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principais obstaculos e como
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RESUMO

Existem varias barreiras ao desenvolvimento de uma boa relagdo médico-doente (RMD). Objetivou-se rever e sumarizar a lite-
ratura sobre barreiras a boa RMD e discutir possiveis vias de superacdo. Realizou-se uma revisdo narrativa da literatura, pesqui-
sando online a PubMed, o RCAAP e todos os repositérios das faculdades médicas portuguesas, obtendo-se 917 artigos, sendo
selecionados 156 artigos por leitura de titulo e resumo e, destes, 67 para a realizacdo do trabalho apds leitura integral. As bar-
reiras 8 RMD podem dividir-se em relacionadas com o médico, com o doente, com ambos ou com fatores externos. E possivel
intervir em varias através da formacgao de estudantes e de médicos em comunicagdo e empatia, nos doentes investindo em li-
teracia em salde e, para as organizagdes em que trabalham, na melhoria das condi¢des organizacionais e processuais em que
e com que as consultas ocorrem. E necessaria mais investigagdo quantitativa e qualitativa que permita reforcar a evidéncia cien-

tifica e nogdes empiricas sobre a RMD e formas de a potenciar.

Palavras-chave: Comunicagdo; Comunicacdo médico-doente; Empatia; Relagdo médico-doente.

INTRODUCAO
relacdo médico-doente (RMD) é atualmente
aceite como pedra basilar da profissao médi-
ca, tendo impacto na satisfacao do doente e do
médico bem como no sucesso terapéutico.

A RMD tem sofrido evolucdes cronolégicas, desde o
modelo de orientacdo-cooperagdo na Grécia Antiga,
passando pelo paternalista ligado a religido e misticis-
mo que imperou durante a Idade Média.! Desde os fi-
nais do séc. XVIII, a abordagem biomédica tornou-se a
corrente principal de pensamento médico, predomi-
nando durante a maior parte da eramoderna, ao acom-
panhar o exponencial desenvolvimento cientifico e tec-
nolégico e o surgimento das grandes infraestruturas
hospitalares organizadas e baseando-se num modelo
de RMD paternalista.!

No final do séc. XX comecou a procura de um mo-
delo que englobasse as melhores caracteristicas de mo-

1.MD, PhD, Associated Professor. Clinica Universitaria de Medicina Geral e Familiar,
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. Coimbra, Portugal.

2. Centro de Estudos e Investigacdo em Satide, Universidade de Coimbra, Coimbra,
Portugal.

3. MD. Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. Coimbra, Portugal.

Rev Port Med Geral Fam 2024;40:268-84

delos baseados na pessoa, no seu contexto e na visao
da doenca da pessoa, os modelos biopsicossocial e bio-
meédico. Da juncao destes dois modelos surgiu a Medi-
cina Centrada no Doente (MCD), ou Medicina Centra-
da na Pessoa (MCP), um novo conceito que “implica
uma aplicacao deste (modelo biomédico) ao doente in-
dividual em estudo, abandonando as generalizacoes”,
por oposi¢do ao antigo modelo de medicina centrada
na doenga.!> Deste modo, a MCP engloba as experién-
cias e expectativas do doente em conjunto com a me-
dicina baseada na evidéncia, ndo abandonando as
competéncias teoricas e técnicas do médico.?
Foiinicialmente postulado que a MCP assentava em
seis componentes (Figura 1): enquadramento da doen-
¢a, tanto do ponto de vista biomédico como biopsi-
cossocial; integracdo do conceito de doengano todo da
pessoa; necessidade de encontrar consensos entre mé-
dico e doente quanto ao problema, objetivos do trata-
mento e papéis que cada um dos intervenientes nesta
RMD deve desempenhar; prevencao da doenca e pro-
mocao da satde; a consulta como uma oportunidade
de aprofundamento e melhoria da RMD; o médico
como ser realista e honesto sobre as probabilidades de



cura, os tratamentos, o tempo e os recursos disponiveis

por médicos e pessoa.

Podem ainda descrever-se cinco caracteristicas prin-
cipais deste modelo: a perspetiva biopsicossocial, o
conceito de paciente como pessoa, a partilha do poder
e da responsabilidade, a alianca terapéutica e o con-
ceito de médico como pessoa.!

Atualmente e num esfor¢o de simplificacdo destes
conceitos amplexamente interligados, pode-se consi-
derar que a MCP tem quatro componentes, reformula-
dos por Moira Stewart em Patient-Centered Medicine:
transforming the clinical method? explorar a saude, a
doenca e as percecoes de doenca; perceber a pessoa
como um todo; encontrar terreno comum; e melhorar
arelacdo médico-pessoa (Figura 1):

1. Explorar satide, doenca e experiéncia de doenca (ill-
ness). Explorar as emocdes e ideias ligadas a estes
conceitos, 0 seuimpacto nas pessoas envolvidas e as
expectativas do doente em relacdo ao processo de
doenca;

2. A pessoa como um todo. Explorar a histéria pessoal
e familiar, o contexto social do doente, emprego, cul-
tura, comunidade e ambiente em que se insere;

3. Encontrar pontos em comum. Desenvolver esfor¢os
de conciliacdo na identificagdo de: problemas, prio-
ridades, objetivos de tratamento e gestao da doen-
¢a, definindo-se, por consenso, os papéis que cada
interveniente deve desempenhar;

4. Melhorar a RMD. Através de promocao da empatia,
capacitacao (enablement) e empoderamento (em-
powerment) do doente, cultivacao da esperanca, au-
toconhecimento e transferéncia (a projecdao emo-
cional das experiéncias pessoais no préximo).
Desde que o modelo de MCP foi aceite e adotado

pela comunidade médica internacional tém-se con-

centrado esforcos no sentido de o estudar e aplicar na
pratica das interagdes médico-doente. No entanto,
dada a variedade de contextos em que o clinico desen-

volve a sua atividade, questiona-se se este pode ser o

mais adequado em situagdes muito especificas. Em

doentes com queixas agudas maioritariamente do foco
fisico/organico estd demonstrado que uma abordagem
mais dirigida a patologia, aplicando um modelo bio-
médico, portanto, mais paternalista, origina maiores
niveis de satisfacao da parte do doente e melhora os re-
sultados em satude.* Da mesma forma, em contextos de
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Figura 1. Diagrama resumo das componentes originais da Medicina
Centrada na Pessoa.

urgéncia, em que o doente esteja em risco de vida ou
perante um grande défice intelectual ou de conscién-
cia, pode ser vantajoso adotar uma abordagem mais
biomédica. No entanto, mesmo nestas situacoes de ex-
cecdo salvaguarda-se que o médico deve caminhar no
sentido de promover uma maior empatia e empodera-
mento/capacitagdao do doente no seio da RMD, com
particular importancia no momento de resolucao do
contacto, estabelecendo as bases para um melhor se-
guimento em consulta a posteriori.?

Fatores relacionados com o doente, o médico e co-
muns a ambos ou mesmo externos podem ser impor-
tantes para gerar uma experiéncia positiva no doente.*
Como na maior parte das relacoes humanas conside-
ra-se que, na 6tica do doente, estes fatores sdo alta-
mente dependentes das expectativas e necessidades
dos doentes e no seu cumprimento.>*

Uma revisao sistemadtica de 2022 procurou os fato-
res que contribuissem para a satisfacdo do doente e
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concluiu que estes sao: a quantidade de tempo dedi-
cado a comunicar com o doente; a comunicagao ver-
bal e nao-verbal, mais especificamente os doentes es-
perando que o médico seja bem informado, cordial, in-
formativo, empdtico, respeitoso, demonstre apoio e tra-
te os pacientes de igual para igual; a compreensao das
expectativas dos doentes, que podem incluir a obten-
¢do de informacao sobre a sua doenca, participar na
discussdo e decisao terapéutica, prestar consentimen-
to prévio ao tratamento, ter a sua dignidade respeita-
da, permitir que a familia do doente fale com o seu mé-
dico e obter informacao sobre sinais de alarme e com-
plicacgdes relacionados com a sua doencga ou trata-
mento. Outros fatores contributivos para a satisfacao do
doente foram: a simplificacdao dos termos médicos, para
que o doente os pudesse compreender e limitar a ele-
vada carga de trabalho do médico, que diminui o tem-
po disponivel para cada doente e aumenta a sua fadi-
ga, reduzindo a sua capacidade de comunicac¢do.*

Na RMD, a decisao partilhada, a autonomia do doen-
te, a comunicacdo eficaz, a empatia e a centralizacao
dos cuidados no doente sdao conceitos diferentes, mas
indissocidveis e cruciais, para a satisfacdao do doente, a
suaadesdo a terapéutica, o sucesso terapéutico e a pro-
mocao da satde. Estes conceitos comecam a ser in-
cluidos nos programas formativos das escolas médi-
cas.>*

Por oposicdo, em casos de md RMD, tanto os inter-
venientes como os resultados em satde sofrem, no ex-
tremo acabando em litigdncia. Num mundo moderno,
em que rapidamente se somam novos desafios distra-
tivos, sdo cada vez mais os fatores e ruidos que preju-
dicam a atencdo dos interlocutores nesta RMD. Estes te-
mas tém atraido cada vez mais atencao, uma vez que
na prética clinica didria sdo intuitivamente notadas di-
ficuldades por quem procura praticar com éxito uma
MCP sendo exemplos a desconfianca, a baixa literacia
em saude da populacdo, o burnout, a dependéncia da
informatizacdo, a falta de formagdo em competéncias
comunicacionais, o excesso de trabalho administrati-
vo e burocrdtico e ainda a interrupcao da atenc¢do do
médico.> ™

Como fatores de ma RMD estdo estudados proble-
mas ligadas ao médico, ao doente, ao ambiente da con-
sulta e mesmo externos a ambos. Ao distinguir estes
obstaculos identificam-se janelas de oportunidade para
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a proposta de solucoes e implementacdo de atuacoes
que permitam a otimizacdo da RMD e a melhoria de re-
sultados e consequéncias em satide.

O presente trabalho teve como objetivo rever e su-
marizar a literatura sobre barreiras na RMD e perceber
possiveis vias de superacao.

METODOS

Efetuou-se uma revisdo narrativa da literatura no
ambito da RMD, com especial enfoque nas barreiras
identificadas ao seu bom funcionamento e respetivas
propostas de melhoria. Foram pesquisadas a base de
dados onlinePubMed, a plataforma RCAAP e reposit6-
rios cientificos de todas as faculdades médicas portu-
guesas, empregando uma equacdo de pesquisa com os

” «

termos-chave: “relacao médico-doente”, “comunicagao

” o« ” o«

médico-doente”, “barreiras a comunica¢do”, “comuni-

” o«

cacado nao-verbal”, “empatia”, “confianca do doente”,

” o«

“medicina centrada no doente”, “medicina centrada na
pessoa” “satisfacao do doente”, “alianca terapéutica”,
“resultados em saude”, bem como 0s seus sinénimos.
Na equacdo de pesquisa usaram-se os operadores boo-
leanos (AND e OR) e linguagem relativa as particulari-
dades de cada base de dados/plataforma pesquisada.
Na versdo inglesa, na pesquisa na PubMed foram usa-
das as expressoes: ((physician-patient) OR (patient-
-physician) OR (patient-clinician) OR (clinician-pa-
tient) OR (doctor-patient) OR (patient-doctor) AND
(communication) OR (relations) OR (relationship) OR
(interaction)) AND ((empathy) OR (communication
skills) OR (barriers) OR (therapeutic relationship) OR
(therapeutic communication) OR (therapeutic alliance)
OR (patient trust) OR (quality of care) OR (compassion)
OR (health literacy) OR (adherence) OR (challenges) OR
(conflict) OR (burnout) OR (patient satisfaction) OR
(biopsychosocial) OR (nonverbal) OR (patient-centered)
OR (problems) OR (limitations) OR (difficulties) OR (so-
lution) OR (improvement) OR (health outcomes) OR
(narrative medicine)). Foram também examinadas as
listas de referéncias bibliograficas dos artigos pesqui-
sados, de modo a assegurar uma pesquisa integral. Se-
lecionaram-se estudos redigidos em lingua inglesa, por-
tuguesa e espanhola. N3o foi estabelecido limite para
o ano de publicacdo nem para a tipologia dos artigos a
incluir. Foram excluidos artigos em que o doente tives-
se incapacidade fisica ou mental que comprometesse



revisoes

»

»

Estudos
incluidos apos
leitura integral

de trabalho:

(n=67) (7,3%)

Estudos
selecionados
apos leitura de
titulo e abstract

(n=156) (17,0%)

Figura 2. Fluxograma desde a pesquisa bibliografica até ao nimero dos estudos incluidos.

a comunicacdo e sobre dificuldades motivadas por di-
ferencas linguisticas ou étnicas. Realizou-se a descricao
dos resultados. A revisdo foi realizada por dois autores
autonomamente e, em caso de problemas de entendi-
mento, recorreu-se a consenso. Para os artigos dupli-
cados e para os que tivessem as mesmas conclusoes foi
seguido o método de apenas aceitar o mais recente.

RESULTADOS

A Figura 1 revela o diagrama resumo das compo-
nentes originais da MCP e a Figura 2 o fluxograma com
a pesquisa bibliogréfica e o nimero de estudos inclui-
dos, verificando-se terem sido lidos 17,0% dos estudos
obtidos e, destes, 7,3% foram incluidos na revisao.

Com o resultado da revisdo da literatura efetuada foi
possivel elencar vérias barreiras eventualmente impe-
ditivas do desenvolvimento de uma boa RMD. Fatores
relacionados com o médico, com o doente, comuns a
ambos e externos/ambientais foram encontrados. Os
67 artigos encontrados elencam-se naTabela 1, em que
se apresentam as barreiras identificadas e respetivas
propostas de solucao, organizadas em funcao da sua ca-
tegoria, apresentando-se subgrupos especificos.

DISCUSSAO

Nos estudos identificados, e quanto ao médico, as
barreiras mais comummente descritas foram: ndo per-
guntar ao doente as suas expectativas, perspetivas e
emocdes; a escassa formacdo em soft skills como co-
munica¢do, empatia e autoconhecimento; a fadiga, o
stress e desgaste emocional (burnout) e o uso de termi-
nologia desadequada (jargdo médico).

Nos estudos identificados e, ainda quanto ao médico,
muitos topicos estavam associados a falhas na comuni-
cacdo verbal e ndo-verbal, sendo mais frequentemente
referida a ndo exploracao das expectativas, perspetivas
e emocoes do doente.*'¢ Igualmente a falha nas respos-
tas empaticas,'*'*!"1% o interromper'>*’ ou nao olhar para
o doente enquanto este fala,'*"'* no praticar uma escu-
ta ativa®' e nao respeitar a autonomia do doente'*?' fo-
ram percebidas. Esta aparente lacuna pode ser explica-
da pela falta de formacao nestas dreas.581417-2022:24

Durante muitos anos acreditou-se que estas com-
peténcias de comunicacdo eram inatas, ndo sendo pas-
siveis de aprendizagem, sendo, assim, criada uma ati-
tude de acomodacao por ser considerada infrutifera a
modificacao de algo imutdvel por inato.?** Sabe-se que
uma intervenc¢do formativa, mesmo que s6 de algumas
horas, pode ter impacto na comunica¢do do médico
(com maior satisfacao do doente), na empatia e auto-
confianca do médico e na reducdo da incidéncia de
burnout.5**2 A aquisicao de tais competéncias subje-
tivas, o seu impacto na prética clinica, a curto prazo na
adesdo a terapéutica ou a longo prazo nas consequén-
cias em satude (outcomes), tiveram até hoje escassa pu-
blicacdo, o que pode ter levado a uma desvalorizacao
destas competéncias pelos médicos e a falta de procu-
ra de formacao nesta drea, especialmente no contexto
de ensino p6s-graduado, com escassa oferta de forma-
¢a0.2629

Apesar da reconhecida importancia da empatia na
RMD, num inquérito realizado em 2015 numa USF por-
tuguesa apenas 31,6% dos inquiridos sentiram empa-
tia num grau considerado adequado.** Como razoes
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TABELA 1. Tabela-resumo sobre barreiras a RMD e respetivas propostas de melhoria

Rev Port Med Geral Fam 2024;40:268-84

Categorias Subgrupos Barreiras Ref. Solugdes propostas Ref.
Barreiras Falta de Falha em ter em conta as (5-16) | Permitir que o doente fale. Ouvire | (5)
relacionadas | competéncias de expectativas, perspetivas e abordar as suas expectativas.
com o comunicagao, emocgoes do doente. Escutar os doentes e responder as (5;
médico empatia e suas emogdes com empatia. 33)
autoconhecimento Programas de formagdo em (6)
comunicagdo e empatia.
Escassa formacdo em (6-8; Programas de formagdo em
competéncias como 14; comunicagdo com doentes
comunicagao, empatia e 17-20; | padronizados e reais —
autoconhecimento. 23-24) | desenvolver competéncias de MCP.
Programas de formagdo em (6)
comunicagao e empatia.
Desvalorizacdo destas (6;20; | —
competéncias. 29)
Pobres competéncias de (24; 29; | Programas de formagdo em (40)
comunicagao. 40) comunicagdo e empatia.
Falta de empatia — falha de (12-14; | Formagdo em comunicacdo (28)
respostas empaticas. 17-19) | (8 horas).
Empatia individualizada em vez (21)
de universal.
Interromper o doente enquanto | (15;20) | —
fala.
Mé& comunicagao nédo-verbal. (15;49) | -
Falta contacto visual enquanto | (13-15) | —
o doente fala.
Nao fazer escuta ativa. (21) -
Nao respeitar a autonomia do (13;21) | -
doente.
Uso de terminologia médica. (7-8; | Campanhas de literacia em satde. (1)
11;18; | Presenca de terceira pessoa na (33)
33-36) | consulta. Usar frases simples.
Veicular as nogées sobre (34)
fisiopatologia em termos leigos.
Formagdo em comunicacdo. (40)
(continua)
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TABELA 1. Tabela-resumo sobre barreiras a RMD e respetivas propostas de melhoria (continuagdo)
Categorias Subgrupos Barreiras Ref. Solucgées propostas Ref.
Barreiras Falta de Atitude negativa — arrogancia, (5;10; | Conduta do médico (respeito, (5)
relacionadas | competéncias de indiferenca, médicos zangados 13-14; | interesse, atencdo, humildade,
com o comunicacao, e defensivos, dogmaticos e 21;29; | prudéncia).
médico empatia e rigidos. 33)
autoconhecimento | Ocultar informacdo/N&o (811; | -
discutir os diagndsticos com os 13;21;
doentes. 50)
Preconceitos e julgamentos (20; 29; | Formagdo em comunicagdo com (40)
sobre o doente. 40; apoio de psicélogo
46-47) | (consciencializacdo).
Carga emocional Desconforto com emogdes (8-9; Treino de estratégias de coping. (9)
negativas, particularmente em 11;19; | Programas de formagdo em (44)
situacoes de fim de vida ou de 44; 49) | comunicagdo e gestdo de
pior progndstico. emocgoes.
Fadiga, stress, desgaste (5-6; | Formagdo em comunicagdo (28)
emocional e burnout. 9-10; | (8 horas).
14;20; | Formacdo em comunicacéo. (10)
29;40; | Psicoterapia e técnicas de (10)
48) relaxamento.
Programas de formacao em (40)
comunicagdo com apoio de
psicélogo.
Outras Sobrecarga de trabalho. (10;24; | -
dificuldades do 34)
trabalho médico Utilizacdo de MCDs em vez de (14;25) | -
HCe EO.
N&o faz exame fisico. (5;14) | -
Barreiras “Doente dificil” Comportamento desrespeitoso, (1;5 Formagdo em comunicacéo e (10)
relacionadas agressivo, procura excessiva de 10; 13; | gestdo de conflitos.
com o cuidados de satde e de ganhos 33;50) | Empatia e escuta sem juizos de (10)
doente secunddrios, atitudes exigentes valor.
e manipuladoras, fatalismo, Linguagem clara e assertiva e (10)
desconfianca dos cuidados de estabelecer limites.
saude, doenga como fonte de Marcacdo de consultas regulares, (1)
gratificagdo/atencao. com duragdo adequada.
(continua)
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TABELA 1. Tabela-resumo sobre barreiras a8 RMD e respetivas propostas de melhoria (continuacéo)
Categorias Subgrupos Barreiras Ref. Solugdes propostas Ref.
Barreiras Doente idoso Deterioracdo da cognicao, visdo (18; Presenca de terceira pessoa: (33)
relacionadas e audicdo. 33-34) | acompanhante/cuidador.
com o Pouca assertividade/ (7-8; -
doente /Demonstra pouco interesse/ 33)
/Ndo faz perguntas.
Carga emocional Estado emocional do doente. (835) | -
Associa doenga com (16;33) | -
sentimentos de vergonha.
Medo de ser julgado. (47) Criar uma atmosfera de confianga (47)
sem julgamentos.
Outras Baixo nivel de literacia em (10; 13; | Programas de formacdo em (40)
dificuldades de satde. 18;24; | comunicagao.
lidar com o 27;29;
processo de 33-34;
doenga e com o 53; 54)
sistema de salde Pesquisa de informac&o online. (10;46; | -
55)
Expectativa e preconceitos do (13; =
doente em relagdo ao médico. 20-21;
51;57)
Expectativas invulgares (ex: ter (13) -
consulta na hora ou levar
familiares para também serem
atendidos).
Ignorar recomendacées do (13;29; | -
médico — exames, medicacao e 33; 50;
seguimento. 60)
Doenca adquirida pelo (5;50) | —
comportamento de alto risco do
doente (e.g., abuso de drogas,
tabagismo). (continua)

explicativas para estes resultados foram encontradas o
desconhecimento médico quanto a importancia dessa
aptidao, a falta de formacao para a pratica empaética ou
as cargas de trabalho excessivas que levam a exaustao
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profissional.** O mesmo estudo mostrou ainda que a
maioria dos inquiridos se sentem compreendidos
pelo médico e que este compreende a sua perspetiva
e experiéncia de doenca. Porém, esta compreensao
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TABELA 1. Tabela-resumo sobre barreiras a RMD e respetivas propostas de melhoria (continuagdo)
Categorias Subgrupos Barreiras Ref. Solucgées propostas Ref.
Comuns a Divergéncia de perspetivas, (5;7-8; | Livre escolha do médico pelo (1)
ambos valores e crencas. 20;29; | doente.
33-35) | Explorar as crencas e valores do (7)
doente. Procurar compreender a
perspetiva do doente sobre a sua
doenca.
Esforco acrescido por parte do (34)
médico para se por no lugar do
doente e tentar compreendé-lo
(empatia).
Padrées comunicacionais (33) Usar linguagem simples e focar (33)
dispares. um tema de cada vez.
Expectativas e agendas (913 | -
diferentes. 19; 50)
Temas emocionalmente (819; | -
carregados. 33)
Assimetria acentuada sobre (9;16; | Usar linguagem simples, frases (33)
conhecimentos em saude e na 18;21; | curtas e focar um tema de cada vez.
propria distribuicdo de poder 29; 33;
na RMD. 49)
Externas Relacionadas Cuidados fragmentados por (5; -
com a varios médicos. 14-15;
organizacdo do 20;62)
sistema de satide Restri¢des de tempo. (5-6;8; | —
11;
13-15;
17-18;
21;
24-25;
33-34;
40; 42;
62)
Elevada carga de trabalho do (34) -
médico.
Redugdes de custos e pressdo (25;42; | -
para a produtividade. 50) (continua)
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TABELA 1. Tabela-resumo sobre barreiras 8 RMD e respetivas propostas de melhoria (continuacdo)
Categorias Subgrupos Barreiras Ref. Solugédes propostas Ref.
Externas Relacionadas Registos eletrénicos/Uso (5;14; | Acautelar a ndo diminuicdo do (57)
coma crescente de tecnologia. 18;20; | contacto com o doente.
organizagao do 35; 42; | Posicionar o computador (65)
sistema de salide 63-66) | corretamente, rever os registos
antes do doente entrar, organizar
o tempo de registo de forma a ndao
afetar a interagcdo com o doente e
usar a tecnologia como recurso
para ensino dos doentes.
Partilhar o ecrd, aumentar o (63)
contacto visual com o doente.
Ecra visivel para ambos. (67)
Contacto visual adequado. (33)
Ruidos externos Terceira pessoa antagonizante. (811 | -
33)
Como os médicos sdo (62) -
retratados nos meios de
comunicacao e entretenimento
— noticidrios, séries, etc.
Distrages e interrupgdes (5;10; | Evitar distragbes durante o (33)
frequentes (e.g., telefone, 14; 22; | contacto.
outros profissionais do servico 33;57)
de sadde).
Relacionadas com Infraestruturas — sala de espera | (13;35; | —
o local de ruidosa, sem lugares para 62)
prestacdo de sentar, consultério
cuidados desarrumado/sujo, sem o
material necessério ou sem
condigdes de privacidade e
longos tempos de espera.
Cultura no local de trabalho (15) -
(workplace culture).
Pessoal ndo médico com atitude (13) -
desrespeitosa ou rude, que ndo
cumpra o seu trabalho.
Legenda: MCP = Medicina centrada na pessoa; MCDs = Métodos complementares de diagnéstico; HC = Histdria clinica; EO = Exame objetivo;

RMD = Relagdo médico-doente.
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limita-se ao assunto da doenca, uma vez que dimensoes
como “Perguntar o que estd a acontecer na minha vida”
e “Compreende as minhas emoc¢des, sentimentos e
preocupacdes” tiveram as pontuacdes de satisfacdo
mais baixas.® Estes resultados sao refor¢cados por outros
estudos na mesma drea.**

Estes dados demonstram que frequentemente nao
haverd uma exploracdo de todo o envolvimento bio-
psicossocial da pessoa doente.®

Outra falha comunicacional encontrada na literatu-
ra é o uso de terminologia médica, o jargdo, na intera-
¢do com o doente.”®!183336  yso desta linguagem as-
sociada a baixa formacao académica e literacia da po-
pulacdo e a possivel falta de confianca em fazer per-
guntas e esclarecer duvidas, por parte do doente, sdo
receita para resultados menos bons no acesso a infor-
macao e sua compreensdo. O que muitas vezes para o
clinico é claro pode ndo o ser para o doente, pelo que é
importante que haja uma adaptacdo do discurso mé-
dico. Se ndo houver compreensao ndo se pode falar em
MCP nem em decisao terapéutica partilhada, pois se o
doente nao compreende fica incapaz de tomar as me-
lhores decisoes.

Boa comunicac¢do entre o doente e os profissionais
de satde e a decisao partilhada sao dois pilares funda-
mentais para assegurar uma boa adesao a terapéutica
e seguimento de recomendacgdes em satde.

O doente, ao sentir que pode confiar no profissional
de satide que o acompanha e que tem em conta as suas
preocupacoes e necessidades, considera que todas as
medidas aconselhadas sdo o melhor contributo para a
sua satide.*” Quando o médico faz uso das suas com-
peténcias comunicacionais os doentes compreendem
melhor o seu problema, o plano escolhido e a terapéu-
tica, levando a um alivio do sofrimento psicolégico de-
corrente da sua doenca.* Quando o doente se sente in-
satisfeito com o grau de competéncias interpessoais
dos profissionais de satide pode haver a tendéncia para
recorrer a profissionais de terapias alternativas que pos-
suam essas competéncias, colocando-se em risco por
nao obter os melhores cuidados de satide baseados na
evidéncia.’

Uma proposta de solugdo é aformacdo pré e p6s-gra-
duada em competéncias de comunicacdo centradas no
doente e empatia 522832310 E desejavel que esta forma-
¢do va para além do ensino de habilidades padroniza-
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das, pois € crucial incentivar a resposta dos médicos a
experiéncia tnica do doente em causa."”

Da mesma forma, no que toca a empatia € preciso
ser cauteloso com a formagdo — uma formacao rigida
pode levar a uma empatia universal, ou seja, uma res-
posta empética padrdo que é aplicada a todos os doen-
tes, quando pelo contrario a empatia é, por definicao,
individualizada e deve partir de um ponto de conexao
com aquele doente especifico.?! O objetivo sera sensi-
bilizar os formandos para a prética de uma medicina
personalizada e humanizada, centrada na pessoa.

Potencial erro a evitar € aimposicao deste tipo de for-
macao aos médicos para melhoria da sua prética, pois,
como pessoa, o médico pode errar, devendo o erro ser-
vir de aprendizagem, ao mesmo tempo que para o mé-
dico deve haver atitude empatica.? Deve notar-se que
ao longo do curso de medicina e também do internato
médico se dd uma erosao da empatia, relacionada com
o curriculumacadémico, a sua sobrecarga, as condicoes
do local de estudo/trabalho, como a falta de tutores
modelo e o desgaste emocional.!>*-*> Assim sendo, a
formacgdo médica pode beneficiar do alargamento do
curriculo, de forma a incluir soft skills, como autoco-
nhecimento, autocompaixao e mindfullness.'*4-4

O modelo de MCP ndo é rigido, ndo segue guides de
entrevista pré-determinados; por conseguinte, é ne-
cessdrio treinar os profissionais para estarem prepara-
dos, sendo flexiveis, reconhecendo os seus mecanis-
mos inconscientes de transferéncia e contratransfe-
réncia e ajustando-se ao doente.* Mindfulness e estra-
tégias de autocompaixdo sdo intervengoes eficazes na
melhor comunicacdo médico-doente, nos niveis de em-
patia do médico e da qualidade dos cuidados de sau-
de, diminuindo o sofrimento emocional e prevenindo
o burnout®®

Eimportante que os médicos em posi¢do de tutor se-
jam um bom modelo de conduta para que estudantes
einternos aprendam, apreendam e consolidem os con-
ceitos de boa comunicagao e empatia, aplicando-os na
pratica clinica.**

Um estudo realizado em 2018 nao encontrou dife-
rencas significativas no estilo comunicacional entre
médicos que receberam formacdo em comunicacao
centrada na pessoa e 0s que nao participaram nesse
tipo de intervencao.*’ As intervencoes formativas po-
dem nao ter impacto se forem demasiado teéricas ou
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dogmaticas, se tiverem uma duracdo inadequada e a
auséncia de treino em ambiente controlado, pois na
prética clinica aimprevisibilidade é grande, sendo cada
doente um caso.*

A formacao em competéncias de comunicacao nos
estudantes de medicina pode promover respostas rigi-
das e estereotipadas. Um estudo de 2013 juntou aulas
de improviso ao curriculo de um ntimero selecionado
de estudantes num ambiente relaxado, para resolugao
de puzzles diagnésticos, podendo aqueles experimen-
tar e treinar competéncias de comunicagdo. Os estu-
dantes revelaram que estas aulas, fora da pressdo de
contacto com doentes, aumentaram a liberdade e cria-
tividade dentro do curriculo, com oportunidade de se-
rem mais flexiveis em estilos comunicacionais.* Rela-
taram também um aumento de confianca com o papel
de médico, pela adaptacdo rapida ao cendrio que era
construido, superaram o medo de serem julgados e re-
conheceram a importancia de aceitar os outros sem
julgamentos, aumentando a mindfulness na interacao
com o doente.*

A atitude do médico também tem impacto na
RMD.51015-1421.2953 Jm médico arrogante, indiferente,
zangado, defensivo, dogmadtico ou rigido dificilmente
originard maior satisfacdo do doente, podendo até criar
obstaculos dificeis de contornar no futuro. Estas atitu-
des podem ser fruto de uma abordagem mais paterna-
lista, de exaustao ou s6 da sua personalidade.>!013-1421:29.53
Aquando da persisténcia de um modelo paternalista
na RMD, o médico pode ter uma tendéncia para julgar
e criticar o doente, traduzindo-se em opinides e atitu-
des punitivas quando os doentes ndo estdo motivados
ou ndo cumprem as suas recomendacoes.?0:294046-47
Doentes com medo de serem julgados omitem ou ma-
nipulam informacao sobre os seus hdbitos e a gestdo da
sua doenca, levando a uma erosao da RMD.?#

A profissdao médica é de responsabilidade e lida com
temas emocionalmente dificeis, como a doenga, a in-
capacidade e amorte. Estes fatores, quando associados
a longos horarios e a sobrecarga de trabalho, colocam
os médicos em especial risco de desgaste emocional e
burnoul».5—6,9710,14,20,29,40,48

O burnouttem sido associado a piores competéncias
de comunicacao, pelo facto de o médico ndo conseguir
lidar com as suas emocdes, tendendo a menos intera-
gir com o doente.?®*° O desconforto nalide das emocdes
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do doente e do médico, especialmente em situacoes li-
mite, passa a ser uma realidade.®*!1*444 Temas como a
morte continuam a gerar stress ou sofrimento tanto
para os doentes como para os médicos, agravando-se
quando a RMD é delonga duracdo.” O desconforto com
os maus prognosticos pode ainda levar o médico a ocul-
tar informacdo ou a manipular a que partilha com o
doente por medo da sua reac¢do.*'"32'% No entanto, a
maioria dos doentes tem interesse e gostaria de ter toda
ainformacao sobre a sua doenca e tratamento.”! Numa
tentativa de suplantar esta dificuldade dual, a criacao
de estruturas de apoio psicolégico para os médicos e a
formacao em autoconhecimento, mindfullnesse gestao
emocional podem ser importantes.®102640-41

O desenvolvimento de técnicas de apoio ao diag-
nostico, sensiveis, especificas e acessiveis, determina o
seu uso intensivo para a maior positividade profissio-
nal, passando a histéria clinica e o exame objetivo a se-
rem menos pormenorizados e exaustivos, o que pode
ser interpretado pelo doente como uma falta de inte-
resse (“Nem olhou para mim, nem me fez pergun-
tas...”).>142

Quanto as barreiras relacionadas com o doente, a li-
teratura revista salienta predominantemente a sua sa-
tisfacdo e as suas preferéncias. Pouco foi publicado
quanto a sua responsabilidade na RMD, sendo dada
mais atenc¢do aos obstdculos relacionados com o mé-
dico e com as instituicdes. A barreira mais vezes referi-
danalliteratura é o baixo nivel de literacia em satde, se-
guindo-se-lhe o “doente dificil”.

A Organizagdo Mundial da Satide define literacia em
satide como o conjunto de “competéncias cognitivas e
sociais e a capacidade dos individuos para ganharem
acesso a compreenderem e usarem a informacao de
forma a promoverem e manterem boa satide”.>? A bai-
xa literacia cria uma barreira entre o médico e o doen-
te, dificulta a comunicagdo efetiva, limita a compreen-
sdo das informacoes fornecidas pelo médico e reduz o
uso eficiente da informacao obtida.!13:182429,33-3155-54

O baixo nivel de literacia afeta também a autocon-
fianca dos doentes. Este facto reveste-se de especial
importancia porque a autoconfianca é um precursor
parainiciar amudanca comportamental, conceito cha-
ve no autocuidado e autogestdo da saude. Tal pode ori-
ginar menor motivacdo para participacdo em progra-
mas de promocdo da satde e prevencdo da doenga.®



Sentimentos de desamparo e ansiedade podem ocor-
rer pela ndo compreensdo do estado, havendo inibicao
de pedidos de esclarecimento com medo de julgamen-
to médico e recurso a fontes de informacao alternati-
vas, como amigos, familiares ou a internet.*

A capacitagdo para o empoderamento é componen-
te chave para a MCP na RMD.!*1¢

Apesquisa de informacao onlinepelos doentes é per-
cebida como uma barreira pelos médicos, que consi-
deram que a maior parte da informacao disponivel on-
line é imprecisa, sem qualidade, desadequada e insu-
ficiente, assim a desconsiderando.!*#5% A pesquisa pode
gerar sentimentos ansiosos nos doentes, mas simulta-
neamente pode ser uma preparacdo para melhor per-
cecdo da doenca e participagdo na discussdo sobre o
plano terapéutico.**** Uma forma de contornar esta bar-
reira reside no médico fazer a pedagogia da educacao
do doente, fornecendo plataformas fidedignas para
consulta e recolha de informacao sobre satide.*

Entende-se por doente dificil aquele que, pelas suas
caracteristicas, dificulta o estabelecimento de uma re-
lacdo eficaz com o médico, aquele cujo nome na agen-
da desencadeia umareagdo de algum desespero no cli-
nico, que procura frequente e excessivamente os cui-
dados de satde, com atitudes exigentes, manipulado-
ras ou agressivas, desconfiando dos cuidados de satde,
procurando ganhos secundarios ou usando a doenca
como fonte de gratificacdo ou atengdo.>'*13335 Q doen-
te dificil pode também ser o que tem expectativas de-
sajustadas para uma consulta, como ser atendido sem
marcacao ou mais cedo que a hora prevista ou levar fa-
miliares a consulta para que estes também sejam aten-
didos." Estas situacgdes dificeis, pelo stress e sofrimen-
to emocional que causam no médico, podem levar a
burnoute impactar negativamente na qualidade do ser-
vico prestado. Do lado do doente, se esta barreira nao
for ultrapassada pode haver uma diminuicdo da con-
fianca no médico, levando a uma diminuicdo da ade-
sdo terapéutica ou até mesmo a litigdncia com o médi-
co.

Como formas resolutivas deste problema sugere-se
reformular o termo “doente dificil” para “encontros di-
ficeis”, pondo o enfoque na situacao e nao no doen-
te.!*? Este conceito diferente pode levar a uma maior
flexibilidade de pensamento e evitar uma rotulagao do
doente, desencadeadora de uma postura defensiva por
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parte do médico.!** Outras possiveis solucoes sao a for-
macao em gestdo de conflitos, a escuta ativa e empati-
ca, o evitar interrupcdes ou juizos de valor e, embora
contraintuitivo, a marcacdo de consultas de iniciativa
médica para a percecdo do problema desencadeante
deste comportamento.!1%%

A sociedade atual estd cada vez mais envelhecida,
fragil, menos literata e deteriorada nas funcoes cogni-
tivas e comunicacionais.”**33% Tal pode originar atitu-
des passivas dos doentes que impactam negativamen-
te na RMD, impedindo uma abordagem mais centrada
na pessoa e na tomada de decisdo partilhada.”® A dete-
rioragdo da cognicao, visdo e audi¢do sdo também uma
barreira a comunicagdo e compreensdo.?* Os doentes
mais idosos sao frequentemente complexos, pela mul-
timorbilidade e polifarmacoterapia.® A presenca de uma
terceira pessoa, como um familiar ou cuidador, pode ser
benéfica nestes casos, desde que este elemento facilite
a comunicacao e possa reter a informacao, de forma a
ajudar o doente no cumprimento do plano terapéuti-
co no domicilio.*® A terceira pessoa pode surtir o efeito
contrario e desestabilizar a consulta, especialmente se
adotar uma postura de nao conformidade ou hostil.!*

Ser doente € estar numa posicdo de enorme fragili-
dade, com estado emocional alterado, tendo senti-
mentos de vergonha em relacao a sua doenca e medo
de ser julgado. Este conjunto de caracteristicas pode
impedir o doente de ser honesto na comunicacgao,
criando uma barreira.®!633347

As expectativas, preconceitos e ideias pré-concebi-
das do doente quanto ao médico podem ter impacto na
RMD. 1320215157 Como caracteristicas associadas ao mo-
delo ideal de médico estao descritas o sexo feminino, a
idade entre os 30 e os 50 anos e o ser da mesma raga/
/etnia que o doente, tendo a conduta do médico um
peso maior na percecao e satisfacao do doente.>” O uso
dabata branca parece ndo ter impacto na satisfacao do
doente nem na confianca que coloca no médico; tam-
bém parece nio influenciar a percecao do doente so-
bre empatia ou conhecimentos do médico.* O facto de
o médico usar méscara ndo teve impacto na satisfacao
dos doentes, mas teve um impacto negativo na perce-
¢do quanto a sua empatia.”

Ao lidar com doentes que sofrem por comporta-
mentos de alto risco, como abuso de drogas, habitos ta-
bégicos e alcodlicos ou estilos de vida pouco saudaveis,
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o médico pode ter tendéncia a desinvestir na RMD, es-
pecialmente se o doente os mantiver mesmo apos diag-
ndstico e explicagcdo das suas consequéncias e aconse-
lhamento.>*

Quando o doente ignora as recomendagées do mé-
dico, como a realizacdo de exames complementares, a
medicagdo ou o cumprimento de consultas de segui-
mento, pode haver um sentimento de frustracdo no
médico, com reducdo da satisfacdo e disponibilidade
emocional para a RMD. 3293360

Relativamente as barreiras relacionadas em simul-
taneo com médico e doente, e que nascem da comple-
xidade da relacdo interpessoal, destacam-se a diver-
géncia de perspetivas, valores, culturas, crencas e assi-
metria da RMD‘5,7-8,10,20,29,33-35

As diferencas culturais entre médico e doente po-
dem provocar mal-entendidos, uma vez que as palavras
e atos podem ser interpretadas segundo perspetivas e
contextos diferentes.>7-310202933-35 Egtag diferencas asso-
ciadas também a idades e vivéncias distintas podem di-
ficultar a comunicacao e ser um obstaculo a com-
preensdo mutua e empatia.’

A capacidade de se colocar no lugar do doente pode
ficar comprometida quando é dificil ter a percecao do
contexto social e das perspetivas do doente, especial-
mente em cuidados de saide primdrios, em que sdo
atendidas pessoas com as mais variadas experiéncias
de doenca. Este obstaculo pode até tornar-se intrans-
ponivel, ndo se encontrando tdtica de melhoria para a
relacdo entre um médico e uma pessoa que se incom-
patibilizam.** Nestes casos pode ser benéfico uma
transferéncia do doente para outro médico, a sua es-
colha.!

Na RMD existe uma grande diferenca de poder en-
tre as duas partes envolvidas; por um lado, o conheci-
mento e a posicao médicas e, por outro, o desconheci-
mento e a fragilidade do doente.*!61821293349 Médicos e
doentes tém amitide expectativas e agendas diferentes
paraa consulta.>'*19%%% Contudo, devido a assimetria da
RMD, os doentes podem nao ter oportunidade para re-
velar a sua agenda ou ocultd-la propositadamente, o
que pode abrir a porta a conflitos e a uma degradacao
da RMD.?

Para contornar esta assimetria, uma abordagem cen-
trada na pessoa, focando-se na colaboracao e decisao
partilhada, pode ser a solucdo.>* Esta abordagem en-
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volve acdes de encorajamento de fazer perguntas, de
expressao de preocupacodes, medos e receios e de par-
ticipacdo nas decisdes terapéuticas, capacitando os
doentes. E importante proteger a dignidade da pessoa
e asuaautonomia, agindo como um conselheiro e ndo
paternalisticamente.5!

Assim, propde-se treino de competéncias, como a
identificacdo e compreensdo das percecdes dos pro-
prios médicos acerca de caracteristicas dos doentes e
0 seu impacto na comunicacdo com 0s mesmos, oti-
mizacdo de estratégias para a comunicacdo eficaz e a
implementacdo de medidas de minimizacao dos niveis
de burnout.*

Mesmo quando, tanto o médico como o doente, de-
senvolvem todos os esfor¢os para o desenvolvimento de
uma boa RMD podem surgir barreiras externas, organi-
zacionais ou ambientais que podem dificultar uma boa
RMD. A maioria das barreiras externas referidas na lite-
ratura sao referentes aos tempos de consulta e a obri-
ga(;ﬁo de faZer bons registos.s-(i,&] 1,13-15,17-18,21,24-25,33-34,37-38,40,42,62

A duracao da consulta pode impactar na RMD se ndo
for a adequada para permitir ao doente exprimir todas
as suas preocupagﬁes.5—6,8,11,13—15,17718,21,24—25,33—34,40,42,62 OS tem_
pos de consulta mais longos estdo associados a um au-
mento da satisfacdo do doente e da adesao a terapéu-
tica e, por consequéncia, a melhores resultados em sau-
de.'”¥% Quando os médicos tém mais tempo para ou-
vir os doentes sao mais capazes de compreender as suas
preocupacdes, crencas e valores, tém melhor comuni-
cacao, aumentam a confianca do doente e promovem
a sua satisfacdo. Uma consulta mais longa pode igual-
mente oferecer mais oportunidades para informar e es-
clarecer o doente sobre o seu diagnéstico, planos de
tratamento ou até mesmo educar para a prevencao da
doenca e promocao da satude.” Se a consulta for curta
demais, o doente pode sentir-se apressado e ignorado,
levando a mal-entendidos e danos na comunicacao.
Nao se encontra na literatura uma duracdo ideal do
tempo de consulta. Esta deve serlonga o suficiente para
o utente ficar satisfeito e ver as suas expectativas cor-
respondidas e curta o suficiente para minimizar im-
pacto econémico e nao prejudicar a agenda do médi-
co, com prejuizo para outros doentes.**%

Uma consulta assente nos principios da MCP sera
fator de reducdo da procura, criando assim mais hip6-
teses de um maior nimero de pessoas poderem ter



acesso a médico com maior satisfacdo para ambos os
intervenientes.*®

O computador no consultério também tem sido um
tema estudado, tendo os registos eletrénicos impactos
positivos e negativos na RMD.5!4182035426366 Bong regis-
tos eletrénicos permitem que o médico tenha acesso a
informacao de forma facil e rapida, sem erros, duplica-
¢ao de exames e tratamentos. Em contrapartida, os re-
gistos podem constituir uma distracdo para o médico,
que passa grande parte do tempo a interagir com o com-
putador e a fazé-los, sendo tal percecionado pelo doen-
te como de desinteresse ou falta de atencao para consi-
20.% O registo pode ainda mudar o foco do doente para
o computador, reduzindo o contacto visual e prejudi-
cando a comunicac¢do ndo-verbal entre os dois, espe-
cialmente quando o clinico nao faz uma gestao de tem-
PO que permita conservar a interagdo com o doente.*-%
O ecra do computador, se bem utilizado, pode ser uma
ferramenta vantajosa como facilitador de conversagao
e educacao desde que judiciosamente usado.>”%-64

Algumas estratégias para minimizar o impacto ne-
gativo do ecra de computador passam por posiciona-
lo corretamente, num angulo de 90° de forma que o
doente também o possa ver, rever os registos antes de
o doente entrar e aumentar o contacto visual com o
doente, especialmente enquanto este fala.®-#+567 Des-
tacam-se ainda outros fatores, como a utilizacdo de
programas mais amigos do utilizador e flexiveis, adap-
tados as necessidades do médico e ndo apenas as do
gestor.*

Outra barreira organizacional tem a ver com a frag-
mentacao de cuidados.>!*!>2°62 Para se criar uma RMD
positiva e duradoura deve haver um cuidado longitu-
dinal.®! Se tal nao acontecer, por o doente estar cons-
tantemente a ser consultado por médicos diferentes, a
RMD serd mais dificil. Esta rotacao de médicos pode ser
observada nos cuidados primdrios como forma de res-
ponder a necessidade do doente de aceder a outro tipo
de cuidados, consultando véarios outros especialistas
e/ou a falta de médicos de medicina geral e familiar
que acompanhem o doente ao longo do tempo. Tam-
bém no ambiente hospitalar o trabalho por turnos pode
impedir um seguimento mais préximo do doente.*!

Infraestruturas inadequadas, como uma sala de es-
pera ruidosa, sem lugares para sentar, consultério de-
sarrumado ou sem material necessario para a consul-
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ta, ou a atitude do pessoal nao médico que contacta
com o doente, podem afetar o humor deste mesmo an-
tes do inicio da consulta.!**36 Estes fatores podem,
aquando da chegada ao consultério do médico, ter mo-
tivado irritagdo, frustracao ou desconforto, dificultan-
do o encontro e uma boa RMD. As distracoes e inter-
rupcdes durante a consulta ndo parecem ter impacto
significativo na satisfacdo do doente nem na qualida-
de dos cuidados prestados, mas parecem aumentar o
stress e a insatisfacdo do médico, podendo ser fator de
risco para burnout.?

A maneira como os médicos sao retratados nos
meios de comunicacdo, bem como a pressao e escruti-
nio social aos quais estao sujeitos, refletindo-se no nd-
mero crescente de acoes judiciais também desgastam
aRMD, enquanto que retratos positivos de profissionais
de satide, nomeadamente em séries televisivas ou ou-
tros trabalhos de ficcao, podem aproximar o doente do
meédico por lhe proporcionarem um vislumbre seme-
lhante."%?

Fatores como a elevada carga de trabalho, pressoes
externas para reducao de custos, cultura de mero cum-
primento de indicadores em satide e organizacional e
social no local de trabalho, diferente entre diversos lo-
cais e contextos de prestacdo de cuidados de satide, po-
dem também ter impacto na RMD.513152534.4250

Se algumas barreiras a uma boa RMD néo sdao mo-
dificaveis por médico ou doente, por dependerem de
terceiros ou da organizacao, muitas outras podem ser
alvo de atuacdo para mitiga¢do. Contudo, a evidéncia
cientifica disponivel sobre estes temas € limitada, ten-
do amaior parte dos estudos originais sido realizada em
contextos muito especificos de prestacdo de cuidados
e com subpopulacgdes particulares.

Sao necessdrios mais estudos de base populacional
e preferencialmente com avaliacao de resultados alon-
go prazo sobre estes temas, o que permitird respaldar,
junto dos médicos, dos doentes e de outros atores, al-
gumas solucdes, como mudancas na pratica clinica dia-
ria que afetem positivamente a RMD, com o objetivo de
melhorar os resultados e cuidados de satide na sua glo-
balidade.

CONCLUSAO
A RMD exige um elevado grau de confianca recipro-

ca para o seu bom funcionamento.
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A comunicacao efetiva é essencial para o seu desen-
volvimento impactante positivo nos resultados de sau-
de, na satisfacdo do doente e na adesao ao tratamento.

Como barreiras a RMD referem-se fatores relacio-
nados com o médico, o doente, ambos em simultdneo
e com o ambiente de trabalho.

Compreender essas barreiras e procurar implemen-
tar taticas para superd-las pode melhorar a qualidade
de vida de doentes e médicos bem como os resultados
e consequéncias em satide. A MCD como pessoa, com
abordagem individualizada e holistica, a formacdo em
competéncias de comunicacao, a promocao da litera-
cia em satide da populacao e a garantia de recursos lo-
gisticos, tecnolégicos e humanos na drea da satide sao
importantes.

Os problemas na comunicagao interferem na capa-
citacdo, na tomada de decisdo, na participagdo nos cui-
dados de satide e na adesao a terapéutica.
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ABSTRACT

DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP: MAIN BARRIERS AND HOW TO OVERCOME THEM

There are several barriers to a sound doctor-patient relationship (DPR) development. This study aimed to review and summa-
rize the literature on DPR barriers and to discuss possible ways to improve it, overcoming problems. A narrative literature revi-
sion was performed, reading title and abstract, of a total of 917 articles, 156 selected for complete reading out of which 67
were included in this review. The barriers to good DPR can be divided into four main categories: doctor-related, patient-related,
doctor and patient-related, and external factors related. It is possible to intervene in several of these obstacles through medi-
cal student and doctor formation in communication and empathy, public health literacy amelioration, and organizational and
procedural health facilities improvement. More quantitative and qualitative investigation is deemed necessary to reinforce the
evidence and empirical knowledge about DPR.

Keywords: Communication; Doctor-patient communication; Empathy; Doctor-patient relationship.
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