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RESUMO

O modelo flexneriano de ensino médico, com base no modelo biomédico € no método
clinico, tem sido responsabilizado pela perda de idealismo do estudante de medicina e por seu
menor envolvimento com o paciente no decorrer do curso médico. A Faculdade de Medicina
da UFMG ¢ uma escola médica tradicional no Brasil que, desde 1975, tem um curriculo
que, pelo menos, tensiona o modelo biomédico tradicional. No entanto, a impressdo do dia a
dia sugeria que o estudante ao final do curso estava mais preocupado com os casos
interessantes do que com a pessoa doente. Este ¢ um estudo transversal que teve como
objetivo avaliar a atitude do estudante de medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
a respeito da relagdo médico-paciente, se centrada no médico e na doenca ou no paciente, e
sua evolugdo no decorrer do curso médico. Objetivou ainda verificar alguns fatores socio-
demograficos, que de acordo com a literatura, poderiam estar envolvidos com essa atitude.
Para isso foram utilizados a escala PPOS ou escala de orientagdo médico-paciente, traduzida
do inglés, e um questionario com varidveis socio-demograficas. = Foram escolhidos para
participar do estudo os estudantes matriculados no primeiro, quinto, sétimo, nono, décimo ¢
décimo segundo periodos do curso em agosto de 2004 e presentes a aula no dia da aplicagao
do questionario. Do total de 958 estudantes matriculados nesses periodos, aproximadamente
800 estavam presentes no momento da avaliacdo, e 738 responderam ao questionario e a
escala. Os resultados mostraram atitudes mais centradas no paciente para as estudantes do
sexo feminino do que para os estudantes do sexo masculino no inicio do curso médico
(p= 0,000); mas, ao final do curso, esta diferenga deixou de existir (p=0,14). Embora as
atitudes ao final do curso, quando comparadas com aquelas do inicio, tenham sido mais
centradas no paciente para a amostra total (p= 0,000), quando se analisaram separadamente

estudantes homens e mulheres, esta diferenca ocorreu apenas para os homens ( p=0,001) e
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nao para as mulheres (p=0,104). A analise das sub-escalas de compartilhamento do poder e
de cuidado mostrou mudanga de atitude no decorrer do curso, para atitude mais centrada no
paciente ao final, apenas para a sub-escala de poder (p= 0,000). Renda familiar mostrou
associacdo inversa com atitude centrada no paciente (p=0,018), enquanto a opg¢do por
especialidades de cuidado basico apos a formatura se relacionou com atitudes mais centradas
no paciente (p=0,013). Para estudos futuros serdo interessantes principalmente a avaliacdo de
comportamento ¢ ndo apenas de atitude a respeito da relagdo médico-paciente, a busca de
explicagdes para a evolugdo relacionada ao género, assim como para a interferéncia da renda
familiar. O estudo do tema em outras escolas médicas do Brasil poderda ainda trazer
informagdes sobre a influéncia de aspectos culturais e aspectos relacionados ao curriculo

sobre a atitude do estudante a respeito da relacdo médico-paciente.
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SUMMARY

The doctor-patient relationship is fundamental to medical care and affects patients’
psychological, social and biological outcomes. Patient-centered care is an important aspect of
the doctor-patient relationship and it takes into account patients’ preferences, concerns and
emotions. Its importance has been recognized by many educators, who emphasize the need
for teaching communication skills, humanistic attitudes and behaviors, and ethical and
professional values to medical students. The objectives of this study were to examine the
attitudes of medical students towards the doctor-patient relationship at medical school of
Universidade Federal de Minas Gerais, to describe and quantify the change in these attitudes
among students in different years of medical school and to identify factors associated with
patient or doctor-centered attitudes. The Patient-Practitioner Orientation Scale (PPOS), a
previously validated instrument used to measure individual’s attitudes toward doctor-patient
relationship was translated into Portuguese and a socio-demographic questionnaire was
created. These two instruments were used to survey approximately 800 students in the first,
fifth, seventh, ninth, tenth and twelfth semesters of medical school. A total of 738 students
(>90%) completed data collection. For the entire cohort, female gender (p=0.000), later
semester in medical school (p=0.000), primary-care specialty choice (p=0.013) and lower
familial income (p=0.018) were significantly associated with more patient-centered attitudes.
Among first semester students only female gender was associated with more patient-centered
attitudes. Sharing sub-scores (focusing on power and control) were significantly more patient-
centered for twelfth semester male students than for first semester males (p=0.000), but not
for female students (p=0.157). Caring sub-scores (focusing on the value of warmth and
support) did not change with the years of school. The small increase in patient-centered
attitudes among male students and lack of change among female students needs the attention
of medical educators and administrators. These results can stimulate the assessment of
students’ attitudes toward the doctor-patient relationship at other Brazilian medical schools,
and it would be possible to identify the association between patient-centeredness and the
focus of different curricula. Communication skills need to be taught and the provision of
patient care needs to be critically examined by teachers and students aiming to change

attitudes toward the doctor-patient relationship to be more patient-centered attitudes.
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INTRODUCAO

Os curriculos das escolas de medicina, centrados no hospital, sio mencionados como
um fator importante para a manutencdo do modelo biomédico baseado na racionalidade
técnica e esse modelo, por sua vez, ¢ responsabilizado pela desumanizagao da medicina.

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (FM-UFMG), em
1975, iniciou um curriculo no qual o ambulatorio era referéncia e um dos principais cenarios
de pratica. Entre os ambulatorios se incluiam os da rede ptblica de saude, sem vinculo direto
com o hospital-escola, para todos os estudantes. Além disso, o processo de desenvolvimento
curricular em educacdo médica na Universidade Federal de Minas Gerais (UFMQG)
considerava que a base do ensino seria o problema do paciente, a partir do qual se daria o
aprendizado do estudante, com orientagao do professor (1). A participacdo neste processo
desde o seu inicio, primeiro como estudante da primeira turma desse curriculo, com
participagdo ativa na sua implantacao e, a partir de 1984 como professora do Departamento de
Clinica Médica, envolvida com comissao de coordenagao didatica, coordenagao de disciplina
e com representacao no Colegiado de Graduagao, associada a leitura de trabalhos ja realizados
por pesquisadores da Faculdade de Medicina, permite-nos algumas consideracdes. Apesar
de ser considerado um processo curricular e dos semindrios institucionais realizados para sua
avalia¢do, ja nos primeiros anos de ensino médico seguindo esse curriculo aconteceram
mudangas na forma de ministrar o conteudo tedrico, com conteudo pré-programado ao inveés
de orientado pelo problema do paciente; e conseqiientemente na avaliagdo discente que
passou a ser baseada neste conteudo. Com isto, pode-se dizer que houve retorno parcial ao
modelo flexneriano pois, com o ensino tedrico desvinculado da pratica, o estudante passou a
estudar o que era exigido em provas. No ano de 1994 ocorreram mudangas curriculares

expressivas.  Disciplinas de psicologia médica foram introduzidas no segundo e sétimo
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periodos do curso médico com objetivo de buscar solugdo para conflitos emocionais do
estudante ¢ de fazer uma reflexdo sobre a construgdo de sua identidade médica, além de
ajuda-lo na identificacdo de fendmenos psicossociais morbidos presentes no atendimento
ambulatorial. Entretanto, na mesma ocasido, foram introduzidas disciplinas de especialidades
médicas, como disciplinas optativas, em substitui¢do a disciplinas que tinham como objetivo
abordagem mais global do paciente. Para muitos estudiosos do curriculo, essas ultimas
mudangas, associadas ao modelo de avaliagio adotado pela escola, significaram um
retrocesso, com refor¢o ao modelo biomédico.

Além disso, a experiéncia como professora da Faculdade de Medicina da UFMG
ha cerca de vinte anos, com participagdo em recepcao de calouros do primeiro periodo; no
ensino de Semiologia Médica I- adultos, disciplina que tem nos seus objetivos o ensino da
entrevista médica e da relagdo médico-paciente; no ensino de Medicina Geral de Adultos
cujos objetivos sdo a atencdo global ao paciente adulto, com o desenvolvimento do
raciocinio clinico considerando os aspectos biopsicossociais; ¢ na supervisdo do ambulatorio
da residéncia de clinica médica, deixava a impressdo de que o estudante inicia o curso com
grande interesse no cuidado da pessoa e no seu decorrer ha um processo de transformacao de
tal forma que, quando inicia o ciclo profissional, o interesse ja estd muito mais na busca de
respostas para os aspectos biologicos da doenca. Isso pode ser percebido em varias situagdes.
Para exemplificar, pode-se mencionar o trabalho de um aluno de Semiologia Médica que,
frente a endoscopia digestiva alta normal de uma paciente com dor epigastrica, escreveu ter
sentido que se frustraram todas as suas expectativas e, na sua percep¢do, também as da
paciente; ou do outro estudante também do terceiro ano, que reclamava da falta de casos
interessantes no ambulatorio. A busca da racionalidade técnica parece ser um aspecto

preponderante que se torna progressivamente mais acentuado no decorrer do curso.
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Antes de ingressar no curso de medicina, para o estudante secundarista, a medicina,
que deveria ser a mais humana das profissdes, ¢ profissdo da area bioldgica em virtude do
conhecimento exigido pelo vestibular. Esse aspecto puramente cientifico-biologico ¢
refor¢ado durante os dois anos de ciclo basico cujo contetdo ¢ essencialmente bioldgico. Ao
iniciar o ciclo profissional, o exercicio da profissdo contrapde o paciente fantasiado e
imaginario, a quem se dispde a doar, cuidar, ajudar, ao paciente real, que questiona, exige,
pede, espera do médico. A cultura do individualismo, propria da época atual, também
contrapde a qualidade de vida a exigéncia do outro e a pessoa (relagdo humana), com suas
virtudes e defeitos, se transforma facilmente no caso (relagdo técnica) ou no caso interessante
(relag@o com intelecto, elimina¢do do sentimento). E a relacdo médico-paciente se transforma
em relagdo de poder-submissao.

Caberia a escola médica ensinar atitudes que permitissem quebrar esse circulo. Mas
estara ela interferindo nesse sentido ou o que tem feito ¢ reforga-lo?

A observagdo, por meio do contato com estudantes de varios niveis do curso de
graduacdo, desde sua entrada na faculdade até a residéncia médica, de um deslocamento de
foco de interesse do cuidar, atender pessoas para o caso interessante foi a motivagdo inicial
para esse trabalho. A falta de avaliacdo desses aspectos em um curriculo que situava. pelo
menos no inicio de sua implantagdo, o problema do paciente como referencial para o
aprendizado pareceu uma lacuna ainda a ser preenchida.

Como h4a um processo para uma nova reformulagdo curricular, com o projeto
RECRIAR (2) em andamento na Faculdade de Medicina, e hoje ha uma tendéncia universal
em considerar a importancia do ensino das dimensdes humanas do cuidado durante a
formag¢ao médica, julgou-se pertinente uma avaliagdo destes aspectos, acreditando que ela

poderia trazer alguma contribuicdo inclusive como subsidios ao projeto RECRIAR.
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2- REVISAO DA LITERATURA

2.1 Introducao

A atitude profissional ¢ historicamente reconhecida como importante na atencao
médica, com o tema relacdo médico-paciente presente em mais de mil publicagdes cientificas
anualmente, s6 na base de dados Medline. Seja na discussdo dos aspectos éticos da medicina,
do cuidado ou da ateng@o médica, a valorizagcdo do paciente como pessoa na sua integridade ¢
salientada. Giovanni Berlinguer (3), em entrevista ao Jornal do Conselho Federal de Medicina
de Minas Gerais, fala que “o conhecimento do doente e de sua doenca, o conhecimento da
terapia € 0 consenso na terapia e a participacado do doente na defesa da propria saude sao
elementos decisivos na eficacia da acdo médica”. Segundo ele, se falta a relagdo psicoldgica
entre médico e paciente, a acdo médica ¢ menos eficaz.

Mas nao ¢ so na literatura médica que ¢ possivel encontrar referéncias ao tema e,
apenas para ilustrar, ¢ da literatura brasileira, mais especificamente de Herbert de Souza (4), o
seguinte texto:

“Naquela época a hemofilia ndo era conhecida, nem havia tratamento possivel, mas ele
era o meu Rasputin. Chegava em casa, sentava numa cadeira no meu quarto, enrolava um
cigarro de palha e comecgava a contar historias. Eu ficava deslumbrado e esquecia a dor que
infernizava minha vida, principalmente as minhas noites. Dr. Ari me curava temporariamente,
mas curava, me dava alivio por meio do hipnotismo de sua fala. Além disso fazia umas
formulas a base de salicilato que aliviavam a minha dor, menos pelo salicilato, que era
contra—indicado para hemorragias, ¢ mais pelo fato de vir dele”.

Rubem Alves (5) também escreve de forma poética “O corpo ¢ um delicado
instrumento musical. E preciso cuidar dele, para que produza musica. Para isso, hi uma

infinidade de recursos médicos. E muitos sdo eficientes. Mas o corpo, esse instrumento
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estranho, ndo se cura s6 por aquilo que se faz medicamente com ele. Ele precisa beber a sua
propria musica. Musica ¢ remédio. Se a musica do corpo for feia, ele ficara triste — podera
mesmo até parar de querer viver. Mas se a musica for bela, ele sentira alegria, e querera viver.
Em outros tempos, os médicos ¢ as enfermeiras sabiam disso. Cuidavam dos remédios e das
intervengdes fisicas — bons para o corpo — mas tratavam de acender a chama misteriosa da
alegria. Mas essa chama ndo se acende com pog¢des quimicas. Ela se acende magicamente.
Precisa da voz, da escuta, do olhar, do toque, do sorriso”.

Embora esse seja um tema que se acredita possa ser ensinado e aprendido, ele
ainda ndo faz parte do curriculo explicito de muitas escolas de medicina e, mesmo quando o
faz, ndo ¢ devidamente valorizado, permanecendo como parte do curriculo oculto ou sendo
muito influenciado por ele (6,7,8,9). No entanto, desde a segunda metade do século XX a
atitude de médicos e estudantes de medicina, principalmente no que diz respeito ao cuidado e
autonomia do paciente, com enfoque principalmente em aspectos da comunicacio, vem sendo
objeto de estudo.

Quando se pretende avaliar atitudes ¢ importante mencionar quais s3o suas
caracteristicas. Atitude ¢ uma palavra que em portugués comporta muitos significados. De
acordo com o dicionario Aurélio, e considerando o sentido utilizado neste trabalho, ela pode
significar “um proposito ou uma maneira de manifestar esse propdsito ou uma reagdo ou
maneira de ser, em relagdo a determinada(s) pessoa(s), objeto(s), situagdes, etc” (10). Mas ¢
na psicologia social que se encontra o conceito que sera utilizado neste estudo. Para Asch
(11), atitudes sdo sentimentos do individuo em relagdo a pessoas, objetos ou grupos, que se
baseiam em um conhecimento direto ou inferido dos mesmos. Sao compartilhados por varias
pessoas e unem problemas centrais do individuo com problemas centrais da sociedade. Sao
relativamente persistentes e resistentes a mudancas. Além disto, tém o cardter de um

compromisso com a ac¢do, embora nem sempre haja correspondéncia entre atitude e acao.
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Para Montmollin (12), atitudes sdo as posi¢des individuais a respeito de determinados
problemas da sociedade contemporanea. Elas se inserem na historia do individuo e podem
mudar a partir de suas experiéncias pessoais. Ainda, segundo o mesmo autor, hd uma
dificuldade na sua definigdo precisa, mesmo em psicologia social, havendo uma grande
variedade de defini¢cdes de acordo com diferentes autores, mas com alguns elementos comuns
entre elas. Os elementos comuns referidos sdo a disposi¢ao interna do individuo frente a um
objeto ou situagdo e que se mantém estavel de uma situacdo para outra; ¢ adquirida e se
relaciona com tudo que evoca aquele objeto. Segundo Churchil Jr (13), atitude representa
uma predisposi¢do para a acdo que, embora consistente com o comportamento real dela
decorrente, ndo garante igualdade entre os dois. E relativamente persistente e consistente
através do tempo, necessitando de intervencao para muda-la. Denota preferéncia e avaliagao
sobre uma idéia ou objeto, resultando em sentimentos neutros, positivos ou negativos a seu
respeito.

Para entender a atitude profissional do estudante de medicina, alguns aspectos do

ensino médico precisam ser estudados.

2.2 Modelo biomédico na Educaciao Médica

Embora a medicina cientifica tenha se constituido ao longo dos séculos XVIII e XIX,
principalmente na Alemanha e na Franca, o ensino médico baseado no paradigma cientifico
bioldgico se iniciou, nos Estados Unidos da América, no final do século XIX e se consolidou
apos o relatorio Flexner em 1910, tendo representado uma verdadeira revolugdo tanto no
ensino como na profissdo médica (14, 15 ). No Brasil, a influéncia norte-americana no ensino
médico se torna proeminente nos meados da década de quarenta do século XX, a partir do
Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo. Conta para isto, com apoio técnico e

financeiro da Fundagao Rockfeller (16). Se, por um lado, ¢ inquestionavel a contribui¢do do
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modelo biomédico para a elevagdo do nivel técnico-cientifico da medicina, por outro, ele ¢
criticado e responsabilizado, desde o seu inicio, pela desumanizagdo da medicina, tendo
Peabody (17), ja em 1927, escrito que o ensino médico centrado no hospital favorecia uma
visdo muito focal dos problemas do paciente. Referia ainda que “uma das primeiras coisas que
acontece ao doente quando entra em um hospital ¢ a perda de sua identidade” e que o médico
que se propde a cuidar do paciente e negligencia sua vida emocional ¢ “tdo pouco cientifico
quanto o investigador que negligencia o controle das condigdes que podem afetar seu
experimento”.

Para Fox (18), o modelo biomédico dominante ¢ um modelo curativo e seus
pressupostos, atitudes e valores tendem a definir a cultura dos centros académicos. Os
pacientes sdo considerados um depdsito de doengas ¢ o objetivo da medicina é centrado
apenas na cura, nao considerando a promoc¢ao da saude, prevengdo de enfermidades e lesdes,
restauragdo de capacidade funcional, prevengdo de morte prematura, alivio de sofrimento e o
cuidado com aqueles que ndo podem ser curados. Embora a cura seja um objetivo apropriado
para a medicina, ele é incompleto.

Como o modelo biomédico tem como referencial a doencga, os estudantes apresentam
dificuldades em lidar com pessoas que nao t€ém doengas organicas, pois estes pacientes nao
sdo bons modelos de patologia e diagnostico e pela sua complexidade colocam, a prova, a
competéncia do estudante na sua necessidade de objetivar, buscando certezas (19).

Segundo Branch (20), o excesso de treinamento bioldgico e a necessidade de se
agregar a equipe médica, nem sempre €tica, seriam fatores responsaveis pela formagdo de
profissionais distantes e frios. O modelo centrado em aspectos apenas biomédicos tende a
inibir o crescimento moral do estudante de medicina, comprometendo sua capacidade de
sentir empatia e compaixao e a boa pratica clinica ndo existe separada de comportamentos

éticos e profissionais que dependem de maturidade moral.
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Para Evans (21), os médicos, na sua educacao essencialmente cientifica, sao
preparados para lidar apenas com o corpo do paciente. E o ser humano seria mais do que
corpo, pois ¢ corpo que pensa e sente € que conhece o que pensa e sente. ‘“Nao é possivel
intervir no corpo sem intervir na experiéncia de nés mesmos, de nosso estado corporal, de
nossa sensagao de bem estar, de mundo que nos rodeia, de nosso senso do que ¢ possivel, do
que ¢ importante, do que € nosso sonho”.

Pesquisa realizada em Escola de Medicina de Cuba (9) mostrou que, apesar de constar
dos documentos normativos, o ensino do componente afetivo da comunica¢do com o paciente
ndo tem recebido a devida atengdo. Prioriza-se o aprendizado da patologia e buscam-se o
prestigio social da profissdo e a aprovagdo dos professores. Os autores consideram a
importancia do professor como modelo para que ocorra o aprendizado desse componente
afetivo e salientam a necessidade de investir na sua capacitagdo para exercer esse papel. No
Brasil, Lopez (22), escreve que “a medicina, ao adotar a visdo reducionista que caracteriza a
biomedicina, torna-se incompetente para equacionar satisfatoriamente o problema de elevado
nimero de pacientes” e Milan (23), citando Marcondes, escreve que o ensino no hospital-
escola enfatizado pelo relatério Flexner, que serve de modelo para a maioria das escolas
médicas, oferece visdo distorcida da enfermidade e a assisténcia médica fica prejudicada por
falta de uma visdo global do ser humano.

Arruda (24) vai além e refere que “o reducionismo cartesiano transforma o médico
numa maquina previsivel, ele se desumaniza transformando a relagdo sujeito-sujeito, para
sujeito-objeto e 0 médico desumanizado desumaniza o doente”. Continua com a consideragao
que, sendo o médico também o professor de medicina, re-humanizar o professor ¢ condi¢ao
fundamental para que o paciente volte a ser sujeito. Enfatiza que o “aluno se forma mais a
imagem do professor, pois este d4 uma imagem perene, enquanto o conhecimento ¢ fugaz”.

Chama atengdo para o desaparecimento dos aspectos humanos dos vestibulares de medicina,
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ficando aspectos bioldgicos apenas, o que ja daria uma nogao equivocada da medicina. Nessa
mesma linha, Komatsu (25) aponta a busca da racionalidade técnica do modelo biomédico
como responsavel pela desumanizagdo da medicina e completa escrevendo que “inexiste
conhecimento profissional rigoroso, baseado na racionalidade técnica, que dé conta da
atencdo no terreno pantanoso das relagdes interpessoais da educagdo ou das profissdes da
saude”. Conclui pela necessidade do restabelecimento da confianca mutua e empatia nas
relacdes educador-educando e profissional de satide-paciente, como forma de superagdo para
o modelo biomédico.

Caprara (26), em pesquisa realizada junto ao programa de saude da familia do estado
do Ceara, conclui que os médicos pesquisados ndo reconhecem o paciente como capaz de
assumir o cuidado com a prépria saude e ndo estimulam o paciente a desenvolver autonomia
para as praticas de prevenc¢do e¢ promocdo de saude ou adesdo ao tratamento. Continua
afirmando que os médicos ndo exploram aspectos relacionados a medos e ansiedades dos
pacientes, pois eles seriam aspectos proprios da cultura do paciente com os quais 0 médico
ndo estaria preparado para lidar. Credita essa deficiéncia a formag¢do médica que valoriza
apenas ou predominantemente, os aspectos biomédicos.

Briani (8), em avaliagdo tedrica sobre as mudangas no ensino médico no Brasil
questiona se os novos curriculos tém realmente ocasionado mudangas na educagdo médica no
sentido de formar profissionais comprometidos com a concepcao ideoldgica de saude como
qualidade de vida. Segundo a autora, a manutenc¢do do ingresso nas faculdades de medicina
através de vestibulares que exigem apenas disciplinas de contetido cientifico, com
discriminacdo de contetidos humanitarios para uma profissdo que lida diretamente com vidas
humanas, a integracdo apenas em teoria de contetidos, com justaposi¢cdo de enfoques de cada
professor, mesmo para as areas tradicionais do conhecimento médico, e a auséncia ou a

marginalidade de disciplinas de carater humanistico seriam evidéncias de que a medicina
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parece ainda nao estar aberta a mudanca de paradigma que ¢ necessaria para que mude

realmente o ensino médico e o profissional formado.

2.3 Avaliacao de atitudes de estudantes de medicina em relacido ao paciente

O interesse na avaliagdo da atitude do estudante de medicina se consolidou a partir do
final da década de cinqiienta do século XX , com a socializagdo do estudante de medicina
entendida como incorporagdo de atitudes, comportamentos e valores profissionais sendo
objeto de preocupacao e estudos por muitos educadores e motivando mudangas curriculares
em algumas escolas médicas.

Becker e colaboradores (27) em seu classico trabalho “Boys in White”, realizado na
década de sessenta do século passado, estudaram a socializagdo do estudante de medicina,
sendo muito citada a perda do idealismo do estudante ao longo do curso médico. Quando se
referem a atitude de estudantes frente aos pacientes, escrevem que estes sdo agrupados em
doentes e ndo doentes e que o termo “caso interessante” ¢ usado para descrever o paciente
com patologia, variando de estudante para estudante, de acordo com a experiéncia clinica que
acrescenta. Com isto sdo eliminados, da lista de discussdo dos aprendizes, os pacientes que
eles consideram apresentar coisas simples.

Em escolas médicas com propostas inovadoras como a da Universidade de
MacMaster, no Canada, Haas e colaboradores (28) chamam a atencdo para a transformacao do
idealismo do estudante, que compreende emog¢do, empatia e respeito, em distanciamento
emocional e racionalidade cientifica. A justificativa para isto € a crenga no fato de as emogdes
poderem interferir com uma agao eficaz e com desempenho confidvel. Aprende-se a objetivar
primeiro pela necessidade de aprender medicina, depois para desenvolver seguranca. Aspecto

interessante citado ¢ o fato de essas expectativas serem percebidas pelo estudante
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independentemente da maneira de formagdo adotada pela escola médica, resultado
possivelmente de influéncia do modelo médico vigente.

Lind (29) estudou o desenvolvimento da competéncia para julgamento moral entre
estudantes de varios cursos, incluindo o de medicina, entre estudantes alemaes. Concluiu que
os estudantes de medicina apresentaram regressdo na sua competéncia para o julgamento
moral, ao contrario de outros estudantes universitarios que apresentaram um aumento notavel
nessa competéncia. Atribui esse achado ao fato de as escolas médicas ensinarem habilidades
técnicas e cientificas e ndo valorizarem os aspectos éticos e humanos, sendo isto um problema
mundial e antigo. Acrescenta ainda que a capacidade para o julgamento moral pode ser
aprendida na idade adulta, com eficacia de estudos de casos em pequenos grupos.

Dini & Batista (30) utilizaram entrevistas semi-estruturadas com quarenta estudantes
de medicina, do primeiro ao sexto ano da Universidade Federal de Sao Paulo, para avaliar a
visdo do estudante de medicina em relagdo a futura pratica profissional. Os resultados
mostraram que, ao ingressar na Faculdade, o estudante tem uma visdo idealizada da futura
pratica profissional, que evolui para o reconhecimento da necessidade de preparar-se para o
exercicio da profissdo no meio do curso. Nessa época, o cuidado, a ética, 0 compromisso ¢ a
promogdo de saude sdo enfatizados pelos estudantes, como necessarios para uma pratica
médica mais humanizada. Ao final do curso ha certo desencanto, com muita inseguranga em
relacdo ao exercicio profissional e a aprovacao nos concursos para residéncia médica.

O ambiente de aprendizado das escolas médicas tem sido estudado e varios
autores chamam a aten¢ao para a importancia do curriculo oculto na formacgao do estudante de
medicina. Hafferty (6) alerta que “educacdo médica é um processo cultural constantemente
influenciado por forgas externas e por problemas de integragdo interna” e que sao inodcuas as
reformas curriculares que ndo levem em conta a escola médica como comunidade moral.

Ferreira (14), em estudo sobre a pediatria na UFMG, alerta para os riscos de politicas oficiais
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de pos-graduagdo e pesquisa, que nem sempre priorizam o compromisso social com as
necessidades de saude da populacdo, aliadas as pressdes do mercado levarem a uma
aculturacdo da pediatria com assimilagdo acritica da medicina tecnoldgica.

Howe (31), considerando que ¢ na atencdo primaria onde mais se valoriza a relagao
médico-paciente com objetivo terapéutico, estudou a percepgdo de estudantes de medicina
ingleses a respeito da importancia da medicina centrada no paciente durante estagio
ambulatorial em comunidades, no sentido de avaliar a validade desta pratica comunitaria para
o aprendizado. Utilizou-se da aplicacdo de questionarios abertos para os estudantes, com
discussdo posterior dos mesmos, o que denominou de grupos nominativos, para a constru¢ao
de uma escala para medir o impacto deste estagio no aprendizado. Participaram do projeto 89
estudantes, com 70% de respostas na primeira fase e 88% de respostas a escala. Os estudantes
consideraram importantes para o aprendizado durante a pratica comunitaria a relagdo mais
prolongada e pessoal com os pacientes, a percep¢ao da influéncia do ambiente social na
saude, a importancia de lidar com pessoas e ndo com doengas ¢ a equipe multiprofissional
para o cuidado.

Pfeiffer et al (32), estudando a anamnese feita por 292 estudantes de medicina no
decorrer do curso médico utilizando uma escala denominada ACIR (Arizona Clinical
Interviewing Rating Scale), observaram que ha redugdo nas habilidades de carater
interpessoal e que os aspectos sociais da historia vao sendo perdidos no decorrer do curso.
Creditam a perda de valores interpessoais ¢ de habilidades na comunicacdo a maior
valorizagdo de dados cientificos (duros). Chamam atencdo para o papel do curriculo oculto,
baseado na percepcao do que ¢ feito e valorizado dentro do método clinico, como fator que
contribui para essa perda.

Burach et al (33) em estudo sobre o comportamento de preceptores em relacdo a

atitudes negativas dos estudantes com os pacientes referem que ha grande dificuldade na
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transmissao de valores e atitudes, com as respostas aos aspectos biomédicos sendo objetivos
e claros e as respostas aos aspectos do cuidado e atencdo sendo evasivas, apelando para o
humor, auto-interesse do estudante ou a medicalizacdo do comportamento. Acrescenta-se a
isso a dificuldade dos preceptores em corrigir comportamentos inadequados de estudantes e
residentes no que diz respeito ao cuidado com o paciente e aos aspectos éticos. A mesma
opinido ¢ compartilhada por Cote et al (34) em relagdo a dificuldade de professores para
demonstrar atitudes positivas e supervisionar a atitude dos estudantes a respeito da relacao
médico-paciente durante as atividades clinicas diarias. Pesquisa realizada por Taquette et al
(35) com estudantes dos dois tltimos anos do curso de medicina da UERJ confirmou, na
opinido dos estudantes, a falta de disponibilidade de professores para a discussdo de questdes
éticas e morais que ocorrem durante o curso médico, sejam elas relacionadas com o proprio
ensino, com a assisténcia médica ou com as politicas de saude.

Branch et al (7) alertam para o pouco conhecimento das técnicas de ensino das
dimensdes humanas do cuidado durante a formagdo médica e descrevem as barreiras que o
inibem, salientando o papel dos curriculos oculto e informal das escolas médicas. Os autores
escrevem que nao adianta ensinar sobre a importancia de aspectos emocionais do paciente, se
o estudante, mais tarde, observa que o residente ndo pergunta sobre sentimentos ¢ emogdes ao
paciente ou, ainda mais, lhe solicita que para ser eficiente ndo deve se envolver com os
aspectos emocionais do paciente. A linguagem utilizada na apresentacdo de casos clinicos
nos hospitais de ensino reflete bem a valorizacdo excessiva dos aspectos biomédicos e
Donnely (36) chama ateng@o para os problemas que ela acarreta, salientando a transformagao
da pessoa em um ser bioldgico apenas. Ja na introducdo, a queixa principal é traduzida para a
linguagem biomédica, com perda da perspectiva do paciente, em seguida ha descricdo dos
sintomas como subjetivos ¢ dos sinais como objetivos, como se o médico ndo pudesse se

enganar na sua avaliagdo. Ha, ainda, conversdo da experiéncia do estar doente em disfungao
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biologica, com a conseqiiente insignificancia do cuidado, hé transformagdo de sentimentos
em doenga, como exemplo toda tristeza vira depressdo, ¢ nao ha incorporagdo da perspectiva
do paciente. A mudan¢a na maneira de construir e relatar a histéria médica, com a situagao
pessoal e a perspectiva do paciente no relato oral e escrito, possibilitaria mudangas
significativas no cuidado com o mesmo e na educagdo médica. Charon (37) propde que o
desenvolvimento de capacidade narrativa, utilizando-se de reflexdo critica de literatura, pode
tornar mais efetiva a pratica médica, através da valorizagdo da fala e escuta, da escrita e
leitura e dos seus respectivos sujeitos.

Feinstein (38) escreve sobre a dificuldade de avaliagdo de uma pratica cuidadora,
centrada na pessoa, quando a “educacdo, sob o paradigma dominante, ndo enfatiza
adequadamente o alivio e o conforto”. Segundo ele os médicos sdo melhor remunerados
quando solicitam um exame ou procedimento de que quando se dispdem a falar e ouvir, ha
uma substituicdo da comunicagdo por “screenings” e algoritimos.

H4 um reconhecimento da necessidade e da dificuldade de educar o aprendiz de
medicina no sentido de formar um médico cuidador (39). A educagdo profissional implica em
transmitir, além de conhecimento, valores e atitudes de uma geragdo para outra (33). O
ensino da comunicagdo centrada no paciente tem sido considerado como uma nova revolugao
apos Flexner (40,41) permitindo melhorar a competéncia cultural e desenvolver o
profissionalismo no estudante. Métodos diferentes tém sido utilizados com essa finalidade
(42,43,44). O conhecimento dos principios da medicina centrada no paciente ¢ importante
para que se entendam as pesquisas que vém sendo realizadas no sentido de avaliar essa atitude

e de tornar a pratica médica mais centrada no paciente.

2.4 Medicina Centrada no Paciente

2.4.1 Defini¢des e conceitos
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A medicina centrada no paciente ou no cuidado ¢ um tema muito amplo com
implicagoes diferentes quando se trata de satde publica, como nos trabalhos desenvolvidos no
Brasil por Merhy (45,46), ou de atengdo médica individual. Comporta ainda defini¢des
diferentes quando se utiliza a oposicdo entre centrada no médico versus no paciente ou
centrada no paciente versus na doenca. Quando se opde a atitude centrada no médico a
atitude centrada no paciente o ponto em discussdo ¢ o poder do médico versus a autonomia
do paciente. Quando a oposi¢ao ¢ entre doenca e doente, a medicina centrada no paciente ¢
mais abrangente, busca entender as necessidade e desejos do paciente e ndo se restringe a
doenga (47). Os trabalhos de Stewart e colaboradores na década de noventa do século
passado definem medicina centrada no paciente, buscando incorporar essas duas vertentes.
Segundo os mesmos autores, a medicina centrada no paciente tem seus principios na antiga
escola de medicina grega de Cos, que considerava as particularidades de cada paciente na
abordagem de sua enfermidade ao contrario da escola de Cnidians, cuja preocupagdo era a
classificagdo das doencas, de acordo com sua taxonomia e independente do doente (48,49,50).
Ainda do acordo como os mesmos autores, desde entdo, a dicotomia entre tratar o doente ou a
doenga vem acompanhando a medicina ao longo dos séculos, as vezes com preponderancia de
uma abordagem ou de outra. O surgimento do método clinico, baseado em um modelo
biomédico, no inicio do século XIX e sua hegemonia durante o século XX, trouxe grandes
avancgos para a ciéncia médica e conferiu grande poder ao médico, mas tornou o diagndstico
da doenga preponderante sobre o doente. Acontece que nem todas as pessoas adoecem da
mesma maneira ou se enquadram em uma doenga bem definida e isso provocou
questionamentos ao método clinico que vém ocorrendo desde o inicio do século passado.
Novamente, foi Peabody (17) quem escreveu que “o tratamento de uma doenga pode ser
totalmente impessoal, o cuidado do paciente precisa ser totalmente pessoal”. Com o avango da

tecnologia médica que o proprio método clinico proporcionou, além da fragmentagdo corpo-
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mente, houve a fragmentagao do proprio corpo, com a medicina se tornando cada vez mais
especializada e sub-especializada ao longo do século XX. Novos questionamentos se
tornaram mais freqlientes € comecaram a surgir criticas ao modelo biomédico. Em meados do
século XX, os trabalhos de Balint (51), com a valorizacdo da escuta atenta procurando
perceber o paciente e responder as suas necessidades e com a valorizagao do papel do médico
como agente terapéutico que possui inclusive efeitos colaterais, questionaram o diagndstico
apenas fisico do modelo biomédico. Mais tarde, Engel (52), a partir do pressuposto de que os
modelos dominantes de organizacdo do conhecimento e da experiéncia, nem sempre
explicitos, sdo importantes na maneira do médico abordar o paciente, propds o modelo
biopsicossocial. Neste modelo, o nivel do sistema de onde se deve partir é sempre a pessoa,
ao contrario do modelo biomédico onde o ponto de partida ¢ o corpo ¢ a doenga, com a
negligéncia da pessoa. Nessa mesma época, estudos mostraram que os aspectos culturais do
paciente ¢ médico interferiam com os resultados da atencdo médica. A discordancia entre
médico e paciente na visao da doenca e do processo de adoecer € nos objetivos a serem
atingidos com o tratamento repercute negativamente nesses resultados (53).

E a partir desses e outros trabalhos que Stewart et al., em 1995, propdem a medicina
centrada no paciente como uma transformagdo do método clinico. Definem os principios
componentes da medicina centrada no paciente como sendo:

1- exploragdo e interpretacdo, pelo médico, da doenga e da experiéncia de adoecer do
paciente. A experiéncia de adoecer tem quatro dimensdes que sdo o sentimento de estar
doente, a idéia a respeito do que estd errado, o impacto do problema na vida didria e as
expectativas sobre o que deveria ser feito;

2- entendimento global da pessoa;

3- a busca de objetivos comuns, entre o médico e o paciente, a respeito do problema

ou dos problemas e sua conducao;
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4- a incorporacao de medidas de prevengao e promogao de satude;

5- a melhora ou intensificacdo da relacdo médico-paciente;

6- a sua viabilidade em termos de custos e tempo.

Resumidamente, pode-se dizer que sdo dois os componentes principais da
medicina centrada no paciente, um deles refere-se ao cuidado da pessoa, com identificagdo de
suas idéias e emogoes a respeito do adoecer ¢ a resposta a elas e o segundo a identificacdo de
objetivos comuns entre médicos e pacientes sobre a doenca e sua abordagem com o
compartilhamento de decisdes e responsabilidades. Levar em consideragdo o desejo do
paciente de obter informagdes e de compartilhar responsabilidades e responder
apropriadamente a esse desejo também faz parte da  pratica médica centrada no paciente
(50).

A medicina centrada no paciente, com esses pressupostos, tem sido denominada de
um novo método clinico (48). Mitos sobre a medicina centrada no paciente sdo: a crenca de
que ela s6 se aplica aos problemas emocionais ¢ de que o simples fato de deixar o paciente
fazer perguntas torna a medicina centrada no paciente. A decisdo compartilhada tanto se
aplica ao tratamento de uma infec¢do urinaria quanto a abordagem de violéncia doméstica e o
paciente ¢ um participante ativo, co-responsavel pelo seu tratamento (54). Para isto € preciso
que o médico seja profissional e competente no seu instrumental técnico, ndo sendo possivel
prescindir de conhecimentos e habilidades necessarios ao desempenho profissional. Nao é
possivel para o médico compartilhar decisdes quando ndo tem seguranca do seu
conhecimento para discuti-las com o paciente, permitindo questionamentos. Por isto, a
atualizagdo critica do conhecimento médico cientifico torna-se indispensavel. O cuidado ¢
parte da competéncia e € preciso ter em mente que muitos protocolos, que orientam a pratica
médica hoje, sdo fundamentalmente reducionistas e que com o seu uso tornam-se ainda mais

necessarias as habilidades interpessoais ¢ humanisticas para o atendimento da pessoa (55).
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As vantagens da medicina centrada no paciente em relacio ao modelo biomédico

tradicional, centrado no médico, sdo muitas, incluindo maior satisfagdo do paciente, maior
adesdo ao tratamento e melhor resposta a terapéutica (56), maior satisfacio do médico,
menor numero de processos por erro médico, maior eficiéncia do cuidado com necessidade de
menor numero de exames complementares e freqiiéncia menor de encaminhamentos para
especialistas, com conseqiiente custo menor para o sistema de satde e o paciente (49,54).
Desde o seu surgimento, a medicina centrada no paciente foi sendo incorporada as leis
relacionadas a saude, como exemplo o consentimento informado e a decisdo pessoal prévia
sobre medidas a serem tomadas no final da vida; a educagdo médica; a pesquisa ¢ a
verificagdo da qualidade dos servigos de saude, além do cuidado com o paciente (40).
Little et al (57) em estudo com 845 pacientes em areas rural e urbana da Inglaterra
concluiram que os pacientes desejam uma abordagem centrada no paciente e que € necessario
os médicos estarem atentos para essa abordagem, principalmente para aqueles pacientes que
apresentem alteragdes psicologicas ou que estejam se sentindo mal.

Na carta do médico, documento elaborado por sociedades americanas e
européias de medicina e publicada em 2002, os principios do profissionalismo médico
considerados fundamentais sdo: o principio da primazia do bem-estar do paciente, o principio
da autonomia do paciente e o principio da justi¢a social (58). Esses principios podem,com
exce¢do do principio de justica social, ser contemplados com o exercicio da medicina
centrada no paciente.

Sullivan (59), ao estudar a importancia de considerar a autonomia do paciente e a
valorizagdo do seu ponto de vista em relagdo a saude e ao cuidado com a mesma, alerta para
uma mudanga radical no paradigma da medicina vigente ha cerca de duzentos anos. A
alianca dos elementos objetivos e subjetivos na ciéncia médica clinica viria substituir a visao

puramente objetiva da doenga com a incorporacdo da subjetividade do paciente € o objeto da
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medicina deixaria de ser o corpo para ser a pessoa. A re-incorporacdo da arte da medicina
ndo seria uma escolha, mas seria decorrente de mudangas de objetivos de cura e de evitar a
morte para o do cuidado com pessoas, considerando a perspectiva dessas pessoas,
principalmente no que diz respeito as doengas cronico-degenerativas. A doenga definida
como alteragdo fisiopatologica ¢ um dos elementos de reducdo da saude ou da qualidade de
vida, mas nem sempre ¢ a causa legitima e definitiva da enfermidade, que ¢ sentida pelo
paciente. O paciente-sujeito estaria sendo re-introduzido na medicina e a medicina centrada
no paciente seria capaz de prover os meios necessarios para alcangar esse objetivo de

incorporar a perspectiva do paciente aos fatos bioldgicos.

2.4.2 Atitude do estudante de medicina em relagdo a medicina centrada no paciente
Com o surgimento do conceito de medicina centrada no paciente, pesquisas
tém sido realizadas no sentido de avaliar a atitude de estudantes de medicina, médicos e
pacientes, em relagdo tanto ao cuidado com o paciente como ao compartilhamento de poder
na relacdo médico paciente. A utilizacdo de escalas variadas para medir atitudes tem sido
relatada na literatura e, embora ndo possa haver comparagdo direta entre elas, os resultados
obtidos tém mostrado muitos pontos em comum.

Pesquisas utilizando metodologia qualitativa também tém sido realizadas, com
gravacdo e analise posterior de entrevistas médicas, outras com observagdo participante
associada a entrevistas semi-estruturadas.

Griffith et al (60) estudaram a mudanca de atitudes de estudantes de medicina em
relacdo a alguns grupos de pacientes. Utilizaram-se de questionario construido com esta
finalidade que foi aplicado para estudantes de terceiro ano do curso de medicina antes e apos
estagio hospitalar de dezesseis semanas em clinica médica e em cirurgia, com pacientes

internados. Participaram do estudo 88 estudantes de 96 matriculados. Foram encontradas
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atitudes menos positivas em relagdo a profissdo, com diminui¢ao do idealismo; o mesmo
ocorreu em relagdo aos idosos e aos pacientes com dores cronicas. Creditaram essas
mudangas a pouca experiéncia prévia dos estudantes com pacientes e a gravidade dos
pacientes internados e acreditam que ela possa ser transitoria, propondo para isso estudos com
acompanhamento de estudantes ao longo do curso.

Monchy et al (61) desenvolveram uma escala baseada em um questionario de 48 itens
com cinco alternativas cada, utilizando a escala de Likert, que denominaram escala DP
(doctor-patient). Avaliaram quatro grupos — 92 estudantes de medicina do segundo ano, 54
estudantes do ultimo ano, 39 médicos generalistas e 29 integrantes do pessoal administrativo
da Faculdade de Medicina de Dundee ( Holanda) em relagdo a atitude centrada no paciente ou
no médico. Definiram atitude como predisposi¢cdo para responder de certa maneira frente a
um objeto ou pessoa, mais permanente que uma opinido ou razdo de momento, mas menos
cristalizada que o temperamento. Concluiram que estudantes do ultimo ano e médicos
generalistas tém atitudes mais centradas no paciente que pessoal administrativo e estudantes
do segundo ano ¢ que mulheres t€ém atitudes mais centradas no paciente do que os homens.
Embora tenha havido diferenca estatisticamente significativa entre as médias, houve grande
variagdo dos escores dentro de cada grupo, tanto no grupo de estudantes no inicio do curso
como no de médicos generalistas. Chamaram atencdo para o fato de que atitudes profissionais
derivam de uma soma de atitudes em relacdo ao outro, sendo em parte influenciada por
personalidade, carater e temperamento. Em 1993, juntamente com outros autores, fizeram
estudo de validagdo da escala com 119 estudantes italianos, confirmando diferenga esperada
de género, com atitudes mais centradas no paciente entre estudantes do sexo feminino (62)).

Com o objetivo de avaliar o efeito de género, a escolha da especialidade e o nivel de
treinamento na atitude profissional de estudantes ao final do curso e de médicos residentes

holandeses, Batenburg et al (63) utilizaram a escala DP de Monchy. Participaram do estudo
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120 estudantes do final do curso, e 68 médico-residentes, 37 de medicina geral e 31 de
cirurgia. Obtiveram respostas de 84% dos estudantes ¢ de 78% e 58% dos residentes de
medicina geral e de cirurgia, respectivamente. Encontraram diferenga apenas em relagdo a
especialidade escolhida, com atitudes mais centradas no paciente entre os que escolheram
clinica geral que entre os que optaram por cirurgia. Consideraram que o grande numero de
pacientes com problemas sociais e psicoldgicos na atencao primaria foi um fator responsavel
por isso. O fato de ndo encontrarem diferenga de género contrariou trabalhos anteriores dos
autores, em que as mulheres apresentaram atitudes mais centradas no paciente que os homens.
Discutiram o papel da cultura institucional dominante, principalmente nas especialidades em
que as mulheres ainda sdo minoria, para explicar essa mudanca de atitude.

De Valck et al (64) fizeram um estudo utilizando a mesma escala DP, em que
compararam 88 estudantes de primeiro ano de medicina da Bélgica com 434 estudantes da
Alemanha, em relacdo a atitudes cuidadoras e atitudes centradas na cura. Os resultados
mostraram atitudes mais centradas no cuidado entre os estudantes alemaes e ndo houve
diferengas de atitudes entre homens e mulheres para os belgas. Finalizam propondo que o
modelo cuidador ndo deveria se opor ao modelo curativo, ¢ que o médico ideal deveria ser
profissional no seu instrumental e no componente afetivo de sua pratica.

Haidet et al (65) em estudo com 673 estudantes de medicina analisaram as diferencas
de atitude em relagdo ao cuidado do paciente no inicio e ao final do curso médico ¢ os fatores
associados com as mudancas de atitude. Utilizaram, para isto, a escala PPOS (Patient-
Practitioner Orientation Scale ou escala de orientagdo médico-paciente) que avalia a atitude
individual quanto a relacdo médico-paciente de praticas centradas no médico ou no paciente.
Encontraram escores de 4,47 + 0,03 para estudantes masculinos ¢ 4,65 + 0,04 para as
estudantes femininas, com p< 0,01. A conclusdo foi que as atitudes centradas no médico

tenderam a aumentar com o progredir do curso, com um declinio das atitudes centradas no
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paciente, mas o padrdo de mudangas foi diferente para homens e mulheres. Estas
apresentaram reducdo no escore no decorrer do curso, enquanto os homens apresentaram
inicialmente um aumento, seguido de redugdo do escore. Estudantes de origem euro-
americana apresentaram médias para os escores mais altas (4,57) que os ndo americanos
(4,32) e os que pretendiam fazer especialidades basicas (clinica médica, pediatria ¢ medicina
de familia) obtiveram escores significativamente mais altos (4,56), isto é, mais centrados no
paciente que os demais (4,34). O nivel de significancia considerado foi de 0,05.

Em estudo em que consideram a empatia como elemento essencial na relagao
médico-paciente e para o profissionalismo médico, Hojat et al (66) utilizaram uma escala de
vinte itens, previamente desenvolvida pelos autores, para medi-la. Participaram do estudo
371 estudantes de medicina, 198 homens e 173 mulheres. Encontraram empatia maior para as
estudantes do sexo feminino. O mesmo ocorreu para estudantes com melhor competéncia
clinica, de acordo com avaliagdo feita pelos preceptores que incluiam atitudes e habilidades,
nao havendo relagdo com notas obtidas em provas teoricas.

Roter et al (67), em metanalise de 150 trabalhos publicados em lingua inglesa e que
consideram o comportamento de médicos homens e mulheres na comunicagdo com pacientes
concluiram que a literatura descrevendo o efeito de género no processo de cuidado do
paciente é pequena. Entretanto, os resultados foram consistentes com o esperado fora do
contexto médico, com as mulheres tendo atitudes mais centradas no paciente que os homens,
durante a entrevista. As mulheres facilitariam a fala do outro por serem mais calorosas e
pessoais no contato e utilizarem mais as formas de comunicag¢do ndo verbal. Apesar do nivel
mais alto de troca emocional e psicossocial, ndo houve diferencga significativa quanto aos
elementos relacionados ao cuidado, ndo havendo superioridade na provisdo de informagao

médica, na forma de dar esta informacao e na sua qualidade.
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Muitas dessas pesquisas foram desenvolvidas em escolas médicas que ainda mantém
um modelo biomédico de ensino médico, mas Haidet et al (68), em estudo sobre a obtencao
da histéria clinica, relataram que pesquisas recentes mostravam que o médico ainda
continuava centralizando a relagdo médico-paciente, apesar de haver evidéncias da
importancia de se levar em conta a perspectiva do paciente, tanto pela sua necessidade
humana de expressao quanto pelo efeito terapéutico decorrente disso. Alertam para os fatores
que dificultam a abordagem centrada no paciente, mesmo em escolas que mudaram seus
curriculos, citando entre eles: a maneira como ¢ ensinada a semiologia, com a “coleta” em
lugar da “constru¢do” de uma histéria e a forma como sdo apresentados os casos clinicos,
tanto na fase pré-clinica como nas corridas de leito, com valorizagdo exclusiva ou
predominante de dados biomédicos. Fora das escolas, a exigéncia, pelos planos de satde, de
preenchimento de documentacdo dos pacientes, segundo roteiros pré-estabelecidos ¢ com
abordagem biomédica exclusiva, reforgaria essa tendéncia.

Donnely, em 2005, (69) escreveu que se as escolas médicas desejam incorporar a
medicina centrada no paciente, elas precisam comegar pela mudanga dos prontuarios médicos
pois estes sdo parte importante do curriculo oculto da graduacdo e das residéncias médicas,
uma vez que eles definem o que é importante. O atual roteiro de anamnese, orientado por
problemas, ensinaria os médicos a praticarem uma medicina limitada, com foco em doengas.
O autor propde um novo prontuario médico que se iniciaria com uma breve historia do
paciente, situando quem ¢ aquela pessoa, os problemas principais em lugar da queixa
principal, a histéria da enfermidade atual com incorporacdo da experiéncia do adoecer, as
disfung¢des decorrentes e os cuidados médicos, além da perspectiva biologica de avaliacdo de
sintomas. A lista de problemas deveria incluir, além de patologias, os problemas na
perspectiva do paciente. Durante a evolugdo deveriam ser anotadas as mudangas ocorridas na

perspectiva do paciente, como seu sofrimento, entendimento de sua condicdo médica, suas
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preferéncias e expectativas. Para pacientes hospitalizados, o sumario de alta deveria incluir o
que o paciente entendeu de sua condi¢do médica, as novas prescricoes e os cuidados

recomendados.

2.5 A escala PPOS

A escala PPOS ( Patient-practitioner Orientation Scale), foi desenvolvida por Krupat
e colaboradores com objetivo de avaliar o que os médicos, estudantes de medicina e
pacientes pensam a respeito do papel do médico, no que se refere a atitudes de poder mais ou
menos igualitarias na relagdo médico-paciente e a atitudes centradas principalmente no
paciente ou na doenga. Utilizaram o modelo de escala de atitudes de Likert ou escala de soma
de médias que ¢ uma escala de atributos psicoldgicos que permite expressar a intensidade dos
sentimentos. Segundo Churchil Jr (13), a escala de Likert ¢ uma escala de auto-resposta das
mais usadas para medir atitudes.

Para a constru¢do e validacdo da escala, Krupat et al (70)  distribuiram 61
afirmativas, com seis itens cada uma variando de "discordo totalmente" a "concordo
totalmente", relacionadas ao cuidado e ao compartilhamento de poder para 297 estudantes de
psicologia para que eles manifestassem sua atitude a respeito da relacdo médico-paciente. A
escala foi reduzida e comparada com outras escalas, tendo-se concluido que é uma escala de
qualidades psicométricas aceitaveis. Para isto utilizou-se a validade de constructo, que
segundo Deslandes et al (71) “verifica se a caracteristica a ser medida correlaciona-se com
uma outra, ou com o conhecimento disponivel”. Apesar de haver correlagdo entre cuidado e
poder, eles ndo se superpdem completamente. A confiabilidade também foi avaliada e o alfa
para a escala total foi de 0,80 nesta pesquisa. Outros resultados importantes foram as
associagdes encontradas entre PPOS e género, PPOS e etnia e com o fato de ser natural dos

Estados Unidos da América ou nio. Mulheres, brancos e norte-americanos natos
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apresentaram orientagdo mais centrada no paciente, sendo que para as duas ultimas variaveis
a diferenga ocorreu apenas na sub-escala “compartilhar”. Para testar o valor preditivo da
escala, noventa outros estudantes de psicologia completaram a escala PPOS e leram duas
situacdes hipotéticas de consulta médica, manifestando o grau de satisfagcdo para cada uma
delas. O resultado foi concordante com o previsto, ou seja, houve maior satisfacdo com
médicos centrados no paciente e com os médicos que apresentavam orientagdo contraria a do
estudante.

Posteriormente Krupat et al (72) estudaram quatrocentos médicos e 1020 pacientes,
utilizando a escala PPOS para avaliar o efeito de orientagdo médico-paciente na satisfacao
com a consulta. Desta amostra inicial foram selecionados sessenta médicos e 450 pacientes
para participarem do estudo. Estabeleceram pontos de corte para o escore total da PPOS, em
que valores abaixo de 4,57 para o escore representavam atitudes centradas no médico, entre
4,57 e 5,00 atitudes medianamente centradas no paciente e acima de 5,00 atitudes centradas
no paciente. Avaliaram conjuntos de médicos e seus respectivos pacientes e concluiram que a
satisfacdo dos pacientes ¢ maior com os médicos que s3o paciente-centrados mesmo quando
esta orientacdo ¢ contraria a do paciente, e que pacientes de médicos que nao sdo paciente-
centrados sdo menos satisfeitos com seus médicos. Sugeriram que médicos com atitudes
centradas no paciente seriam capazes de perceber a orientagcdo do paciente e adaptarem-se a
ela.

Em outro trabalho, Krupat et al (73) avaliaram 45 médicos que exerciam medicina
interna, medicina de familia ou cardiologia e 909 de seus pacientes. Mediram a expectativa
antes da consulta e a satisfacdo e aprovacdo do médico, logo apés a mesma. A sub-escala de
compartilhar da escala PPOS foi preenchida por médicos e pacientes e seus escores utilizados
para determinar a correspondéncia de orientacdo de médicos e pacientes a respeito da relagdo

médico-paciente. Além disto, os pacientes preencheram escalas de avaliacdo antes e depois
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da consulta. Os resultados obtidos mostraram que pacientes com orientagdo centrada no
paciente e aqueles com orientagdo diferente de seu médico eram menos confiantes, menos
satisfeitos e aprovaram menos o médico. Houve uma tendéncia para os médicos com atitude
centrada no paciente merecerem mais confianga dos seus pacientes (p=0,09).

Haidet e et al (74) compararam a atitude de 293 estudantes de medicina, avaliada pela
PPOS, com um escore de atitudes humanisticas destes mesmos estudantes, avaliadas por
cinco pacientes simulados. Encontraram associag¢do entre atitude centrada no paciente dos
estudantes e atitudes humanisticas percebidas pelos pacientes simulados, com p= 0,01 em
analise de regressao linear, controlando género e més em que foram obtidos os dados.

Street et al (75) utilizaram a escala PPOS para determinar a orientacdo de médicos
e pacientes. Avaliaram as gravagdes de 135 consultas de dez médicos, cinco deles com
atitudes centrada no médico e os outros no paciente, cada um atendendo cinco a oito
consultas. Metade dos pacientes de cada médico tinha atitude centrada no médico e os outros
no paciente. Concluiram que a comunicagdo na consulta médica ¢ influenciada tanto pela
orientacao do médico quanto do paciente a respeito da relacdo médico-paciente.

Haidet et al (65), em trabalho ja mencionado na secdo 2.4.2, também utilizaram a
escala PPOS para medir a atitude de estudantes de medicina a respeito da relagdo médico-

paciente.

2.6 A Faculdade de Medicina da UFMG

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) admite
320 estudantes por ano, selecionados por concurso publico anual (vestibular). As notas
minimas para o ingresso na Faculdade de Medicina tém se mantido as mais altas da
Universidade nos ultimos anos e para o vestibular de 2006 ha 29,62 candidatos/vaga, tendo

sido o curso mais procurado, segundo dados da Comissdo Permanente do Vestibular (76). A
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primeira etapa do concurso ¢ comum a todos os cursos da UFMG e a segunda etapa consta de
provas de portugués, quimica e biologia. Os estudantes sdo divididos em duas turmas, por
ordem de classificagdo. A primeira turma inicia o curso de medicina em fevereiro ¢ a segunda
em agosto.

O numero total de estudantes matriculados na escola é de aproximadamente 1920,
divididos em doze periodos de um semestre, com 160 estudantes, em média, por periodo.

No ano de 1975, a Faculdade de Medicina sofreu profunda reforma de ensino, tendo
iniciado um curriculo que tem o ambulatério como referéncia e cenario de pratica principal
em grande parte de sua duragdo, incluindo ambulatorios da rede publica de satde, sem
vinculo direto com o hospital-escola. A presenca do professor durante todo o periodo de
atendimento nesses ambulatorios ¢ uma caracteristica a ser salientada. O Processo de
Desenvolvimento Curricular em Educagdo Médica na UFMG (1) considerava que a base do
ensino seria o problema do paciente, a partir do qual se daria o aprendizado do estudante, com
orientacao do professor. Apesar de tornar o ensino médico mais voltado para os problemas de
saude prevalentes na comunidade ¢ menos centrado na doenga, esse curriculo ndo conseguiu,
entretanto, romper com a dicotomia ciclo basico/ciclo profissional e ndo propds alterar em
nada o processo de selecdo para entrada no curso médico. O curso de medicina continuou
dividido em ciclos com caracteristicas bastante distintas entre eles. O ciclo béasico, de
conteudo essencialmente biologico e tedrico ocupa os quatro primeiros semestres ou periodos.
O ciclo profissional ¢ dividido em ciclo propedéutico que acontece em dois periodos,
correspondendo ao terceiro ano, seguido do ciclo ambulatorial, que no projeto original ocorria
em trés semestres de ambulatorios gerais de crianca e adulto, além das disciplinas de cirurgia,
patologia clinica e ginecologia e obstetricia; e de internatos, sendo trés meses de internato em
saude coletiva, desenvolvido, em sua maioria, em pequenas comunidades do interior do

estado ¢ os demais de internatos hospitalares, a maior parte deles no Hospital das Clinicas da
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UFMG ( HC-UFMG) que ¢ o hospital universitario. A proposta inicial, que considerava o
problema do paciente como a base para a aquisicdo de conhecimento tedrico, logo apds o
inicio de sua implantagdo foi desvirtuada com a institui¢do de contetidos pré-definidos para os
grupos de discussdo, uma vez que se considerou a necessidade de que houvesse um minimo
de homogeneidade no contetido teodrico ofertado aos estudantes. Com a instituicdo de provas,
abrangendo esse conteudo ao final de cada semestre, o problema do paciente deixou de ser o
foco principal na avaliag¢ao tedrica e foi outro fator que ndo permitiu romper com o modelo
biomédico tradicional ( 14,77). Além disso, ¢ ainda Ferreira (14) que, analisando o ensino da
Semiologia na FM-UFMG chama atengdo para a introdug¢do do aluno na relagio médico-
paciente através da objetividade da semiotécnica. O interesse € colocado em afastar ou
afirmar a doenca no individuo através da objetividade do método clinico, o que pode ser
confirmado pelas queixas freqlientes de grande parte dos professores e estudantes em relagao
a nosologia prevalente nos ambulatdrios, referindo—se a auséncia do doencas, embora os
doentes nunca tenham faltado. Professores, muitas vezes especialistas ou subespecialistas, nao
se mostraram preparados para um enfoque no individuo e nao na doenga. Esta tendéncia para
a especializacdo se agravou no decorrer dos anos, com a exigéncia de contratacdo de
professores ja com a pos-graduacdo concluida, quase sempre em areas muito restritas do
conhecimento médico € nem sempre com uma pratica de assisténcia ao paciente. Nao ha
treinamento ou supervisdo especial dos docentes pelos departamentos ou pela Faculdade de
Medicina da UFMG (14). Soma-se a isso a divisdo de turmas em grupos pequenos, sem um
corpo docente definido, pelo menos para a disciplina de Semiologia de Adultos. Desde o
inicio de sua implantagdo, a disciplina conta, freqiientemente, com mais de vinte professores
por semestre, que complementam nela sua carga horaria, fato que gera também grande
rotatividade de professores de um semestre para outro. Em conseqiiéncia desses fatos, a

r

intersubjetividade, principio em que se fundamenta a relagdo médico-paciente ¢, com
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freqiiéncia, deixada a cargo do estudante desde o inicio do seu contato com o paciente, ndo
lhe sendo oferecido qualquer referencial tedrico ou pratico para isso, embora o ensino da
relacdo médico-paciente conste dos objetivos da disciplina e constitua parte importante deles
para alguns professores.

Mas foi a partir de 1994 que mudancas na estrutura do curriculo, com a substitui¢cdo
de ambulatérios de medicina geral de adulto e de crianga, no nono periodo, por ambulatérios
de disciplinas optativas, em sua maioria de especialidades médicas, que esse modelo
biomédico se fortaleceu, afastando o curriculo ainda mais da proposta inicial de 1975.
Embora, na opinido de Ferreira (14), pelo menos na pediatria, essa pratica especializada se dé
a partir da visdo de especialistas que continuam exercendo a pediatria geral, quando se
analisa o Processo de Desenvolvimento Curricular (1), esta visdo do especialista estava
contemplada de outra maneira. Estes deveriam atuar como consultores nos ambulatorios
gerais, no momento de atendimento do paciente, mas esta foi uma experiéncia que funcionou
apenas parcialmente no inicio e apos poucos anos deixou totalmente de existir, criando uma
distor¢do no projeto original. Disciplinas de saide mental foram introduzidas no curriculo,
mas dissociadas do atendimento aos pacientes, fortalecendo a dissociacdo corpo-mente.
Embora tenha sido introduzida a disciplina de Psicologia Médica com conteudos relacionadas
a relacdo médico-paciente, tais como transferéncia, contra-transferéncia, poder médico (78), a
diversidade de cursos ministrados para a mesma turma faz com que o esse tema nem sempre
seja abordado.

Apesar disso, o ensino ambulatorial durante grande parte do curso, oferece ao
estudante a possibilidade de resolu¢do de grande niimero de problemas em nivel de atengao
primaria, com relativamente pequeno numero de encaminhamentos para especialistas e de
solicitacdo de exames complementares de alta complexidade. A dificuldade de obté-los no

Sistema Unico de Satide pode ser um fator que contribui para isto, mas a tradi¢do de centrar o
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ensino da medicina em meios clinicos € caracteristica da UFMG de longa data (14). O
paciente real, demandando resposta ao seu problema, acaba exigindo que se ultrapasse o
modelo puramente bioldgico, embora nunca tenha se conseguido a integragdo necessaria entre
os varios saberes, pretendida para a abordagem global do paciente quando da implantagdo do
curriculo de 1975.

A medicina tecnoldgica de ponta também faz parte da cultura da Faculdade de
Medicina da UFMG e ¢ muito sedutora, pois além de conferir prestigio, facilita o
desenvolvimento de linhas de pesquisa e a producdo cientifica, esta mais valorizada no meio
universitario que a adequada assisténcia ao paciente. Embora seja inegavel a importancia do
acesso a tecnologia e ao conhecimento atualizado para uma formagao técnica satisfatdria, ele
ndo pode estar dissociado do cuidado ao paciente. Para Howel (55), o papel do médico hoje
deve ser o mesmo de um século atras, pois embora o paciente queira o melhor da tecnologia
no sentido bioldgico, socialmente falando ele continua sentindo a necessidade de ser especial
e Unico e deseja que o médico cuide, real e verdadeiramente, dele.

Desde 1999, atividades de iniciagdo a docéncia, pesquisa ¢ extensdo passaram a ser
reconhecidas pelo Colegiado de Graduagdo como disciplinas optativas curriculares (79).

A partir do conhecimento da estrutura curricular e da vivéncia do ensino
médico e para possibilitar melhor entendimento da atividade desenvolvida pelo estudante no
que diz respeito a relagdo médico-paciente em cada uma das fases do curso em que ela serad
avaliada, sdo feitas as consideragdes que se seguem. Os estudantes do primeiro periodo estao
iniciando o ciclo basico e ainda ndo tém contato profissional com doentes e doengas. No
inicio do quinto periodo o estudante finalizou o ciclo basico, durante o qual ficou imerso em
disciplinas de contetido bioldgico, com poucas disciplinas que abordam o psicossocial. E um
momento do curso em que as disciplinas foram tedéricas e a pratica se restringiu aos

laboratorios de biologia ou quimica e anatomia. O doente real ainda ndo fez parte do universo
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desse estudante. E a partir deste momento que ele comega o trabalho com pacientes, nas
disciplinas de Semiologia, j4 mencionadas anteriormente. O inicio do sétimo periodo marca o
final desse ciclo propedéutico. Agora o estudante ja atendeu pacientes em ambulatorios e
enfermarias, de maneira fragmentada, estudando por sistemas, sem assumir o cuidado do
paciente de forma direta. O enfoque principal foi no método clinico. Algumas turmas, no
quinto periodo, participaram de atencdo mais global ao paciente e discutiram relagdo médico-
paciente de maneira mais sistematizada. Apesar de constar do programa, a abordagem desse
tema depende de cada um dos professores dos 32 grupos. O inicio do nono periodo marca o
final do ciclo ambulatorial geral, inclusive com atendimento na rede publica de saude. O
estudante foi o médico do paciente, com a supervisao direta e presencial do professor, que
assume a responsabilidade legal pelo ato médico. Os estudantes atenderam e acompanharam
varios pacientes nesse periodo de um ano. No sétimo periodo cursaram a disciplina de
psicologia médica. No inicio do décimo periodo o estudante terminou as disciplinas optativas,
a maioria delas de especialidades médicas, nas quais o contato com a tecnologia médica foi
mais intenso. Nelas, o estudante continuou a atender o paciente, habitualmente no
ambulatério. A diferenca entre este e os dois periodos anteriores esta, além da tecnologia mais
presente, na abordagem do especialista ou sub-especialista, que pode ser mais fragmentada,
durante o nono periodo. O décimo segundo periodo, além de representar o ultimo ano do
curso, ¢ o final dos internatos que comecaram no décimo periodo. Agora o estudante atendeu
o paciente internado nas clinicas basicas e na urgéncia e traumatologia. E o final do periodo
de contato com o hospital, as unidades de urgéncia e as enfermarias. Apesar da atengdo direta
ao paciente, a figura do residente tem papel importante nesse momento do curso, muitas vezes
se interpondo entre o estudante e o paciente ou entre o estudante e o preceptor ou, até mesmo,

atuando como preceptor de maneira informal.
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Nao se pode esquecer que os estudantes passaram também trés meses em internato de
saude coletiva, normalmente em pequenas comunidades, onde exerceram o papel de médicos
de familia, de atencdo basica ou fizeram um trabalho mais social; isto no décimo primeiro
periodo.

Pesquisas foram realizadas na Faculdade de Medicina da UFMG, desde a
implantacao do atual curriculo, com intuito de avaliar tanto o perfil do estudante de medicina
quanto sua relagdo com os pacientes.

A avaliagdo da relagdo médico-paciente dos estudantes de medicina da UFMG ja foi
estudada por Figueiredo (80), através da entrevista com maes de pacientes pediatricos
atendidos pelos estudantes em Unidades de Satude da Prefeitura de Belo Horizonte, utilizando
metodologia qualitativa. Na fala das maes, o estudante ¢ carinhoso, interessado, dedicado,
"ndo tem nojo" de pegar na crianga, em contraposicao ao médico formado que ndo pega e, as
vezes, nem olha para ela Além disso, o estudante sugere, enquanto o médico da ordens. Por
outro lado, nesse mesmo trabalho, na fala dos estudantes se percebe a intolerancia por
atitudes do paciente que questionam o poder médico, como exemplo, quando as maes
reclamam da demora no atendimento. E ainda das mies a percepcio de que o cuidado e a
atencdo sdo transitorios, estando relacionados a uma necessidade de aprender e que, uma vez
concluido esse processo, o estudante sera “um médico igual aos outros”.

Ribeiro (77), em estudo com médicos egressos da FM-UFMG que foram estudantes no
inicio do atual curriculo e, apos a formatura mudaram-se para cidades pequenas do interior do
estado, concluiu que um dos pontos fortes dos egressos estudados foi o preparo profissional
na relagdo médico-paciente. Por outro lado, o mesmo ndo se deu com as questdes referentes as
relacdes de poder, principalmente a relagdo com a comunidade e com o poder politico local, o

que gerou atitudes de submissdo total ou graves conflitos com o poder loco — regional.
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Levanta a hipdtese de que relacdo autoritdria estudante-professor, ndo completamente
resolvida, seria uma possivel causa para o problema acima.

Ferreira et al (81) avaliaram o perfil sécio-econdmico, a motivagdo para estudar
medicina, a especialidade pretendida e os objetivos em relagdo ao exercicio profissional de
estudantes do quinto e décimo segundo periodos de medicina de 1997, na Faculdade de
Medicina da UFMG. Obtiveram respostas de 296 estudantes do quinto periodo e de 262 do
décimo segundo periodo, o que correspondeu a quase totalidade dos estudantes presentes a
aula no dia de aplicagdo do questionario. Os resultados mostraram que 50% dos estudantes
eram mulheres; em relagdo a renda familiar, 40 % apresentavam renda acima de trinta
salarios minimos (SM) mensais ¢ 12% inferior a 10 SM. O pai de 50% deles tinha
escolaridade superior. O estudante apresentava perfil urbano, sendo a maioria natural de Belo
Horizonte e mostrava tendéncia a exercer a medicina liberal. A opcdo pela especializacao
precedia a entrada no ciclo profissional e a opgao por especialidades bésicas se situou abaixo
de 20% tanto para o quinto quanto para o décimo segundo periodo. Em relacdo ao motivo
para estudar medicina, encontraram a identificagdo com a profissdo em mais de 50%, sendo
também importantes os motivos altruistas e a busca do conhecimento.

Pesquisas com estudantes de medicina da UFMG, no sentido de avaliar a atitude a
respeito da relagdo médico-paciente e a interferéncia do curso médico nessa atitude ndo foram

realizados desde a implantacao do curriculo atual.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a atitude, a respeito da relagdo médico-paciente, dos estudantes de medicina da
da UFMG ao ingressar no curso médico, ¢ a evolugdo dessa atitude no decorrer do curso

tendo como referéncia a medicina centrada no paciente ou no médico e na doenga.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Determinar, caso haja mudanga, em que sentido ela se da.
3.2.2 Determinar, caso haja mudanga, em que momento do curso ela ¢ mais
significativa.

3.2.3 Identificar, caso ocorra mudanga, os provaveis fatores associados.
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4. METODO

Este ¢ um estudo transversal realizado com estudantes de medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais (FM-UFMGQG), utilizando a escala PPOS ( "Patient-practitioner
orientation scale") cujo versdo original em inglé€s (anexol) foi traduzida para portugués (anexo
2) e um questionario socio-demografico (anexo 3). O projeto foi aprovado pelo comité de ética

em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais em 18 de agosto de 2004 (anexo 4).

4.1 Os instrumentos de medida

4.1.1 O questiondrio socio-demografico

O questionario s6cio-demografico foi construido para essa pesquisa considerando
variaveis como idade, sexo, especialidade pretendida apds a formatura que, em outras
pesquisas (61, 62, 63, 64,65), mostraram associagdo com a atitude de estudantes a respeito da
relacdo médico-paciente ou que, ndo mostrando essa associagdo nos mesmos estudos, como
estagios extracurriculares, iniciacdo cientifica e o fato de ser filho de médicos poderiam
apresentd-la em uma realidade cultural diferente. Etnia, embora freqiientemente pesquisada e
associada com a variagdo dos escores, ndo foi considerada pela dificuldade na sua
classificagdo no Brasil. Optou-se por considerar a renda familiar e escolaridade do pai ou da
mae, acreditando que alguma delas pudesse ter algum significado na atitude dos estudantes. O

questionario foi elaborado com respostas fechadas, sendo auto-aplicavel.

4.1.2 A escala
Embora haja controvérsias na literatura sobre o uso de versdes de
instrumentos de medida j& testados em outros paises ou a constru¢cdo de novo objeto para
investigacdo semelhante (82), fatores como o custo e a complexidade de seu desenvolvimento

motivaram o uso de escala ja previamente utilizada nos Estados Unidos da América. A
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escolha da escala PPOS para esta pesquisa se deveu a inexisténcia de instrumento
desenvolvido no Brasil para medir a orientagdo de estudantes de medicina a respeito da
relacdo médico—paciente, a exeqiiibilidade de sua aplicagdo por se tratar de escala de auto-
resposta € com poucas afirmativas, aos varios trabalhos ja publicados com sua utilizagdo nos
Estados Unidos, sugerindo sua aceitabilidade como instrumento adequado para medir o que
se propde e, também , a autorizagdo pelo autor — Dr. Krupat - para seu uso e as orientagdes
por ele fornecidas para a analise dos resultados (Anexo 5 a eb).

Como visto anteriormente, a escala PPOS mede a atitude de médicos ou pacientes ao
longo de uma dimensao que varia de centrada no médico a centrada no paciente, ja tendo sido
utilizada para médicos, pacientes ¢ estudantes de medicina. A escala original ¢ em inglés e
foi traduzida para o portugués para sua utilizacdo, sendo a sigla em inglés mantida nesse
trabalho. A escala PPOS consta de dezoito itens, sendo nove deles relacionados ao
compartilhar (poder) e os outros nove relacionados ao cuidar (doente x doenga). Cada item da
escala compreende seis pontos, desde "concordo fortemente" (1) até "discordo fortemente"
(6), de acordo com a escala de Likert de seis pontos.

Para a analise dos resultados obtidos na escala ¢ considerada a média das respostas
aos dezoito itens, denominada neste trabalho de escore total da PPOS. Essa é uma das
variaveis que serd utilizada para andlise e apresenta valores continuos entre um e seis, sendo
que valores mais altos correspondem a atitudes de poder mais igualitarias e centradas no
paciente. As afirmativas de nlimeros nove, treze ¢ dezessete estio com os escores em sentido
contrario, devendo os mesmos ser invertidos antes de analisados, segundo orientagdo do autor.

Outras duas varidveis sdo utilizadas e resultam das médias das respostas para as nove
afirmativas que constituem as subescalas relacionadas ao "compartilhar" e ao "cuidar". Os
itens um, quatro, cinco, oito, nove, dez, doze, quinze ¢ dezoito medem o quanto as pessoas

que responderam acreditam que o paciente deseja informacgao e deve participar do processo de
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decisdo, compartilhando o poder com o médico e sua média ¢ nesse trabalho a varidvel
denominada poder. Os itens dois, trés, seis, sete, onze, treze, quatorze, dezesseis ¢
dezessete medem o quanto essas pessoas acreditam que as expectativas, sentimentos e
circunstancias da vida do paciente interferem no processo de tratamento, ¢ sua média ¢é a
variavel denominada cuidado (72). Quando apenas um item ndo foi respondido em cada sub-
escala, a média de oito itens foi utilizada na andlise, também seguindo orientagdo por
correspondéncia do autor da escala.

A validagdo prévia da escala em portugués nao foi realizada.

4.2 Amostra do estudo

Do universo de estudantes matriculados na Faculdade de Medicina em agosto de
2004, foram escolhidos, inicialmente, os periodos do curso dos quais os estudantes
seriam convidados a participar da pesquisa, respondendo ao questionario e a escala PPOS. Os
periodos escolhidos e os critérios para a escolha foram:

Primeiro periodo — inicio do curso médico; quinto periodo — estudante terminou o
ciclo basico; sétimo periodo — estudante terminou o ciclo propedéutico; nono periodo —
estudante terminou o ciclo ambulatorial geral, décimo periodo — estudante terminou as
disciplinas optativas de especialidades médicas e décimo segundo periodo — periodo final do
curso médico quando o estudante tem vivéncia hospitalar. A aplicacdo do questionarios nas
primeiras semanas de aula, exceto para o décimo segundo periodo, teve como objetivo a
avaliacdo do periodo anterior, como exemplo, para o quinto periodo o que se pretendeu
avaliar foi a possivel influéncia do ciclo basico.

Foi definido que o questionario seria aplicado apenas para os alunos presentes no dia
de sua aplicacdo, independente do numero de alunos presentes a aula naquele dia.

Considerou-se que a reaplicacdo dos questionarios poderia tornar os resultados viciados.
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Estudo piloto foi realizado com estudantes de turma que ndo participaria do estudo (6°
periodo), com objetivo de verificar o entendimento do questionario e da escala e determinar o
tempo aproximado que seria gasto para respondé-los. Esses questionarios nido foram

aproveitados para analise.

4.3 Coleta de dados

Os questionarios foram aplicados apenas uma vez para cada turma, independente do
numero de alunos presentes a aula no dia, durante o més de agosto de 2004, nas trés primeiras
semanas de aula.

Ap6s a explicacao do objetivo da pesquisa e de reforgar que a participagdo era livre, o
termo de consentimento livre e esclarecido foi distribuido para os estudantes, com a
permissdo dos professores das disciplinas. Apds isto, os questiondrios e a escala foram
distribuidos para os que aceitaram participar e foram recolhidos, pela pesquisadora ou pelo
professor do grupo, logo apds terem sido respondidos. Para o primeiro periodo o questionario
foi aplicado no primeiro dia de aula de Ciéncias Sociais Aplicadas a Saude, antes do inicio da
aula. Para o quinto periodo, sua aplicagdo foi na disciplina de Semiologia Médica I, médulo
de adultos, na primeira semana de aula ¢ sempre na primeira aula de cada grupo. Os
estudantes do sétimo periodo foram contatados na sua primeira semana de aula, a grande
maioria na primeira e alguns poucos na segunda aula da disciplina de Medicina Geral de
Adultos 1.

Para o nono e décimo periodos, pela fragmentagdo das turmas em varios
grupos e locais diferentes da escola, os questionarios foram aplicados durante as aulas tedricas
de Clinica Cirurgica no nono e de Urgéncia e Traumatologia ou de Ginecologia e Obstetricia
no décimo periodo. Para o décimo segundo periodo os questionarios foram distribuidos

durante as aulas de Psiquiatria Clinica. Como o décimo segundo periodo se inicia antes dos
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demais e o que se pretendia avaliar era a atitude do aluno no final do curso, os questionarios

nessa turma foram aplicados no segundo més de aula.

4.4 Confeccao do Banco de Dados e Analise Estatistica

O banco de dados foi confeccionado no programa Epi-info, sendo as variaveis
incluidas de acordo com o questionario socio-demografico e a escala PPOS. As respostas dos
itens nove, treze ¢ dezessete da escala foram invertidas antes de serem incluidas. Para
inclusdo do questionario sécio-demografico foram consideradas essenciais as respostas de
periodo e sexo ¢ para a escala PPOS foi considerado essencial que no minimo oito questdes
de cada subescala estivessem respondidas, com uma tUnica alternativa assinalada em cada
questao.

Para o item referente a especialidade, quando houve escolha de duas ou mais opgdes
divergentes, considerou-se a alternativa néo sei. Quando os estudantes assinalaram as opgoes
cirurgia e especialidades cirtrgicas, considerou-se cirurgia, tendo o mesmo procedimento sido
adotado quando as opg¢des foram clinica médica e especialidades clinicas.

Apo6s o langamento de todas as varidveis do questionario, foram criadas trés
novas variaveis denominadas escore total da PPOS, cuidado e poder, de acordo com o que
ja foi descrito na se¢do 4.1.2, escala PPOS.

Cada uma destas novas variaveis ¢ que foi considerada variavel-resposta para efeito de
analise dos resultados e elas foram relacionadas com as varidveis do questionario socio-
demografico.

Para avaliar o efeito de género, periodo, renda, escolaridade dos pais e demais fatores
obtidos do questionario socio-demografico nos escores da PPOS (escore total da PPOS,

cuidado e poder) foi usada a analise de variancia (ANOVA) (83) no programa SPSS. O
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nivel de significancia estatistica considerado foi de 5% ( P< 0,05). Foram usados modelos
com um fator ou com varios fatores agrupados, mas a variavel resposta foi sempre tnica.
Teste de t de Student foi usado para verificar se houve diferenca entre os grupos de
estudantes que responderam os questionarios ¢ os estudantes matriculados, em relagao ao
SeXO.
Especialidades foram reagrupadas para efeito de andlise, tanto para a amostra total

como para o décimo segundo periodo, estando os agrupamentos descritos em resultados.

4.5 Revisao da literatura

A revisdo da literatura foi realizada na base de dados Medline, utilizando como
palavras-chave “patient-centered care, doctor-patient relationship, medical student attitudes,
delivery of health care”. Para a busca de trabalhos nacionais e latino-americanos foi utilizada
a base de dados Scielo. Nesse caso utilizou-se relacdo médico-paciente como palavra-chave e
os artigos foram selecionados pelo resumo. Alguns trabalhos foram obtidos a partir da lista
de referéncias bibliograficas de trabalhos consultados. Alguns livros-texto utilizados sdo
obras de referéncia sobre o tema e eram previamente conhecidos. Teses realizadas na
Faculdade de Medicina da UFMG que se relacionavam ao tema em estudo foram também

consultadas .
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5- RESULTADOS

Foram distribuidos questionarios com a escala PPOS para todos os estudantes
presentes a aula no dia se sua aplicag@o, o que totalizou aproximadamente 800 questionarios
distribuidos para um universo de 958 estudantes matriculados nos periodos selecionados para
o estudo, em agosto de 2004. Desses, 743 questionarios foram devolvidos, sendo 738 ( >90%)
aproveitados para andlise. Dos cinco questiondrios ndo aproveitados, em quatro a escala
PPOS estava incompleta e em um apresentava duas respostas para cada afirmativa; dois deles

eram do primeiro periodo e os outros eram respectivamente do quinto, sétimo e nono

periodos.

5.1 Perfil do estudante participante da pesquisa

O namero de estudantes que respondeu ao questiondrio em relacdo ao numero de
estudantes matriculados por periodo e a respectiva distribui¢do por género estdo na TAB. 1.
Nao houve diferenca estatisticamente significativa quanto ao género, entre o numero de

estudantes matriculados e aqueles que responderam ao questionario, em nenhum dos periodos.

Tabela 1: Distribuicio dos estudantes que responderam ao questionirio e percentual em relacio ao
numero de estudantes matriculados por periodo escolar e género em agosto de 2004, na Faculdade de

Medicina da UFMG.

Estudantes
Periodo

Total Masculinos Femininos

Respondentes % Respondentes % Respondentes %
1 146 94,8 75 93,8 71 95,9
5 140 83,8 66 81,5 74 86,0
7 130 80,7 74 83,1 56 77,8
9 105 63,6 59 61,4 46 66,7
10 102 65,0 47 63,5 55 66,3
12 115 74,7 57 71,3 58 78,4
Total 738 77,0 378 75,6 360 78,6

Fonte: elaboragdo propria
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A idade dos estudantes variou entre dezessete e quarenta anos, com mediana de 22
anos, ¢ esteve diretamente relacionada com o periodo do curso. A mediana da idade e as

idades maximas e minimas, por periodo, encontram-se na TAB. 2.

Tabela 2: Idades mediana, minima e maxima dos estudantes que participaram da pesquisa,
por periodo.

Periodo Idade mediana Idade minima e maxima (anos)
(anos)
1 20 17-26
5 21,5 20-29
7 22 20-27
9 23 21-38
10 23 21-40
12 24 22-28

Fonte: elaboragdo propria

Dos 738 estudantes, 93,2% (688) relataram idade entre dezessete e 25 anos, 6,4 % (47)

entre 26 e trinta anos e apenas dois estudantes acima de trinta anos e um acima de quarenta

anos.

A maioria dos estudantes informou renda familiar entre dez e quarenta saldrios

minimos. A TAB. 3 mostra a distribuicdo de renda para os 738 estudantes.

Tabela 3: Renda familiar informada, em salarios minimos, dos estudantes que responderam ao
questionario s6cio demografico

Renda familiar Estudantes

numero absoluto %
<10 106 14,4
10a 20 227 30,8
>20 e <40 229 31,0
>40 140 19,0
nao informada 36 4,8

Fonte: elaboragdo propria

A maioria tinha pelo menos um dos pais com nivel de escolaridade superior. Desses

ultimos, 138 estudantes (18,7% do total) informaram ter o pai e/ou a mde médicos. A TAB. 4
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mostra o nimero absoluto e relativo de estudantes em relacao ao nivel escolaridade da mae e

do pai.

Tabela 4: Nivel de escolaridade dos pais para os 738 estudantes que responderam ao questionario sécio
demograifico

Numero de estudantes

absoluto % absoluto %
Nivel de Escolaridade Mae Pai
Fundamental 49 6,6 76 10,3
Médio 226 30,6 153 20,7
Superior 463 62,7 509 69,0

Fonte: elaboragdo propria

A participagdo dos estudantes em estdgios extracurriculares e em programas de
iniciagdo cientifica, por periodo do curso, ¢ mostrada na TAB. 5. No tltimo periodo do curso,
quase a totalidade dos estudantes estava ou esteve envolvida com estagios extracurriculares e

aproximadamente dois ter¢os deles participavam de atividade de iniciagdo cientifica.

Tabela 5: Numero absoluto e percentagem de estudantes que informaram participacio em iniciacio
cientifica e estagios extracurriculares, por periodo.

Periodo do curso ~ Estdgios extracurriculares Iniciacao cientifica
N° de estudantes % N° de estudantes %

1 13 8,9 11 7,5

5 29 20,7 31 22,1

7 103 79,2 39 30,0

9 92 88,5 60 57,7
10 96 95,0 56 55,4
12 108 94,7 75 65,8
Total 441 60,0 272 37,0

Nao informaram= 3 estudantes Fonte: elaboragdo propria

\

Os dados referentes a especialidade pretendida apds a formatura para todos os
estudantes, desde a sua entrada na Faculdade, e apenas para aqueles do décimo segundo
periodo encontram-se na TAB. 6. As especialidades foram dispostas em duas colunas, estando
na primeira delas as especialidades consideradas de atenc¢do basica e na segunda as demais

especialidades. Nela pode se observar que mais de um ter¢o dos estudantes ndo tem ainda
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uma definicdo sobre essa escolha, quando se considera a amostra total, mas quando se
considera somente o periodo décimo segundo este percentual cai para 13,9. A opgdo pelas
especialidades de atencdo basica apresentou percentual maior para o décimo segundo periodo
do que para a amostra total e quando se considera apenas os estudantes que tém uma escolha

definida, essa diferenca persiste.

Tabela 6: Especialidade pretendida apds formatura pelos 738 estudantes da amostra e para aqueles do 12°
periodo em niimeros absolutos

Especialidades basicas  12°P Todos  Demais especialidades 12° Todos

Clinica Médica 23 72 Nao sabe 16 269
Pediatria 10 34 Especialidades Clinicas 20 128
Generalista 00 08 Cirurgia 15 90
Medicina Preventiva 01 02 Especialidades Cirargicas 09 63
Psiquiatria 03 23

Ginecologia e Obstetricia 02 12

Oftalmologista 04 10

Otorrinolaringologista 04 08

Métodos Diagnosticos 04 07

Anestesiologia 02 06

Radioterapia 00 03

Medicina esportiva 00 01

Medicina do trabalho 01 01

Pesquisa 01 01

Total 34 116 81 622
(29,6%) (15,7%) (70,4%) (84,3)

Fonte: elaboragdo propria

5.2 Escores total da PPOS, de cuidado e poder para a amostra total

O escore total da PPOS ( dezoito itens) para os 738 estudantes foi 4,66 = 0,44 , com
uma variacao entre 2,83 a 6,00. A média dos escores da sub-escala de cuidado (nove itens)
foi 5,20 + 0,02, variando de 1,89 a 6,0 e da sub-escala de poder 4,10 +0,02, com minimo de
1,78 e maximo de 6,00. O menor valor para o escore total foi de estudante masculino do
nono periodo, 24 anos e sem escolha de especialidade definida. Para cuidado o valor minimo
foi de estudante de 24 anos, do décimo segundo periodo, masculino e que pretende fazer

especialidade cirtrgica e para poder foi também de estudante do décimo segundo periodo,
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sexo masculino, 25 anos e que pretende fazer clinica médica. Os valores maximos foram

sempre 6.0 e se distribuiram em varios periodos.

5.2.1 Escore total da PPOS, de cuidado e de poder e o periodo do curso de medicina
A variagdo do escore total da PPOS por periodo pode ser vista no GRAF. 1 e na TAB. 7. Na
analise univariada houve aumento do escore total da PPOS no decorrer do curso de medicina

para a amostra total e este foi estatisticamente significativo com p=0,000.

Grifico 1: Escore total da PPOS por periodo do curso de medicina da UFMG,
para os 738 estudantes
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Tabela 7: Escore total da PPOS por periodo escolar e valor de p da diferenca entre o escore do primeiro
em relaciio aos demais periodos.

Escore total da PPOS por periodo Valor de p da diferenca entre o primeiro e
os demais periodos

1° periodo 457 -
5° periodo 4,60 0,56
7° periodo 4,67 0,0380
9° periodo 4,76 0,0012
10° periodo 4,61 0,41
12° periodo 4,77 0,0002

Fonte: elaboragao propria

Esse aumento, no entanto, ndo ocorreu em todos os periodos. Quando se analisa
separadamente cada periodo em relagdo ao primeiro, observa-se que nao ha variagdo

estatisticamente significativa entre o escore total da PPOS do primeiro com o do quinto ¢ o do
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décimo periodos. A diferenga torna-se progressivamente maior quando se comparam oOS
escores do primeiro com os escores do sétimo, nono ¢ décimo segundo periodos, quando o
escore total da PPOS atinge os valores mais altos.

Os resultados para a sub-escala de poder estdo resumidos na TAB. 8 ¢ mostram que
ha um aumento progressivo do escore ao longo do curso, exceto no décimo periodo, do
mesmo modo que ocorreu para o escore total da PPOS. Isso significa uma atitude de
compartilhar as decisdes com o paciente ou uma relacdo mais centrada no paciente a medida
que o curso avanca (p=0,000). Essa diferen¢a ocorre principalmente do primeiro para o nono

e para o décimo segundo periodos.

Tabela 8:Variacao das médias da sub-escala de poder, por periodo, com o desvio padrio e o valor de p da
diferenca entre o primeiro e os demais periodos do curso

Periodo Poder (DP) Valor de p
1 3,99 (0,61) e

5 4,01 (0,71) 0,782
7 4,09 (0,67) 0,172
9 4,29 (0,63) 0,000
10 4,03 (0,66) 0,598
12 4,26 (0,65) 0,001

Fonte: elaboragéo propria.

Para o sub-escore de cuidado ndo houve diferenca estatisticamente significativa no decorrer
do curso médico. E interessante observar que apesar disso , hi uma tendéncia de aumento do
escore de cuidado nos periodos do ciclo profissional (TAB. 9), e quando se compara o escore
do primeiro (5,14) com o do décimo segundo periodo (5,27), encontra-se um p = 0,028. Ha

aumento significativo também do primeiro para o sétimo periodo (p = 0,025).

Tabela 9: Variacio das médias da sub-escala de cuidado, por periodo escolar, com o desvio padrao (DP) e
o valor de p da diferenca entre o primeiro e os demais periodos.

Periodo Cuidado (DP) Valor de p
1 5,14 (0,46) -
5 5,18 (0,40) 0,472
7 5,25 (0,35) 0,025
9 5,23 (0,53) 0,185
10 5,19 (0,47) 0,438
12 5,27 (0,50) 0,028

Fonte: elaboracado propria.
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Em busca de explicagdo para essa menor variagdo nos escores da escala de cuidado,
verificou-se o poder de discrimina¢do dos itens da escala PPOS. A andlise desses itens
mostrou que os itens de numeros sete e dezesseis, que estdo incluidos na sub-escala de
cuidado ndo discriminaram bem, concentrando mais de 80% das respostas no niimero seis

(discordo totalmente).

5.2.2 Escore total da PPOS e género
A anélise do escore total da PPOS por género mostrou escore mais elevado para o
sexo feminino (4,75 + 0,41) quando comparado ao masculino (4,56 + 0,45), com diferenca

estatisticamente significativa (p= 0,000) na amostra total (GRAF.2).

Grifico 2: Escore total da PPOS e género para a amostra total
de estudantes de medicina da UFMG
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Quando se comparam os escores por género, por periodo, a TAB.10 mostra que os
escores sao mais altos na amostra total e nos primeiros periodos do curso (primeiro ao sétimo)
para o sexo feminino em relagdo ao masculino, com diferengas estatisticamente

significativas. A partir do nono periodo, embora as médias continuem mais elevadas para as
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mulheres em relacdo aos homens, nao ha diferenca estatistica entre elas. Ao final do curso os

estudantes tém atitudes mais centrada no paciente que no inicio (p= 0,001), mas as estudantes

nao (p=0,104).

Tabela 10: Distribuiciio das médias totais da escala PPOS por periodo escolar e por género

Periodo Média geral PPOS PPOS P

escolar PPOS Masculino Feminino (Dif.masc/fem)
1 4,57 +0,43 4,43 £0,39 4,72 £0,42 0,0000

5 4,60 +0,41 4,48 £0,38 4,70 £0,42 0,0009

7 4,67 +0,41 4,59 £0,42 4,78 £ 0,39 0,0012

9 4,76 £ 0,48 4,69 £0,52 4,85+0,42 0,097

10 4,61 £0,45 4,55 +0,48 4,66 + 0,42 0,22

12 4,77 +0,44 4,70 £ 0,49 4,83 £0,38 0,14

Total 4,66 + 0,02 4,57 +£0,45 4,75+ 0,41 0,0000

Fonte: elaboragdo propria

Quando se analisam os escores da sub-escala de cuidado, género ¢ a tinica variavel que
mostra diferenga estatisticamente significativa, com o escores sendo maiores para 0 sexo
feminino (5,28 £ 0,39) em relagdo ao masculino ( 5,13 + 0,49) com p= 0,000.

Para a sub-escala de poder a diferenca de escores por sexo (TAB.11) também ¢

estatisticamente significativa (p=0,000) com atitudes mais centradas no paciente para as

estudantes, quando se considera a amostra total.

Tabela 11: Distribuicio das médias da sub-escala (PPOS) de poder por periodo e por género, com valor de
p para a diferenca de género

Periodo escolar Poder masculino Poder feminino p dif. género

1 3,82+0,58 4,18+0,58 0,0003
5 3,82+0,62 4,19+0,74 0,0017
7 3,98+0,69 4,24+0,62 0,0329
9 4,24+0,63 4,34+0,63 0,8009
10 4,0240,71 4,05+0,63 0,1652
12 4,19+0,71 4,33+0,58 0,2599
Total 3,99+0,67 4,21+0,64 0,0000

Fonte: elaborag@o propria

A andlise dessa diferenca ao longo do curso mostra que hd uma tendéncia de reducdo da

mesma, ndo havendo mais diferenca estatisticamente significativa entre os escores de homens
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e mulheres a partir do nono periodo. A comparagao do escore para o sexo feminino entre o
final e o inicio do curso revela que ndo ha diferenga (p=0,231) ao contrario do sexo

masculino onde ha diferenca estatisticamente significativa (p=0,000).

5.2.3 Escore total da PPOS de cuidado e poder versus renda, pais médicos, estagios

extracurriculares e iniciagao cientifica.

Renda foi outra varidvel que se mostrou estatisticamente significativa (p= 0,0018),

com reduc¢do do escore total da PPOS para faixas de renda mais altas (GRAF. 3).

Grifico 3: Escore total da PPOS por faixa de renda, em saldrios minimos,
para a amostra total de estudantes de medicina da UFMG
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A redugdo foi progressiva, com os menores valores do escore ocorrendo na faixa de renda
familiar acima de quarenta saldrios minimos. A variacdo dos escores para renda foi de 4,59 a
4,75 e estd mostrada na TAB. 12.

Tabela 12: Variacao do escore total da PPOS de acordo com a faixa de renda familiar e valor de p da
diferenca entre a classe de renda 1 e as demais

Classe de renda Escore total da PPOS valor de p
renda 1 (<10SM) 4,75+042 e
renda2 (>10 e <20 SM) 4,65 + 0,46 0,048
renda 3 (> 20 e <40 SM) 4,63 + 0,44 0,017
renda 4 (> 40 SM) 4,59 +0,41 0.005

SM = salario minimo Fonte: elaboragdo propria



70

Filhos de médicos apresentaram escores totais da PPOS menores que os dos outros estudantes
(p=0,058). Os escores totais da PPOS dos estudantes que informaram participagdo em
estagios extracurriculares e programas de iniciacdo cientifica foram mais altos em rela¢ao aos
que ndo participaram , com p=0,002 ¢ p=0,019 respectivamente. Entretanto, quando se
colocou no mesmo modelo estatistico de analise de variancia, as variaveis periodo, sexo,
renda, pais médicos, iniciagdo cientifica e estagios extracurriculares, apenas periodo, sexo e
renda mantiveram a significAncia estatistica, sendo que no caso da renda para p<0,10,

conforme pode ser visto na TAB.13.

Tabela 13: Resultado do valor de p para variacdo do escore total da PPOS e as variaveis periodo, sexo,
renda, pais médicos, iniciacio cientifica e estagios extracurriculares, utilizando modelo de anilise de
varidncia com uma e com todas as varidveis.

Variavel valor de p
modelo com modelo com
1 variavel todas variaveis

periodo 0,000 0,016
Sexo 0,000 0,000
renda 0,018 0,073
pais médicos 0,058 0,219
estagio extracurricular 0,020 0,427
iniciagdo cientifica 0,019 0,917

Fonte: elaboragdo propria

Quando se analisaram renda e pais médicos no mesmo modelo, o fato de ser filho de médico
deixa de ser estatisticamente significativo. Em busca de explicagdo para esse fato foram
cruzadas as variaveis renda e pais médicos e o que se observou foi que a maioria ( 76,1%) dos

filhos de médicos relatou renda acima de vinte salarios minimos, conforme TAB. 14.

Tabela 14: Tabulagdo cruzada de renda familiar e pais médicos, em percentagem, para os 738 estudantes.
Renda familiar em salarios minimos

Pais médicos Total
<10 10a20 20a40 >40 NI

Sim (138) 0,7 15,9 34,8 41,3 7,2 100

Nao (600) 17,5 34,2 30,2 13,8 4,3 100

Total (738) 14,4 30,8 31 19,0 4,9 100

NI= nao informada Fonte: elaboragdo propria
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Estagios extracurriculares e iniciacao cientifica, quando colocados no mesmo modelo
que periodo, deixaram de apresentar significancia estatistica para a diferenca de escore total
da PPOS. Isto ocorre porque tanto a freqliéncia de estdgios extracurriculares como de

participagdo em iniciagdo cientifica aumenta no decorrer do curso. As TAB. 15 e 16 mostram

esses resultados.

Tabela 15: Tabulacio cruzada de estagios extracurriculares, em percentagem, versus periodo do curso de
medicina para os 738 estudantes

Estagio extracurricular

%
Periodo Sim Nao NI Total
1 8,9 91,1 0,0 100,0
5 20,7 79,3 0,0 100,0
7 79,2 20,0 0,8 100,0
9 87,6 10,5 1,9 100,0
10 94,1 5,9 0,0 100,0
12 93,9 6,1 0,0 100,0
NI= ndo informado Fonte: elaboragdo propria

Tabela 16:Tabulacio cruzada de iniciacado cientifica, em percentagem, versus periodo do curso de
medicina, para os 738 estudantes.

Iniciagdo cientifica

%
Periodo Sim Nao NI Total
1 7,5 92,5 0,0 100,0
5 22,1 77,9 0,0 100,0
7 30,0 69,2 0,8 100,0
9 57,1 41,9 1,0 100,0
10 54,9 44,1 1,0 100,0
12 65,2 34,8 0,0 100,0

NI= nao informado Fonte: elaboragdo propria

Para a sub-escala de poder a diferenca de renda também interferiu no escore da PPOS
(p=0,002), com os escores para poder diminuindo a medida que a renda se elevava, e os
menores escores para estudantes com renda familiar acima de 40 quando comparados aos
estudantes com renda abaixo de 10 saldrios minimos (p=0,000). As demais varidveis

mostraram comportamento semelhante ao que ocorreu com o escore total da PPOS.

Para a sub-escala de cuidado nido houve diferenca de escore para nenhuma das

variaveis analisadas acima.
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5.2.4 Escores da PPOS e especialidades pretendidas

Para efeito de andlise, as especialidades foram reagrupadas em sete categorias, sendo
consideradas clinica médica e especialidades clinicas (Clm), cirurgia e especialidades
cirargicas (Cir), pediatria ( Ped), psiquiatria (Psi), ginecologia e obstetricia (Gob), ndo sabe
(NS)) e as demais (Outras). O GRAF. 4 mostra a variagdo do escore total da PPOS de acordo
com a especialidade pretendida. Apesar de ndo mostrar diferenca estatisticamente

significativa, sua observagao pode ser importante.

Grifico 4: Escore total da PPOS e especialidade pretendida, apés a formatura,
para a amostra total de estudantes de medicina da UFMG.
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Optou-se, entdo, por fazer novo agrupamento de especialidades, agora considerando
especialidades de atencdo basica (clinica médica, pediatria e médico de familia ou generalista)
e todas as demais. As médias foram mais altas entre os estudantes que escolheram
especialidades ligadas a atengdo basica (4,78 £ 0,45) em relacdao aquelas dos que escolheram
outras especialidades ou ndo sabiam qual especialidade fazer (4,64 £+ 0,44), quando se

considerou a amostra total (p=0,013), conforme GRAF. 5.
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Grifico 5: Escore total da PPOS e especialidades de atencio basica pretendidas, apos
formatura, para a amostra total de estudantes de medicina da UFMG .
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5.2.5 Escore total da PPOS e as demais varidveis do questionario sdcio-demografico

Escolaridade do pai e escolaridade da mae ndo interferiram no escore total da PPOS,

conforme pode ser visto na TAB.17.

Tabela 17: Variacio do escore total da PPOS para escolaridade do pai e escolaridade da mae, com valor

de p (ANOVA) para a diferenca.

Nivel Fundamental 4,71
Médio 4,66
Superior 4,65

Nivel Fundamental 4,70
Médio 4,66
Superior 4,65

Escolaridade do pai

Escolaridade da mae

p=0,533

p=0,761

Fonte: elaboragdo propria

5.3 Escores para o primeiro periodo e sua relacdo com o questionario socio-demografico

Ao iniciar o curso de medicina, os estudantes apresentaram um escore total da

PPOS de 4,57 + 0,43. Os escores para cuidado e poder foram, respectivamente, 5,14 + 0,46 ¢

3,99 £ 0,60. Houve diferenga estatisticamente significativa entre os escores para 0 sexo
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masculino e feminino, com as estudantes apresentando escores mais altos tanto para a escala

total quanto para as subescalas de cuidado e de poder, conforme pode ser visto na TAB.18.

Tabela 18: Valores de escores total da PPOS, de cuidado e de poder, por género, para os estudantes do
primeiro periodo.

Escore Masculino Feminino p de dif. fem/masc
Total da PPOS 4,43 £0,39 4,72 + 0,42 0,000
Cuidado 5,04 £ 0,47 5,26 £0,43 0,003
Poder 3,82+0,58 4,18 + 0,58 0,000

Fonte: elaborag@o propria

Quando se observaram os valores minimos para os escores, eles também ocorreram
entre os homens, com 3,44 para escore total e cuidado e 2,11 para poder em relagdo a 3,78
para escore total, 4,33 para cuidado e 2,56 para poder entre as mulheres.
Foram analisadas todas as outras varidveis do questionario socio-demogréafico, para os
estudantes do primeiro periodo, em relagao aos escores total da PPOS, de cuidado e de poder
e ndo houve diferenga estatisticamente significativa para nenhuma delas. Portanto quando o
estudante inicia o curso de medicina na UFMG, a unica diferenca encontrada foi a de género,

com as estudantes apresentado atitudes mais centradas no paciente que os estudantes.

5.4 Escores para o décimo segundo periodo e sua relacio com o questionario
sécio-demografico

O escore total da PPOS para os estudantes do décimo segundo periodo foi de 4,77 +
0,44 e os escores das sub-escalas de cuidado e poder foram respectivamente 5,27 + 0,50 e
4,26 £ 0,65. Os escores ndo mostraram associacao estatisticamente significativa com sexo,
renda, o fato de ser filho de médico ou a escolaridade dos pais.

Em relagdo a especialidade pretendida, apesar de mantida a diferenga com escores
mais altos para aqueles que escolheram especialidades de ateng¢do basica, ndo houve

significancia estatistica para p < 0,05 (TAB. 19).
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Tabela 19: Escore total da PPOS para especialidades relacionadas a atencio basica comparada com as
demais especialidades, para amostra total e para o 12° periodo.

Especialidade pretendida  Atencdo basica Demais valor de p
especialidades

Amostra total 4,78 +£ 0,45 4,64 + 0,44 0,013

12° periodo 4,87 +£ 0,46 4,72 +0,43 0,095

Fonte: elaboragao propria

5.5 Resumo do capitulo

- O nimero de questionarios respondidos foi percentualmente maior nos periodos
iniciais do curso de medicina.

- Os escores total da PPOS, de cuidado ¢ poder ndo mostraram variagdo durante o
ciclo basico.

- Houve aumento dos escores total da PPOS e de poder, com atitudes mais centradas
no paciente, no ciclo profissional, durante o ciclo propedéutico (quinto ao sétimo periodos) ,
durante o ciclo ambulatorial geral (sétimo ao nono periodos) e durante os internatos (décimo
ao décimo segundo periodos). Os escores do décimo periodo se mostraram inalterados em
relacdo aos do primeiro e foram menores que os do periodo anterior.

- Os escores da sub-escala de cuidado n3o mostraram variacdo estatisticamente
significativa no decorrer do curso de medicina.

- Em relag¢@o ao género, as mulheres iniciaram o curso com escores totais da PPOS e
de poder mais elevados que os dos homens, mas essa diferenca diminuiu no decorrer do curso
e deixou de existir a partir do 9° periodo. Quando se considera apenas o sexo feminino, nao
ha diferen¢a nos escores do inicio para o final do curso.

- Renda familiar mostrou associac¢do inversa com escore total da PPOS e com poder,
com estudantes de renda mais alta tendo atitudes mais centradas no médico que os de renda

mais baixa.
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- A opgao por especialidades de atengdo basica se relacionou com escores mais
elevados da PPOS, isto ¢, com atitudes mais centradas no paciente.
- As demais variaveis investigadas ndo mostraram associagdo com os escores da

PPOS.

5.6 Busca de explicacio para a reducio nos escores do 10° periodo.

Na tentativa de explicar a queda do escore total da PPOS e dos escores de cuidado e
poder no décimo periodo, a escala PPOS foi reaplicada para a mesma turma no décimo
segundo periodo, em agosto de 2005. Nao foi reaplicado o questionario s6cio-demografico;
apenas a especialidade pretendida e o sexo foram novamente perguntados. Responderam
novamente 107 estudantes e os escores total da PPOS, de cuidado ¢ de poder se encontram
na TAB. 20 comparados com os escores obtidos para a mesma turma no décimo periodo em
agosto de 2004. Foi usado o teste t para amostras nao pareadas, uma vez que nao era possivel
a identificagdo dos questionarios individuais. Nao houve diferenga estatisticamente

significativa entre eles.

Tabela 20: Escores total da PPOS, de cuidado e poder para os estudantes do 10° periodo em agosto de
2004 e para a mesma turma de estudantes no 12° periodo em agosto de 2005.

Escore da PPOS 10° periodo -2004 12° periodo -2005 p (teste t)
Total 4,61 +0,45 4,64 + 0,41 0,591
Cuidado 5,19+ 0,47 5,16 +0,42 0,678
Poder 4,03 + 0,66 4,12 + 0,64 0,320

Fonte: elaboragdo propria

Mas quando se comparou o escore total do décimo segundo periodo de 2004 (4,77 + 0,44)
com o do atual décimo segundo periodo (4,64 + 0,41) houve uma diferenga estatisticamente
significativa entre eles, com p=0,037. Os estudantes que responderam no final do curso em
2004 apresentavam atitudes mais centradas no paciente que aqueles que responderam em
2005. Quando se analisaram separadamente por sexo os escores do décimo segundo periodo

de 2005 em relagdo aos respectivos escores do primeiro periodo, para o sexo masculino houve
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um aumento de escore total (p= 0,032) e de poder ( p= 0,030) mas nao houve diferenga entre
os escores de cuidado. Para o sexo feminino, esta diferenga ndo ocorreu, com os escores de
poder, cuidado e total mantendo-se praticamente inalterados em relagdo aqueles do primeiro
periodo. Em relacdo a especialidade pretendida ap6s a formatura ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os escores dos estudantes que escolheram especialidades
de atencdo basica ou ndo. Dos 107 estudantes que responderam a pesquisa, dez ndo sabem que
especialidade fazer, 36 pretendem fazer especialidades de atencdo basica, sendo que apenas

um deseja fazer saude da familia, 21 cirurgia e os demais se distribuem por vérias

especialidades médicas.
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6 DISCUSSAO

O escore total da PPOS para toda a amostra de estudantes da Faculdade de Medicina
da UFMG, em agosto de 2004, foi 4,66+0,44 que ¢ superior ao encontrado por Haidet et al.
(2002) para estudantes norte-americanos: 4,57+0,48 para toda a amostra ¢ 4,32 para o
conjunto de estudantes de ascendéncia hispanica, asiatica e africana. Esses escores situam o
estudante de medicina da UFMG como medianamente centrado no paciente, de acordo com
os pontos de corte estabelecidos por Krupat et al (72).

O aumento do escore no decorrer do curso de medicina, com atitudes mais centradas

no paciente no ultimo periodo contraria a hipdtese nula deste trabalho e alguns resultados da
literatura utilizando a PPOS (65) ou outras escalas (32). Entretanto, outros autores como
Monchy et al (61) também encontraram atitudes mais centradas no paciente para o estudante
no ultimo ano do curso de Medicina em universidade holandesa em comparagdo com
estudantes do segundo ano.
Considerando-se que a hipdtese nula do trabalho baseou-se no comportamento dos estudantes,
ndo se pode esquecer que a escala PPOS mede atitudes e ndo comportamento, embora estudos
de Krupat et al (72) mostrem coeréncia entre escores elevados para os médicos e satisfagao
dos pacientes. E importante salientar que o estudante ao responder baseia-se em realidade
diferente do profissional, mas Haidet e al (74) encontraram associagao entre atitudes centradas
no paciente entre estudantes e a percepcao de humanismo do médico por pacientes simulados
Além disso, dados obtidos a respeito do médico formado na FM-UFMG no inicio do atual
curriculo por Ribeiro (77), em pesquisa com egressos que foram para o interior do estado,
mostraram que um dos pontos fortes entre esses médicos era a boa relagdo médico-paciente.

O estudante de medicina ingressou no curso com atitude limitrofe entre centrada no
médico e no paciente quando se considerou o escore total da PPOS, mas sua atitude foi

centrada no médico quando o referencial foi o compartilhamento de poder. Durante o ciclo
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basico ndao houve variacao na atitude dos estudantes, o que ¢ de certa forma esperado diante
das caracteristicas dos dois primeiros anos do curso médico. O aumento de escore apds o
primeiro ano do ciclo profissional poderia ser explicado pelo interesse do estudante em
adquirir conhecimentos e habilidades necessarios a pratica profissional, o que seria motivado
pelo contato com os pacientes. Becker et al (27) consideram que nesta fase do curso o
estudante teria uma visdo do paciente diferente daquelas da cultura médica ou da cultura leiga
e os pacientes que lhes acrescentam experiéncia clinica sdo os que mais lhes interessam,
observando ainda, neste periodo, um retorno do idealismo em relagdo ao paciente. Dini &
Batista (30) observaram também que a visdo idealizada do estudante de medicina ao
ingressar no curso de Medicina, a respeito da futura pratica profissional, evolui para o
reconhecimento da necessidade de se preparar para o exercicio da profissao no meio do curso,
quando o cuidado, a ética, o compromisso ¢ a promogao de satide sdo enfatizados.

Uma possivel explicagdo para as atitudes dos estudantes mais centradas no paciente
ao final do curso, situando-os como medianamente centrados no paciente, poderia estar no
ensino predominantemente ambulatorial. No ambulatoério o paciente € ativo ¢ é quem de fato
executa o tratamento, trazendo para o consultorio as dificuldades encontradas para realiza-lo,
e o estudante (médico), de certa forma, tende a questionar o poder do médico. E ¢
exatamente na sub-escala de poder que hd um aumento de escore, com o estudante mais
predisposto a compartilhar o poder com o paciente ao final do curso de medicina.

Em relagdo ao estudante de medicina da UFMG, Figueiredo (80) observou, a partir da
fala das maes de pacientes pediatricos, atendidos em centro de saude na comunidade, que elas
reconhecem o estudante como atencioso e empatico, com uma relacdo de poder ainda nao
totalmente cristalizada, fazendo sugestdes enquanto o médico formado da ordens. Entretanto,

acreditam que o cuidado e a atencdo por parte do estudante sdo transitorios, estando
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relacionados a uma necessidade de aprender e que apds formado ele “serd um médico igual
aos outros”.

E de interesse salientar que os maiores aumentos no escore total da PPOS ocorreram
no inicio do nono periodo, apos dois semestres de ambulatério nos quais o estudante
realmente assume o paciente, um deles em unidades basicas do Sistema Unico de Saude, e no
inicio do décimo segundo periodo, muito proximo ao Internato em Saude Coletiva. Howe
(31), em pesquisa com estudantes ingleses em estagio ambulatorial na comunidade, encontrou
uma valorizagdo pelos estudantes da pratica da medicina centrada no paciente apds esse
estagio.

O menor escore total para a PPOS durante o curso médico ocorreu no inicio do
décimo periodo, ap6és o estudante ter cursado disciplinas de especialidades médicas, onde o
uso da tecnologia ¢ mais intenso ¢ a abordagem do paciente pode ser mais fragmentada.
Como a avalia¢do foi transversal, com turmas diferentes respondendo ao questionario na
mesma época, ndo se pode afirmar uma relagdo de causalidade, mas apenas constatar esses
fatos. As atitudes menos centradas no paciente para os estudantes do décimo periodo tanto
podem se relacionar a uma caracteristica da turma, como ao momento do curso em que foi
avaliada. Outro aspecto importante a se considerar ¢ que foi uma das duas turmas que
participaram da pesquisa com menor percentual de estudantes.

O resultado obtido com a aplicagdo da PPOS para os estudantes do décimo segundo
periodo, em agosto de 2005, com objetivo de avaliar o menor escore para a escala nesta turma
quando no décimo periodo, mostrou que provavelmente ha aspectos que sdo particulares da
turma, pois 0 escore se manteve menor que aquele encontrado para a turma do décimo
segundo periodo em agosto de 2004. O fato de ndo ser possivel parear os dados, em
conseqiiéncia da ndo identificagdo dos questionarios, pode comprometer os resultados, mas

ainda assim vale salientar que os estudantes do sexo masculino apresentaram atitude mais
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centrada no paciente, tanto no escore total como no de poder quando comparados com os
estudantes do primeiro periodo de 2004, o que ndo ocorreu quando esta mesma turma
respondeu a escala no décimo periodo. Continua, portanto, em aberto esta questao.

Nao ¢é possivel saber, com os dados obtidos nesta pesquisa, se a atitude mais ou
menos centrada no paciente ¢ transitoria e relacionada a situagdo vivida recentemente pelos
estudantes. Para isto um estudo longitudinal, com avaliagdo da mesma turma em diferentes
momentos do curso, seria necessario.

Em relagdo as atitudes mais centradas no paciente entre as estudantes do sexo
feminino ha concordancia com os resultados encontrados na literatura com a utilizagcdo de
diferentes escalas, tanto na Europa como nos Estados Unidos (61,62,65,66). Metanalise de
150 trabalhos sobre o efeito de género no processo de cuidado do paciente revelou que as
médicas tém atitudes mais centradas no paciente que os médicos durante a entrevista ¢ esse
achado seria consistente com as diferengas no estilo de comunicagdo entre homens e
mulheres, fora do contexto médico (67). Esse pode ser o motivo de as estudantes da UFMG
ja& ingressarem na Faculdade apresentando escores significativamente maiores que o dos
estudantes, com valores, para elas, ja medianamente centrados no paciente, enquanto eles
apresentam valores compativeis com atitudes centradas no médico. As estudantes persistem
com escores medianamente centrados no paciente durante todo o curso, com aumento
discreto no valor desse escore, sem significancia estatistica, enquanto os estudantes mudam
de atitude centrada no médico e na doenga para atitude medianamente centrada no paciente,
nao havendo ao final do curso diferencas entre escores de homens ¢ mulheres. Haidet et al
(65) , em trabalho ja citado, encontraram evolugdo semelhante para os escores totais da
PPOS para as estudantes no decorrer do curso e questionaram se a op¢ao por atividades ainda
predominantemente masculinas dentro da medicina ndo interferiram em suas atitudes,

tornado-as mais proximas das atitudes masculinas. Em estudo com estudantes do final do
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curso de medicina e com médicos residentes, Batenburg el al (63) nao encontraram diferenca
de género ao contrario do ocorrido com estudantes em inicio do curso e também atribuiram
esse fato a assimilagdo, pelas mulheres, da cultura institucional dominante, que ainda ¢
predominantemente masculina.

Neste trabalho cabe questionar se os estudantes masculinos seriam mais susceptiveis a
mudangas de atitudes do que as estudantes, até mesmo pelo fato de ingressarem no curso com
atitude mais centrada no médico e, conseqiientemente, maior creng¢a no poder do médico e da
ciéncia, que vai sendo questionada com o tempo ¢ com o atendimento dos pacientes. Médias
globais para a PPOS praticamente inalteradas ao final do curso em relag@o ao seu inicio para
as estudantes femininas, nesta pesquisa, podem sugerir que a importancia de relagao centrada
no paciente ndo ¢ adequadamente enfatizada na faculdade. Pode também sugerir que ha
fatores relacionados ao curriculo oculto que, enfatizando a necessidade de aproximagdo com o
comportamento masculino, inibiriam o maior desenvolvimento dessa atitude.

Renda familiar mostrou associagdo negativa com atitudes centradas no paciente, com
estudantes de renda mais alta tendo atitudes de compartilhar menos as decisoes. Essa nao ¢
uma associa¢do pesquisada na literatura, ndo sendo, por isto, possivel estabelecer uma
comparagdo. A medicina no Brasil, ainda hoje, é considerada uma profissdo capaz de conferir
status social e econdmico, o que pode ser comprovado pela concorréncia no vestibular. E
uma das profissdes nas quais se busca manter ou elevar o nivel sdcio-economico, apesar de
pesquisa realizada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) ter revelado uma queda na
renda mensal do médico, com a maioria dos médicos considerando a profissdo desgastante,
tendo multiplas atividades, muitas vezes, em condi¢des adversas e referindo-se com
pessimismo ao futuro da profissdo. Ha que se considerar, no entanto, que ndo ha desemprego

em medicina no Brasil, com 98% dos médicos exercendo a profissdo, mesmo que em tempo
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parcial (84). Entre os estudantes da FM-UFMG, na amostra avaliada, houve associagdo entre
renda mais alta e o fato de ser filho de médico.

Manter o poder médico com o dominio do saber parece diminuir o risco de ser questionado. A
utilizagdo de tecnologia de ponta, além de ser rentavel, da a quem a utiliza certa hegemonia
mesmo entre os colegas de profissdo. Atender pessoas deixou faz muito tempo de ser
considerada atividade nobre, haja visto o valor pago por uma consulta médica pelas empresas
de saude suplementar, isto para ndo falar do SUS, que remunera a consulta médica na atengao
basica em menos que dois dolares. Para os médicos contratados no servico publico, o
interesse na quantidade, com excesso de pacientes para atender em relagdo ao tempo
disponivel e o excesso de burocracia, consumindo parte desse tempo em preenchimento de
formularios, ¢ uma realidade. Dominar a tecnologia de manusear um aparelho e interpretar os
resultados ¢ mais valorizado, tanto do ponto de vista econdmico como pelo proprio paciente.
Todos esses fatores poderiam se relacionar a uma preocupagdo menor com 0S pressupostos
basicos da medicina centrada no paciente entre os estudantes de renda mais alta.

Obtiveram-se escores mais altos para aqueles estudantes que pretendiam fazer
especialidades relacionadas a atencdo basica para a amostra total, mas ndo para os estudantes
do décimo segundo periodo. Para esses, a diferenga existe, mas ndo apresenta significancia
estatistica. O nimero de estudantes ainda sem uma defini¢do da escolha profissional apods a
formatura, mesmo no décimo segundo periodo, ¢ grande, tendo sido freqliente a enumeragao
de quatro ou mais especialidades, muitas vezes, sem nenhuma congruéncia entre elas. Essa
relacdo da atitude a respeito da relacdo médico-paciente com a especialidade poderia ser mais
bem avaliada com médicos residentes ou mesmo com médicos ja exercendo a profissdo ha
algum tempo. Atitudes mais centradas no paciente entre estudantes que optaram por
especialidades de atengdo basica (65) ou entre residentes de clinica geral foram relatadas na

literatura (63).
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Nao se encontrou associacdo entre estagios extracurriculares e os escores da PPOS,
para a amostra total. Como ao final do curso quase todos os estudantes informaram
participagdo em estagios extracurriculares, foi pesquisada associacdo em periodos onde esta
participagdo ndo era tdo significativa e também neles ela ndo ocorreu.  Embora ndo
reconhecidos no historico escolar do estudante, estagios extracurriculares fazem parte de sua
forma¢ao médica, mas com o instrumento de avaliacdo utilizado nao foi possivel detectar se
eles influenciam a atitude do estudante a respeito da relagdo médico-paciente. O mesmo
aconteceu com a participacdo em atividades de iniciagdo cientifica, que ndo mostrou
associagcdo com os escores da PPOS. Haidet et al (65) avaliaram a associagdo da PPOS com
formacao prévia em ciéncias ou ndo e, embora encontrando uma tendéncia de estudantes
com formagdo prévia em areas nao cientificas serem mais centrados no paciente, ndo houve
significancia estatistica.

Antecedentes escolares dos pais e o fato de ter pais médicos ndo interferiram com
atitude mais ou menos centrada no paciente do estudante. Haidet et al (65) relataram
achados semelhantes entre estudantes norte-americanos.

Quando se analisam as sub-escalas de cuidado e de poder observa-se que as médias
para cuidado s3o bem maiores para a amostra desse estudo comparadas as médias para poder,
significando que ha uma tendéncia em considerar o paciente de maneira mais global, mas nao
de compartilhar com ele as decisdes. Esta compreensdo do paciente de maneira mais global,
com valorizagdo de aspectos socio-econdmicos ¢ culturais na determina¢do da doenga, foi
observada em pesquisa realizada com médicos da rede publica de Campinas (45).

Considerando os pontos de corte ja mencionados anteriormente para a escala, a
amostra total de estudantes avaliada estaria medianamente centrada no paciente, quando se
considera o escore total, mas seria muito centrada no médico quando se considera a sub-escala

de poder. Quando se considera apenas o décimo segundo periodo esses valores ainda
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persistem apesar de aumento significativo das médias em relacdo ao primeiro periodo.
Fatores culturais podem estar envolvidos nessa menor tendéncia a compartilhar decisdes e ¢
importante chamar aten¢do para o nivel cultural da maioria da populacdo atendida pelos
estudantes ao longo do curso de medicina. Embora essa realidade esteja mudando com o
empobrecimento da classe média, a maioria das pessoas atendidas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) ainda tem nivel s6cio-econdmico e cultural baixo e muitos ainda sdo analfabetos
e sem acesso a informacgodes técnicas relacionadas ao cuidado de saude e as doengas. Estudo
feito com usuarios do SUS em Natal, Rio Grande do Norte, mostrou que grande parte deles
nao se vé como cidaddo com direito a atengdo a saude e, apesar de desejar um atendimento
personalizado que alivie ou amenize seu sofrimento, estd mais preocupado com aspectos
materiais, estruturais e organizacionais do sistema de saude do que com os aspectos
relacionados a atengdo e ao cuidado (85). Uma populagdo menos questionadora reforgaria a
tendéncia paternalista e autoritaria do estudante de medicina. O curriculo formal, por outro
lado, ndo contempla com uma atitude critica esses aspectos e, embora haja professores que o
facam, sdo atitudes isoladas. Ao contrario, ha toda uma cultura de valorizagdo do “caso
interessante”, aqui considerado como um caso que traz desafios ao diagndstico, seja por sua
raridade ou pelo inusitado da maneira de apresentagdo. Estes casos estimulam o raciocinio
clinico dentro do modelo biomédico e, além disso, podem resultar em publicacdo cientifica,
dentro de uma instituicdo onde as publicagdes sdo muito valorizadas para avaliagdo do
professor e também do estudante ao final do curso. A valorizagdo de publicagdes na analise de
curriculo, em testes de sele¢do para o ingresso nas residéncias médicas, esta se tornando cada
vez mais institucionalizada, ndo apenas nos hospitais universitarios. Como ao final do curso a
maioria dos estudantes de medicina deseja fazer residéncia médica em institui¢do qualificada,

este ¢ um elemento importante do curriculo oculto da Faculdade.
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Outro fator que pode estar envolvido no maior escore para a sub-escala de cuidado € o
fato de que a escala foi traduzida e os itens de nimeros sete e dezesseis nao apresentaram
bom poder de discriminagdo, concentrando mais de 80% das respostas na alternativa de
nimero seis. A consisténcia da escala completa foi avaliada e mostrou-se um pouco menor
que a da escala original em inglés com o = 0,60 (Cronbach’s). Isto pode acontecer quando se
utilizam escalas traduzidas, pois fatores culturais podem interferir com o entendimento de
algumas afirmativas, mesmo que em termos lingiiisticos elas estejam claras.

A idade dos estudantes relacionou-se diretamente com o periodo do curso e por isto ndo foi
utilizada para andlise.

Etnia, variavel que foi estudada por outros autores, ndo foi incluida nessa pesquisa, pois a
miscigenag¢ao racial no Brasil torna bastante controversa sua utilizagdo em nosso meio.

Professores e estudantes receberam bem a pesquisa e os estudantes se dispuseram a
colaborar respondendo aos questionarios. Houve varias manifestagdes, tanto de professores
quanto dos estudantes, sobre a importancia de estarem sendo valorizados, na pesquisa,
aspectos de avaliagdo ndo formal do curso de medicina. O percentual de questionarios
devolvidos foi superior a 90% e correspondeu a 77% do total de estudantes matriculados nos
periodos avaliados. Isto permite afirmar que a amostra ¢ representativa do universo de
estudantes avaliados.

O menor nimero de estudantes no nono e¢ décimo periodos, 105 (63,6%) e 102 (65,0%)
questionarios respondidos respectivamente, pode ser justificado por menor comparecimento e
atrasos para as aulas tedricas. Estudantes que chegaram atrasados perderam o tempo dado
pelo professor para a pesquisa e ndo participaram do estudo. A aplicacdo dos questionarios
para grupos menores, nos demais periodos, também facilitou o controle da sua devolucao,

permitindo obter maior percentual de questionarios respondidos nos demais periodos.



88

A andlise dos dados do questionario socio-demografico, embora nao constitua o
objetivo principal desta pesquisa, merece algumas consideragdes. A aceitagdo da pesquisa
com as discussdes que ela acarretou durante a aplicacdo dos questionarios, principalmente
entre as turmas mais adiantadas no curso foi muito interessante. A necessidade de dar maior
énfase aos aspectos éticos ao longo do curso foi muito comentada pelos estudantes e embora
ndo esteja documentada, pois fez parte das conversas informais enquanto a pesquisadora
aguardava as respostas do questionarios, merece ser mencionada. O perfil do estudante de
medicina ndo foi diferente daquele encontrado por Ferreira et al (81) com relagdo a renda
familiar, escolaridade dos pais e género entre estudantes do quinto e décimo segundo
periodos da FM-UFMG em 1997.

Em relagdo a idade, chama aten¢do a faixa etaria dos estudantes, a grande maioria
deles muito jovem, em fase ainda de formacdo e consolidagdo de valores morais. Esse
aspecto ¢ preocupante, pois exige o professor-educador mencionado por varios autores ( 9,20,
24,34,77) e o professor de medicina nem sempre se encontra preparado adequadamente para
essa tarefa. A dificuldade em intervir frente a atitudes inadequadas quanto a aspectos éticos e
de relacdo com o paciente é descrita por esses autores No Brasil, Taquette et al (35),
encontraram opinido semelhante entre os estudantes dos dois ultimos anos de medicina. A
maioria dos professores das escolas médicas brasileiras, e também da UFMG, sdo médicos ou
pesquisadores que ensinam medicina ¢ que, mesmo tendo doutorado, pouco estudaram ou
estudam sobre ensino em geral ou ensino médico, em particular, uma vez que sdo mestres ou
doutores em medicina ou em ciéncias basicas. Embora haja excegdes, o que se espera € que,
com este perfil, estejam pouco preparados para exercer a fun¢do de educadores e esse fato
torna o curriculo oculto muito mais importante na formacdo do estudante do que ja seria

esperado. Uma das propostas do Processo de Desenvolvimento Curricular (1), ja citado, era
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exatamente a qualificacdo do docente e, com excecao de algumas intervencdes esporadicas
com participa¢do de nimero limitado de docentes, ela praticamente nao ocorreu.

Do total de 738 estudantes, 37% informaram participar de iniciagdo cientifica, com
aumento do envolvimento em atividades de pesquisa no decorrer do curso. Considerando que
o aprendizado do método cientifico é de grande valor para o exercicio da profissdo médica,
este ¢ um dado significativo para a escola, mas ha que se refletir sobre ele. Sem duvida ha
estudantes interessados genuinamente em pesquisa, mas o reconhecimento, desde o ano 1999,
de atividade de iniciagdo cientifica como atividade geradora de crédito dentro do processo de
flexibilizagdo curricular na FM-UFMG (79) pode ser um dos fatores que favoreceu o nimero
de estudantes envolvidos com essas atividades. A exigéncia de publica¢des ou de trabalhos
apresentados em congressos nas selegoes para residéncia médica € outro fator, talvez ainda
mais importante. E inegavel o ganho que o estudante pode ter ao participar de um projeto de
pesquisa, mas € necessario ter maior controle sobre as atividades desenvolvidas pelo estudante
nos projetos e se elas ndo estdo sendo realizadas em detrimento das atividades formais do
curso. E preocupante quando alguns estudantes solicitam o reconhecimento de créditos em
trés atividades diferentes no mesmo ano, além de freqiientar 32 horas de aulas semanais. A
experiéncia de atuacdo na Comissdo de Flexibilizacdo Curricular do Colegiado, desde a sua
criacdo, revela que todos os anos a Comissdo tem que negar a revalidagdo de créditos de
alguns estudantes pois, pela resolugdo do Colegiado citada acima, apenas uma atividade ¢
reconhecida por estudante no periodo de um ano.

Detectou-se neste estudo aumento dos estagios extracurriculares no decorrer do curso
e no décimo e décimo segundo periodos, 94% dos estudantes informaram realiza-los. Chama
atencdo o fato de, no inicio do sétimo periodo, 79% dos estudantes participarem de estagios
extracurriculares, fazendo-o muitas vezes em horarios de atividades do curriculo formal.

Embora o Colegiado de Curso de Medicina tenha conhecimento da maioria desses estagios,
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ndo tem um controle sobre eles € ndo ha nenhuma maneira de avalid-los, pois eles ndo sao
reconhecidos no historico escolar do aluno para concessdo de créditos. A busca do estagio,
principalmente nos periodos mais iniciais do ciclo profissional, pode resultar de inseguranca
do estudante com relagdo ao atendimento de urgéncia e ao tratamento de pacientes graves e
hospitalizados. No curriculo formal, o internato de urgéncia s6 acontece no décimo periodo e
os estagios de enfermaria no sexto ano (86). Como parte do curriculo oculto, muito
valorizado por varios pesquisadores (6, 32), ainda ha professores na Faculdade que
consideram que o ensino médico deveria ocorrer a beira do leito, em enfermarias ¢ ndo em
ambulatérios, pois segundo eles 14 é que as doengas existem, mantendo uma visdo
estritamente biomédica para o ensino médico e contribuindo com isto para a inseguranga do
estudante. Por outro lado, os concursos para residéncia valorizam a realiza¢do de estagios na
pontuacdo do curriculo, do mesmo modo que a iniciacdo cientifica, conforme pode ser visto
nos editais de varios hospitais. Ainda em relagdo aos estagios, alguns sdo remunerados e
muitos estudantes os procuram também por isto.

Em relacdo a especialidade pretendida ap6s a formatura, entre os estudantes que
fizeram essa escolha, 15,3% desejam fazer clinica médica em um total de 24,7 % que
pretendem fazer especialidades de atengdo basica. Quando se analisa apenas o décimo
segundo periodo, 14% ainda ndo sabem que especialidade fazer e dos que sabem 33,3%
pretendem fazer especialidades de atencdo basica, com 23,2 % do total querendo fazer
clinica médica. A clinica médica ¢, hoje, considerada pré-requisito para grande nimero de
especialidades, e isso talvez comporte uma discussdo interessante que foge ao ambito deste
trabalho. Face ao grande niumero de médicos formados, a exigéncia de dois anos de clinica
médica poderia ser uma forma de retardar o ingresso de especialistas no mercado, mas poderia
ser, por outro lado, uma forma de complementacdo do curso de medicina, que ndo estaria

formando o médico apto a exercer a profissdo. O percentual de estudantes que deseja ser
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generalista ou médico de familia ¢ ainda muito pequeno na amostra total (1%), a despeito de o
Programa de Satude da Familia (PSF) representar, hoje, uma das principais ofertas de emprego
publico para os médicos, contratando recém-formados sem residéncia médica. A criacdo de
um plano de carreira para o PSF ¢ apontada como prioritaria pelos médicos, em pesquisa, ja
citada, realizada pelo Conselho Federal de Medicina com os médicos brasileiros. Para estes a
garantia de continuidade do PSF, com menor dependéncia da gestdo politica municipal e com
valorizagdo da especializagdo em satude da familia, poderia tornar a op¢ao pela medicina geral
mais atraente ¢ melhorar a eficacia do programa de modo a ndo se constituir em um paliativo
a mais para a saude da populacdo (84). Enquanto isto ndo acontece, a medicina especializada
ainda confere mais status tanto para os leigos quanto entre os proprios médicos ¢ da mais
seguranga, pois se acredita ser mais facil manter-se atualizado em uma parte do
conhecimento médico do que na sua totalidade. Além disso, a maioria dos estudantes sente-se
insegura para assumir isoladamente o trabalho profissional ao terminar o curso de medicina.
E interessante que o PSF tem sido considerado trabalho temporario por muitos recém-
formados enquanto aguardam a aprovagao em concurso de residéncia médica, conforme pode
ser observado quando da participagdo da pesquisadora em entrevistas de selecdo para a
residéncia médica ou mesmo em conversas com estudantes a época da formatura.

Concluindo, este estudo tem algumas limitacdes, uma delas é o fato de ser
transversal, com a comparagdo entre diferentes turmas, quando o acompanhamento
longitudinal de uma delas seria o ideal. Outra limitagdo se refere ao uso da escala traduzida, o
que pode ter interferido com algumas respostas, principalmente na sub-escala de cuidado,
conforme j4 referido na discussdo. A validacdo da escala em portugués poderia ser objeto para
outro estudo.

Entretanto a avaliacdo quantitativa da atitude do estudante de medicina a respeito da relacao

médico-paciente ¢ sua evolucdo ao longo do curso médico puderam ser analisadas neste
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estudo, permitindo a comparagao dos dados obtidos com aqueles encontrados em outros
paises, em estudos semelhantes. Aspectos relacionados a influéncia cultural na relacdo
médico-paciente puderam ser levantados e podem servir de objeto para outras pesquisas. A
generalizacdo dos resultados para estudantes de outras Faculdades de Medicina ndo pode ser
feita, mas investigagdes sobre interferéncia do curriculo na atitude dos estudantes poderao ser
realizadas através de estudos em outras escolas médicas do Brasil, principalmente em Minas
Gerais ou no Sudeste. Ha ainda a possibilidade de acompanhar uma das turmas desde o inicio
do curso, em estudo longitudinal, para verificar como a atitude se modifica ao longo do curso
de medicina, com melhor avaliagdo de fatores associados a essa mudanga. Aprofundamento
da investiga¢do, inclusive com uso de metodologia qualitativa para procurar entender a
diferenca de género nos periodos iniciais e a forma como evolui a atitude frente a relacao
médico-paciente para estudantes homens e mulheres, pode levar ao entendimento de uma
questdo que ainda permanece em aberto, mesmo na literatura internacional. A associacao da
atitude a respeito da relagdo médico-paciente com a especialidade, inclusive considerando o
aspecto de género, com médico-residentes ou mesmo no ambito do PSF seria também um
objeto de estudo interessante.

O estudo do comportamento do estudante a respeito da relagdo médico-paciente ao
longo do curso, para avaliar se o estudante apresenta comportamento mais centrado no
paciente ao seu final, ¢ desejavel e demanda outras metodologias. O fato dos resultados
contrariarem a hipotese nula do trabalho poderia significar que o comportamento nao
corresponde a atitude. A atitude estaria refletindo muito mais o que se considera
politicamente correto e deveria ser praticado do que o que realmente se pratica.

Neste contexto ¢ interessante mencionar que hd preocupagdo crescente dos 6rgdos de classe

em valorizar a relagdo médico-paciente, o que pode ser comprovado pelo livro sobre relagao



93

médico-paciente que foi distribuido, como presente aos médicos de Minas Gerais, pelo
Conselho Regional de Medicina, no ultimo dia do médico.

Finalizando, atitudes mais centradas no paciente precisam ser incorporadas pelos
médicos e as escolas médicas precisam assumir o seu papel nesta discussdo, pois relacao
médico-paciente ndo pode ser algo que se aprende com o tempo de exercicio profissional.
Apesar dos resultados favoraveis da FM-UFMG, quando se analisam os nimeros obtidos
nesta pesquisa, a evolucdo da atitude para mais centrada no paciente ¢ muito pequena e
restrita ao estudantes masculinos. Ainda ha muito para ser feito no sentido de permitir ao
paciente passar de objeto a sujeito na pratica médica, e isto demanda mudangas significativas
na maneira de se ensinar e praticar a medicina.

O momento atual, com a proposta de uma reestruturagdo curricular, ¢ propicio para a

discussdo desse aspecto e de como esse tema devera ser incluido no curriculo da faculdade.
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7 CONCLUSOES

1-

Os estudantes de medicina da UFMG apresentaram atitudes mais centradas
no paciente ao final do curso, quando comparadas as atitudes no seu inicio e
as estudantes ndo apresentaram mudangas nas suas atitudes a respeito da
relacdo médico-paciente. Estes achados contrariaram a hipotese nula deste

trabalho.

A atitude a respeito da relagdo - médico paciente ndo mostrou variacao
durante o ciclo basico e, apos o inicio do ciclo profissional, a atitude dos
estudantes foi mais centrada no paciente em todos os momentos de avaliagao,
exceto no inicio do décimo periodo. Este achado ndo pdde ser explicado
com nova aplicagdo da escala PPOS para a mesma turma no décimo

segundo periodo em agosto de 2005.

As mulheres iniciaram o curso de medicina com atitudes mais centradas no
paciente que os homens, mas essa diferenca diminuiu no seu decorrer e

deixou de existir a partir do nono periodo.

Renda familiar elevada esteve associada com atitudes menos centradas no

paciente.
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5- A opcao por especialidades de atencdao basica, apdés a formatura, esteve

associada com atitudes mais centradas no paciente.
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8 PROPOSICOES

8.1 Proposicoes para estudos Futuros

Os resultados deste trabalho nos propde algumas questdes que poderdo ser objeto de
estudos futuros:

- O comportamento do estudante a respeito da relacdo médico-paciente corresponde a
sua atitude?

- Quais os motivos para evolugdo diferente de atitudes das estudantes em relagdo a
dos estudantes?

- A atitude mais centrada no paciente entre os estudantes da UFMG, quando
comparada a de estudantes norte-americanos, seria resultante de aspectos culturais, da
utilizagdo de escala traduzida ou do curriculo?

- Qual a explicacdo para atitudes menos centradas no paciente entre estudantes de
renda mais alta?

- A atitude mais centrada no paciente entre os estudantes que fazem opgdo por
especialidades de atencdo basica permanece ap6s o inicio do exercicio profissional nestas
especialidades?

- A atitude a respeito da relacdo médico-paciente varia significativamente com o
momento do curso ou muda de forma lenta e continua, permanecendo estavel apds estas
mudancas? Para avaliar isto seria necessario estudo longitudinal.

- O que pensam os professores a respeito da relagdo médico-paciente e da relacdo

professor-aluno?

8.2 Proposicoes para reflexdo sobre mudancas curriculares

Considerando a discussdo sobre reforma curricular atualmente em andamento na Faculdade
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de Medicina da UFMG, alguns aspectos para reflexdo merecem ser considerados:

- A atitude inalterada a respeito da relagdo médico-paciente no ciclo basico seria
decorrente da dissociagdo basico-profisssional? A introdugdo de outras formas de pensar, que
ndo o cientifico-bioldgico apenas, poderia interferir nesta atitude? A mudanca no vestibular,
caracterizando o curso de medicina como da area de humanas, além da biologica, poderia
interferir positivamente?

- A abordagem do paciente a partir da sua historia de vida e ndo da historia da
moléstia atual, como hoje ocorre na Semiologia, ¢ possivel? Além da reestruturagdo do
prontuario, o que mais podera ser feito? Como preparar o professor para esta abordagem?

- Assisténcia X Ensino: Como colocar para professores ¢ estudantes a
interdependéncia entre assisténcia e ensino em um curriculo docente-assistencial?

- Necessidade de avaliagdo de competéncias incluindo atitudes, habilidades e
comportamento além dos aspectos cognitivos, priorizando avaliacdo formativa. A importancia
da formacgao do professor para que isto acontega de fato para todos os estudantes.

- Procurar conhecer e entender os elementos do curriculo oculto que atuam na
Faculdade de Medicina, tanto os internos como os externos. Apesar do curriculo priorizar a
formagao geral do médico, s6 um estudante em 107 formandos deseja fazer medicina de
familia. Efeito do curriculo atual ou de fatores relacionados ao curriculo oculto? Mudangas
curriculares podem interferir nisto? Se sim, quais?

- Atitudes e comportamentos devem ser trabalhados ao longo do curso. Deixar isto a
cargo de cada professor, permeando as disciplinas, ou explicitar em algum momento a sua
importancia, de modo a atingir todos os estudantes? A avalia¢do levada a sério pode ser uma

maneira de fazé-lo?
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Anexo |

PPOS- Escala original em inglés
Patient-Practitioner Orientation Scale

5.

agree or disagree with each.

The doctor is the one who should decide
what gets talked about during a visit.

Although health care is less personal these days,
this is a small price to pay for medical advances.

The most important part of the standard medical
visit is the physical exam.

It is often best for patients if they do not have a
full explanation of their medical condition.

Patients should rely on their doctors’ knowledge

and not try to find out about their conditions on their own.

6.

7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Strong-
ly

disagree disagree disagree

0]

When doctors ask a lot of questions about a patient’s O
background, they are prying too much into personal matters.

If doctors are truly good at diagnosis and treatment,
the way they relate to patients is not that important.

Many patients continue asking questions even
though they are not learning anything new.

Patients should be treated as if they were partners
with the doctor, equal in power and status.

Patients generally want reassurance rather than
information about their health.

If a doctor’s primary tools are being open and
warm, the doctor will not have a lot of success.

When patients disagree with their doctor, this is
a sign that the doctor does not have the patient’s
respect and trust.

A treatment plan cannot succeed if it is in conflict
with a patient’s lifestyle or values.

Most patients want to get in and out of the doctor’s
office as quickly as possible.

The patient must always be aware that the doctor is
in charge.

Moder-
ately

0]

Slight-
ly

0]

Slight-
ly
agree

0]

Moder-
ately

agree

0]
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The statements below refer to beliefs that people might have concerning doctors, patients,
and medical care. Read each item and then blacken in the circle to indicate how much you

Strong-

ly

agree

0]



16.

17.

18.

It is not that important to know a patient’s culture O
and background in order to treat the person’s illness.

Humor is a major ingredient in the doctor’s treatment O
of the patient.

When patients look up medical information on their O
own, this usually confuses more than it helps.
©

0)
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Escala PPOS traduzida

Os itens abaixo se referem a crengas existentes em relacdo a médicos, pacientes e o exercicio
da medicina. Leia-os ¢ assinale em uma escala de 6 a 1, sua opinido sobre cada um deles.
O namero 6 da escala indica discordancia total com a afirmativa e o nimero 1 indica

concordancia total.

Discordo
totalmente

6

1- Cabe ao médico decidir o que sera
conversado durante a consulta. ()

2- A ateng¢do a saide mais impessoal nos ()
dias atuais ¢ um pequeno preco a pagar
pelos avangos alcangados pela medicina.

3-A parte mais importante da consulta ()
médica padrao ¢ o exame fisico.

4- Freqiientemente, ¢ melhor para o paciente ()
que ele ndo tenha uma explicagdo detalha-
da sobre sua condicao clinica.

5- O paciente deve confiar no conhecimento do ()
seu médico e ndo buscar informagdes sobre
suas condi¢des de saude por conta propria.

6 -Quando o médico faz muitas perguntas sobre ( )
os aspectos psicossociais da vida do paciente
isto € intromissdo em problemas pessoais

7- Se o médico ¢ realmente bom de diagnéstico ()
e tratamento, a forma como ele se relaciona
com o paciente ndo ¢ tado importante.

8- Muitos pacientes mesmo quando nao estdo ()
aprendendo nada novo, continuam a fazer
perguntas

9- O paciente deve ser tratado como parceiro ()
do médico, igual em poder e importancia.

10- O paciente busca, geralmente, mais ()
tranqiiilizacao que informagoes
sobre sua saude.

Concordo
totalmente
5 4 3 2 1

() ) ) )y )
() ) ) ) )

() ) ) ) ()

() ) )y ) )

() ) ) ) )

() () ) ) )

() () ) ) )

() ) ) ) ()

() ) ) ) )

() ) )y ) )
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Discordo Concordo
totalmente totalmente
6 5 4 3 2 1
11- Um médico cuja primeira estratégia )y )y )y ) ) )
na consulta ¢ mostrar-se acessivel e
receptivo ndo terd muito sucesso.
12- Se o paciente discorda de seu médico, () )y )y )y ) )

¢ sinal que o médico ndo tem o respeito
e a confianca do paciente.

13-Um tratamento ndo pode dar certoseestiver ( ) () () () () ()
em conflito com os habitos e valores do paciente.

14- A maioria dos pacientes prefere permanecer ( ) () () () () ()
no consultério médico o menor tempo possivel.

15- O paciente deve saber queomédicoéquem ( ) () () () () ()
estd no comando.

16- Nao ¢ muito importante conhecer as ()y )Yy ) )y () )
caracteristicas culturais e psico-sociais do
paciente para trata-lo.

17- O bom-humor ¢ um ingrediente fundament ( ) () () () () ()
para que o médico trate o paciente

18- Quando o paciente busca informacdo médica( ) () () () () ()
por conta propria, isto geralmente mais
confunde que ajuda.
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Anexo III
Questionario soécio-demografico
Este questionario contém algumas perguntas sobre vocé, suas atividades e escolhas em

relacdo a medicina. Assinale a alternativa correta em cada item:

1- Periodo que vocé estd cursando: ( ) 1° ()5 ()7° ()9° ()12°
2-Idade ...... anos
3-Sexo: ( )M ( )F
4- Renda familiar ( )<10SM () 10-20SM ( )20-40SM ( )>40SM
5- Escolaridade do pai ( ) Fundamental ( )Médio ( ) Superior
6- Escolaridade da mae ( ) Fundamental ( ) Médio ( ) Superior
7- Pai ou mae médicos ( )Sim  ( ) Nao
8- Estagios extracurriculares: ( ) Sim () Nao
9- Atividade de iniciagdo cientifica: ( ) Sim () Nao
10- Especialidade pretendida apos a formatura:

() Acunpuntura

() Cirurgia
() Clinica Médica
() Especialidades cirtrgicas ( exemplos: urologia, ortopedia, etc.).
() Especialidades Clinicas ( exemplos- cardiologia, neurologia,

pneumologia, endocrinologia, gastroenterologia, dermatologia, etc.)

) Generalista ou Saude da Familia
) Ginecologia e obstetricia
) Homeopatia
) Medicina Social - incluindo gerenciamento e administracao
) Métodos Diagnosticos ( Imagenologia, Patologia Clinica, outros)
) Pediatria
) Psiquiatria
) Oftalmologia
) Otorrinolaringologia

) Outros. Especificar

e e e e N e e N e e e T

) Nao sei
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Anexo 4 Parecer do Comité de Etica
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Anexo V -a

PATIENT-PRACTITIONER ORIENTATION SCALE (PPOS)

The PPOS can be filled out by patients and practitioners without any modification of the
items or instructions. Information and instructions follow:

Scoring instructions. PPOS scores are reported as mean scores to allow patients’ and
providers’ responses to be used even if one or two scale items are deleted. One Total mean
score can be calculated for the 18 items, and two sub-scale scores can also be calculated. The
Total Score ranges from “patient-centered” to “doctor-" or “disease-centered.” The higher the
score the more patient-centered the orientation. Sub-scale scores for Sharing and Caring can
also be calculated. Sharing scores reflect the extent to which the respondent believes that a)
practitioners and patients should share power and control on a relatively equal basis, and b)
that practitioners should share as much information with their patients as possible. Caring
refers to the extent that respondents believe that a) caring about emotions and good
interpersonal relations is a key aspect of the medical encounter, and b) that practitioners
should care about the patient as a whole person rather than as a medical condition. Items
measuring Sharing are 1, 4, 5, 8, 9, 10, 12, 15, & 18. Caring items are 2, 3, 6,7, 11, 13, 14,
16, & 17.

The 6 point scale is laid out from left to right as strongly disagree to strongly agree. Strongly
disagree (far left) is scored 6 and strongly agree (far right) is scored 1. Three items are reverse
worded, and scoring needs to be reversed. These are 9, 13, & 17. Therefore a high score
indicates an orientation toward patient-centeredness.

HIHHHIHIHH

I thank you for your interest in the scale. However, the scale is copyrighted and I request that
you ask permission before using it.

All questions regarding the scale should be addressed to:
Ed Krupat

Director of Evaluation
Harvard Medical School
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ANEXO V -b
Autorizagdo para utilizacdo da Escala PPOS

Many thanks for sending me the Portuguese translation of the PPOS.
Of course you have my

permission to use the scale. I wish you well in your research, and I
would ask that you

inform me about your results when the research is completed. If
there is any way that I

can be of assistance in your work, please let me know.

Sincerely,

Ed

[Ocultar Texto Citado]
Doctor Krupat,

We made a contact last november about the PPOS. Now, I have the
final
translation of the PPOS in Portuguese. I am attaching a copy of the
scale and a
copy of a questionnaire that I constructed to apply simultaneously.
I would like to have your permission to use the translated PPOS. The
study is
part of my pos graduate course in Internal Medicine at the Medical
School of
UFMG- Universidade Federal de Minas Gerais (PhD level). The PPOS
will be
applied to 800 medical students from UFMG in five different moments
of the
course. The data analysis will be similar to that used by Haidet et
al. in
their work at Med.Ed.,36(6), 2002.
Thank you for your attention,

Maria Monica Freitas Ribeiro

This mail sent through IMP:
http://webmail.medicina.ufmg.br/horde/services/go.php?url=http%$3A%2F
$2Fhorde.org%2Fimp%2F

Attachment converted: Macintosh HD:Question=rio.doc (WDBN/MSWD)
(0004C94n)
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Anexo VI
FORMULARIO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO: “Avaliagado da atitude dos estudantes da Faculdade de Medicina da UFMG em
relacdo a assisténcia aos pacientes no decorrer do curso médico”.

Termo de Esclarecimento e Solicitacdo de Consentimento aos Estudantes

Pesquisadora responsavel: Maria Monica Freitas Ribeiro

Professora Assistente do Departamento de Clinica Médica,
Faculdade de Medicina da UFMG
Departamento de Clinica Médica- Fone: 3248-9746
Orientador: Professor Carlos Faria Santos Amaral
Professor Adjunto, Departamento de Clinica Médica, Faculdade de
Medicina da UFMG
Departamento de Clinica Médica- Fone: 3248-9746

Prezado (a) estudante:

A ateng¢do ao paciente € parte fundamental do exercicio da medicina e tem sido tema
de estudo em todo o mundo. Como professores de medicina desta escola ja ha alguns anos,
preocupados com ensino médico e, particularmente, com o ensino docente-assistencial,
pareceu-nos importante avaliar como o estudante percebe o papel do paciente ¢ do médico,
como esta percepc¢ao evolui no decorrer do curso de medicina e quais fatores poderiam estar
envolvidos nessa percepgao. Para isso, estamos aplicando questiondrios iguais a este para
estudantes de varios periodos do curso médico da Faculdade de Medicina da UFMG. Nao ha
resposta certa ou errada, € necessario apenas que vocé responda com sinceridade as questoes.

Os questionarios nao sao identificados e este termo de consentimento deve ser
destacado e colocado em envelope proprio separado do questionario, no momento da
devolugdo, de modo a ndo permitir identificacdo das respostas individuais.

Embora seja muito importante para a nossa pesquisa que a maioria dos estudantes
respondam, vocé tem liberdade de escolher participar ou ndo, sem que isso lhe traga qualquer
prejuizo. Estes dados serdo utilizados apenas para a pesquisa proposta, nao podendo servir
para avaliacdo em qualquer disciplina do curso ou para qualquer outro fim.

Se vocé tiver qualquer divida em qualquer momento da pesquisa, podera solicitar
esclarecimentos a professora Maria Mdonica, no Departamento de Clinica Médica ou no
telefone acima.

Somos gratos pela sua atengao.

Maria Monica Freitas Ribeiro Carlos Faria Santos Amaral



