utilizados na sua implementacdo. iii)
registrar resultados documentados até o momento. e i)
analisar desafios para seu desenvolvimento.

METODOS DE REVISAO

Foram realizadas buscas nas bases do PubMed e
Google Scholar com combinacdes dos termos “patient
centered care”, “client-centered practice”, “physical
therapy”. “physiotherapy”. “occupational therapy”,
“rehabilitation”. Dos artigos resultantes, 36 titulos foram
selecionados como potencialmente relevantes. A leitura
dos resumos resultou em 20 trabalhos selecionados.
Trabalhos relevantes indicados nas listas de referéncias
bibliograficas também foram incluidos.

Ao longo das buscas. notou-se profusa literatura
sobre PCC proveniente da Terapia Ocupacional (TO).
Os principios daPCC parecem ter sido imbuidos na formacao
e na cultura profissional de terapeutas ocupacionais, mais
do que de quaisquer outros profissionais da reabilitacdo’.
As evidéncias e analises presentes nesta literatura sdo muito
relevantes tanto para a Terapia Ocupacional quanto para a
Fisioterapia, uma vez que estas profissoes frequentemente
trabalham juntas e atendem populacdes semelhantes.
As duas profissdes se diferenciam em seus miicleos. mas
compartilham campos. Por um lado o nicleo € a aglutinacdo
de conhecimentos e praticas proprias de cada profissao,
definidor de sua especificidade. O campo. por outro lado,
seria um espaco de limites imprecisos onde cada profissdo
busca em outras apoio para cumprir suas tarefas tedricas e
praticas®. Assim. foram revisados trabalhos das duas areas.
A seguir, apresentamos resultados da revisdo para o objetivo
i): identificar os elementos fundamentais da PCC.
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RESULTADOS E DISCUSSAOQ
Definicao de PCC

Reconhecer que cada paciente pode apresentar
respostas unicas para uma mesma condi¢do de saude coloca
o cliente. seu contexto e sua perspectiva pessoal no centro
do processo terapéutico. Com base nesta centralidade,
a PCC pode ser definida como wma abordagem clinica
ancorada no respeito e parceria com o cliente, que
reconhece a sua autonomia, a sua necessidade de fazer
as proprias escolhas sobre cuidados que receber, a sua
privilegiada experiéncia sobre sua condicdo de saiide, e
seu potencial para contribuir para o processo terapéiitico.
Esta abordagem procura garantir servigcos acessiveis e
adequados ao contexto particular em que o cliente vive®*,
Em suma, a PCC ¢ uma abordagem colaborativa que
busca empoderar o paciente, reconhecendo-o no centro da
tomada de decisdes para aumentar a qualidade do processo
terapéutico. Desde a avaliacdo. escolha de objetivos e
métodos de intervencao até a documentacio de resultados,
os valores e preferéncias do paciente sdo determinantes.

E documentado, no entanto. um descompasso
entre os valores e preferéncias dos profissionais,
especialmente fisioterapeutas, e pacientes. Por um
lado. modelos tradicionais de tratamento priorizam a
remediacdo de deficiéncias de 6rgdos e sistemas. como
a forca muscular e amplitude de movimento. Por outro
lado. pacientes desejam melhorar o desempenho em
atividades que consideram essenciais para seu bem-estar
fisico. psicologico e social’. Remediar déficits pode ser
um componente necessario da terapia, mas ndo pode ser
seu fim ultimo. pois em si € insuficiente para a promocao
dos interesses dos pacientes. Na PCC, estes interesses
sdo centrais para o processo terapéufico. Para identifica-
los e definir objetivos terapéuticos, assim como definir
formas de acompanhar resultados. diversos instrumentos
padronizados estdo disponiveis. Eles sdo caracterizados na
secdo seguinte, conforme objetivo ii deste trabalho.

Instrumentos
reabilitacio

para implementacio da PCC em

Os instrumentos a seguir sdo todos baseados em
entrevistas para definir interesses e objetivos dos pacientes.
Em algumas sifuacdes. o terapeuta pode considerar tais
objetivos inapropriados ou irrealistas. No entanto. sendo a
PCC um modelo de parceria terapeuta-paciente, deve haver
abertura para discussdo e colaboracdo. Em outras situacdes,
o terapeuta pode considerar que a percepcao do paciente
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sobre sua situacdo seja distorcida. Em geral. no entanto,
pacientes tem otimo discernimento sobre suas dificuldades
funcionais®. Familiares ou cuidadores também podem ser
entrevistados nestes casos ou no caso de pacientes bebés,
criancas ou pessoas com déficits cognitivos graves®.
Também pode ser improprio fazer entrevistas para escolha
de objetivos quando ha necessidade de infervencdo
imediata, curta ou local, como por exemplo. mobilizacdo
pos-operatoria ou higiene pulmonar.

Goal Attainment Scaling (GAS)

A GAS ¢é bastante utilizada por combinar a parceria
com o paciente para definicdo de objetivos e possibilidade
de analisar a evolucdo dos resultados. Ela é usada em
diversas areas da saude independente de diagnoésticos.
Sua aplicacdo consiste em cinco passos’. No primeiro. o
paciente define suas principais limitacdes e seus objetivos,
incluindo quaisquer atividades. Os objetivos devem ser
relevantes para o paciente, compreensiveis, mensuraveis,
relacionados ao desempenho de atividades funcionais e
atingiveis dentro de um prazo pré-estabelecido’.

No segundo, o paciente atribui niveis de importancia
e dificuldade para cada objetivo com escores de 0 a 3.
Zero significa nenhuma importancia ou dificuldade e 3.
importancia ou dificuldade méximas. Caso o paciente
classifique algum objetivo como 0. esse objetivo devera ser
renegociado e substituido por outro de maior prioridade.

No fterceiro, sdo estabelecidas expectativas de
desempenho funcional apos o tratamento. Estas expectativas
devem ser realistas. provaveis. e escritas em linguagem
mais especifica possivel. Assim. ao final do tratamento,
havera critérios claros e mensuraveis de desempenho que
permitirdo definir se a expectativa foi alcancada ou nao.

No quarto. constrdi-se uma escala de desempenho
que varia de -2 a +2: o escore 0 equivale a expectativa
de resultado elaborada no terceiro passo: -1e -2 equivalem
a possiveis desfechos um pouco aquém e muito aquém
da expectativa; +1 e +2, um pouco além e muito além
da expectativa. Estes niveis devem cobrir intervalos de
mudanca clinicamente relevantes e aproximadamente
iguais. Usualmente. o nivel -1 ou -2 representa o
desempenho atual do paciente.

No passo final. apos a classificacdo dos resultados
obtidos depois da terapia em uma das categorias de -2 a
+2. pode ser calculado um escore total. O cédlculo envolve
o valor de desempenho antes e depois do fratamento. assim
como os valores de dificuldade e importancia.

A GAS € um instrumento valido e bastante util
para facilitar a PCC. A aplicacdo pode ser feita em cerca
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de 30 minutos. Os principais erros que comprometem
sua utilizacdo sdo o estabelecimento de metas ndo
realistas. com progressdo pouco significativa entre niveis
e com critérios insuficientes para diferenciar um nivel do
outro. Exemplos préticos estdo disponiveis para melhor
compreensdo do método’.

Canadian Occupational Performance Measure

A Medida Canadense de  Desempenho
Ocupacional (MCDO), conforme a traducdo para o
portugués, foi desenvolvida por Terapeutas Ocupacionais
e também incorporada a atuacio de Fisioterapeutas.
Seu foco é a documentacdo da funcionalidade em trés
areas de desempenho: autocuidado. produtividade e
lazer®. Em uma entrevista semiestruturada o paciente
identifica ocupacdes, atividades ou tarefas nas quais tem
dificuldade nas trés areas de desempenho. O formulério
da MCDO tem vérias sugestdes de atividades para ajudar
0 paciente a analisar de maneira abrangente as suas
questdes funcionais.

Apos a entrevista, opcionalmente. o paciente atribui
notas de 1 a 10 para a importancia de cada tarefa. As cinco
mais importantes sdo eleitas como focos da terapia. Em
seguida. para estas tarefas-foco. o paciente avalia seu
nivel de desempenho e de satisfacdo com notas de 0 a 10.
Os escores totais de desempenho sdo dados pela soma das
notas de cada tarefa. com o total dividido pelo nimero de
tarefas. O mesmo procedimento € usado para escores totais
de satisfacdo. Novos escores podem ser calculados apos a
intervencdo para documentacdo de progresso. Diferencas
de dois ou mais pontos sdo consideradas clinicamente
significativas. Diversos estudos demonstram a validade,
confiabilidade e sensibilidade da MCDO®.

Patient-Specific Functional Scale

A Escala Funcional Especifica do Paciente
(EFEP) foi desenvolvida especialmente para pacientes
com desordens musculoesqueléticas. Ela consiste em
uma enfrevista em que o paciente elege cinco atividades
importantes cuja execucdo esteja dificultada ou
impossibilitada devido a sua deficiéncia ou problema de
saude. Para cada atividade. o paciente atribui uma nota de
dificuldade de 0 (“incapaz de realizar a atividade™) a 10
(“capaz de realizar a atividade no mesmo nivel de antes
da lesdo ou problema™). Em reavaliacdes subsequentes,
0 paciente repontua as atividades iniciais. ou identifica
novas limitacdes de atividade surgidas ao longo do tempo.
A EFEP possui uma excelente confiabilidade e validade®.
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Patient Goal Priority List

Este instrumento consiste em uma listagem de
objetivos prioritarios. desenvolvido especialmente para
pacientes que sofrem com desordens musculoesqueléticas
e dor persistente. Primeiramente, o paciente lista atividades
(sem limitacdo de numero) que tem mais dificuldade para
realizar. Em seguida. ranqueia-as por prioridade. Depois,
define com que frequéncia (diaria, semanal ou mensal) cada
atividade € feita. Por ultimo. ordena as atividades por nivel
de dificuldade. As atividades-foco da terapia sdo aquelas 4
ou 5 atividades que atingem o topo das listas de dificuldade,
prioridade e frequéncia. A validade e a confiabilidade desta
forma de listagem néo foi especificamente estabelecida’.

Efeitos documentados da PCC em reabilitaciao

Um estudo com vitimas de fraumatismo
cranioencefalico (TCE) mostrou que o estabelecimento
de objetivos na perspectiva da PCC fornece estrutura para
a reabilitacdo, garante foco para o trabalho. promove a
motivacdo dos pacientes e terapeutas, e favorece satisfacdo
com o progresso alcancado®. A PCC também favorece
reducdo de ansiedade", melhoria do senso de auto-eficicia e
autonomia, e maior participacdo no processo de reabilitacdo®.
Estes sdo efeitos importantes, uma vez que podem aliviar a
angustia que normalmente acompanha problemas de satde.

Ha também alguma evidéncia de que a PCC promove
ganhos no desempenho fimcional. Pacientes com TCE
altamente envolvidos na defini¢do de objetivos comparados
com pacientes com baixo envolvimento tiveram desempenho
significativamente mais alto ao final de um programa
de tratamento em TOY. Enfre pacientes com doencas
reumatolégicas na fisioterapia. o grupo que participou de
defini¢do colaborativa de objetivos obteve maior progresso
em habilidades funcionais, dor, amplitude de movimento e
forca muscular’®. Resultados semelhantes foram encontrados
para a independéncia funcional e autocuidado apds tratamento
de TO em pacientes com variadas condi¢des de sande’.

No entanto, oufros estudos ndo observaram
diferencas entre grupos que participaram ou nao da defini¢do
colaborativa de objetivos'™'®. Além disso. um estudo
verificou piores resultados no nivel de fadiga e qualidade
de vida de pacientes com esclerose multipla que receberam
servicos de TO centrada no cliente comparada a abordagem
usual'”. E possivel que a mudanca de processos requerida
para a implantacdo da PCC tenha desviado tempo que teria
sido dedicado ao tratamento para avaliagdes e reunides com
os pacientes. A questdo da alocacdo de tempo precisa ser
considerada na analise dos efeitos da PCC.
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Desafios para a implantaciao da PCC

Barreiras para a PPC ocorrem tanto no nivel
individual. relativo a terapeutas e pacienfes., quanto no
nivel institucional. O reconhecimento dessas barreiras
¢ fundamental para a sua superacdo. A literatura fornece
algumas sugestaes.

Para terapeutas, muitas barreiras se relacionam a
limites nas suas habilidades e competéncias de comunicacéo
e negociacdo'®. Outras barreiras sdo atitudinais: alguns
fisioterapeutas acreditam que ja fazem. ou sempre fizeram
PCC®, apesar das diversas evidéncias de descompasso
entre o que pacientes desejam e o que terapeutas oferecem,
além da documentada baixa habilidade de clinicos de
compartilhar decisdes. Contra esta barreira se coloca o
esclarecimento de que a PCC € um processo em aberto,
que sempre pode ser aprimorado. Ainda. alguns terapeutas
relatam que se sentem ameacados em dividir poder com
pacientes e suas familias e temem perder prestigio e
reconhecimento quando precisam aderir a PCC*.

Certamente. a adesdo a PCC requer que o terapeuta
transite da funcdo de expert com total poder de decisdo
diagnoéstica e terapéutica para a funcdo de parceiro ou
consultor do paciente. Alguns profissionais temem que isto
implique em desvalorizacdo de conhecimento e habilidades
técnico/cientificas especificas do terapeuta ocupacional ou
fisioterapeuta. A PCC muitas vezes exige uma ampliacao do
foco de trabalho para acomodar os interesses dos pacientes
para além de problemas tipicos do nucleo de cada profissdo.
exigindo articulacdo entre campos de atuagdo. como
mencionado anteriormente. Alguns profissionais expressam
desconforto com esta ampliacdo. questionando se isso nio
descaracteriza sua profissdo origindria. Curiosamente. esta
desvantagem muitas vezes ¢ identificada pelos pacientes
como uma das vantagens da PCC'*’. Esta tensdo reflete
questdes mais amplas, historicas e teoricas relativas a
evolucdo das identidades profissionais.

Por ultimo. pode haver percepcao de tensdes entre
a PCC e a pratica baseada em evidéncias. que envolve um
imperativo ético de oferecer a conduta para a qual existam
as melhores evidéncias cientificas, dadas as habilidades do
profissional e as preferéncias do cliente. Fisioterapeutas
trabalhando sob a filosofia da PCC relataram sentir certa
pressdo para continuar terapias que ndo finham suporte
em evidéncias. mas que eram desejadas pelas familias. e
expressaram temor de que seu trabalho pudesse levar a
resultados negativos para os pacientes'®*’. Este conflito se
relaciona com os limites do conhecimento fornecido por
estudos randomizados controlados. cuja aplicabilidade
pode ser limitada em situacdes altamente individualizadas
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pelo contexto de cada paciente. A tematizacdo destas
questdes, assim como o treinamento clinico prético
sob principios da PCC, deve fazer parte da formacao
profissional. Mesmo intervencdes educativas curtas (de
poucas horas e, portanto mais facilmente incorporadas
a curriculos ja estruturados) podem produzir resultados
positivos nas habilidades e crencas sobre compartilhamento
de decisdes entre estudantes das profissdes de sande’.
Em relacdo as barreiras no nivel dos pacientes.
problemas cognitivos, de expressao. de memoria e de auto-
percepcdo sdo as mais frequentemente relatadas™. Alguns
podem ndo compreender completamente as suas dificuldades
e ter percepcdes pouco realistas de seu prognostico. Isso
suscita algumas questdes. Quem ¢€ o cliente da PCC? Todo
cliente tem condicoes de tomar decisdes sobre seus cuidados?
O que fazer, por exemplo, quando um idoso acamado e
deprimido nao deseja realizar quaisquer atividades propostas
pelo terapeuta? Uma primeira resposta amplia o conceito
de cliente para incluir familiares e cuidadores. que podem
e desejam participar das decisdes terapéuticas®. Outra
resposta envolve o reconhecimento de que alguns pacientes
desejam e podem articular suas necessidades e direcionar as
decisdes, outros nem sempre estido em posicdo de assumir
tal poder e precisam ser direcionados. Os pacientes tem o
direito de assumir responsabilidade. assim como também
tem o direito de ndo assumir responsabilidade. A empatia
para discernir entre situacdes ¢ fundamental para a PCC.
Finalmente, as barreiras no nivel institucional sio
de grande importancia. pois fatores estruturais podem
servir como for¢as modeladores para as maneiras de agir,
pensar e sentir dos individuos — terapeutas e pacientes.
Barreiras comuns incluem limites padronizados (e ndo
individualizados) no mimero de sessdes terapéuticas:
escopo reduzido de servicos oferecidos. inviabilizando,
por exemplo. visitas nos domicilios. escolas e locais de
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