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Apesar dos serviços de saúde colocarem, do ponto de vista 
conceptual e ideal, o seu foco no cuidado à pessoa doente, 
isso não tem significado que eles estejam organizados segun-
do um modelo centrado no doente.2 Muito pelo contrário. O 
paternalismo que tem caracterizado a prática médica, sobre 
o qual se tem firmado o curriculum formal e escondido3 dos 
médicos nas últimas décadas, tem relegado para um plano 
menor as dúvidas, preferências e medos dos doente e das 
respectivas famílias. Para além disso, a crescente evidência 
científica que se tem gerado à volta do tema, vem provar que 
uma má comunicação médico-doente/cuidador se traduz em 
piores resultados em termos de saúde, satisfação, adesão à 
terapêutica e compreensão da informação transmitida.2,4-7 Da-
qui resultam inevitavelmente cuidados de saúde inapropriados, 
pouco efectivos e com custos elevados,1 para além de se gerar 
um ambiente facilitador de erros, muitas vezes fatais.2,4,6 O rela-
tório To Err is Human: Building a Safer Health System publicado 
pelo Institute of Medicine em 1999,8 por exemplo, quantifica a 
mortalidade associada ao erro, nos EUA, em 44.000 a 98.000 
mortes/ano, valor muito superior ao atribuído anualmente à in-
fecção VIH/SIDA, acidentes de viação ou cancro.9

Independentemente da questionável imprecisão dos núme-
ros,10-11 a grandeza do que neles está implicado justifica uma 
reflexão aprofundada sobre este problema de Saúde Pública 
que, aliás, tem sido feita por muitas Instituições (Organização 
Mundial de Saúde, OMS; Institute Of Medicine, IOM; Institute 
for Healthcare Improvement, IHI; The Joint Comission Interna-
tional Center for Patient Safety) e Grupos de Investigação liga-
dos a Universidades. A solução parece passar pelo essencial, 
numa espécie de back to basics. Os serviços de saúde e a 
prática médica, na qual se inclui a relação médico-doente, com 
grande enfoque na comunicação, tem de se descentrar do mé-
dico e da doença para efectivamente se centrar no doente. 
Nesta relação ele é, de facto, o elemento que melhor sabe e 
compreende a realidade da sua condição assim como o im-
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pacto que a doença e respectivo tratamento têm na sua vida. 
Por este motivo, o olhar sobre o doente não pode ser paterna-
lista mas antes de parceria, de total inclusão no processo de 
saúde/doença, num continuum que passa pela prevenção, tra-
tamento, seguimento/gestão de doenças crónicas, processos 
de reabilitação/integração na vida activa. Sob este prisma, o 
doente transforma-se num elemento indispensável para ajudar 
a redesenhar os serviços de saúde, de forma a torná-los adap-
táveis e adequados às suas próprias necessidades. Em 2001, 
o IOM tinha já estabelecido os cuidados centrados no doente 
como um dos 6 objectivos para o sistema de saúde, definindo
-os, no documento Crossing the Quality Chasm: A New Health 
System for the 21st Century,12 como “Providing care that is 
respectful of and responsive to individual patient preferences, 
needs, and values and ensuring that patient values guide all 
clinical decisions.” A elaboração desta ideia, no tempo, condu-
ziu, inclusivamente, ao desenvolvimento de um conceito ain-
da mais refinado, que Montori desenvolveu e ao qual designa 
de Minimally Disrupted Medicine.13 Refere-se à construção de 
programas tratamento individualizados que tenham em conta 
os objectivos e contextos específicos dos doentes, e que que 
permitam adaptá-los à sua vida, de forma a que ela possa ser 
vivida com mais normalidade, minizando o burden da doença 
e do seu tratamento. 
Muitas outras iniciativas têm vindo a ser desenvolvidas, além 
da já descrita. Pode citar-se também, a título exemplar, The 
Choosing Wisely Initiative (www.choosingwisely.org/) que reú-
ne os esforços de médicos e doentes para o encontro de es-
tratégias que reduzam o recurso a terapêuticas/intervenções 
pouco úteis e ineficazes. Ou a ReshapeHealth (www.radbou-
dreshapecenter.com), através da qual é dada voz aos doentes, 
para uma reconstrução participativa e inclusiva da visão dos 
doentes face às necessidades de mudança nos serviços e nos 
sistemas de saúde.
Nenhuma das muitas iniciativas desenvolvidas seria possível 
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sem o desenvolvimento de competências comunicacionais, 
reconhecidas como elo essencial em todo este processo. A 
comunicação médico-doente, por exemplo, tem sido e conti-
nuará a ser a chave na prestação de cuidados,4-6 uma vez que 
é o meio através do qual se obtém a informação essencial ao 
juízo diagnóstico, se constrói uma relação de aliança terapêu-
tica, se decidem planos de intervenção, se desenvolvem estra-
tégias para assegurar a compliance, se reforçam atitudes e se 
ajuda na mudança de comportamentos. O IOM, por exemplo, 
emanou um documento, em 2011, designado Patient-Clinician 
Communication: Basic Principles and Expectations que destaca 
isso mesmo. No âmbito da comunicação médico-doente têm 
já sido desenvolvidas experiências inovadoras interessantes. Os 
EUA são pioneiros nesse área e deles importámos modelos de 
aprendizagem baseados na simulação, através dos quais é pos-
sível o treino de modelos de entrevistas adequados a diferentes 
contextos (entrevista centrada no doente, Protocolo SPIKES 
para as más notícias, entrevista motivacional para doentes com 
patologias crónicas, manejo comunicacional de emoções, entre 
outros).7 Sabemos hoje, também, que é possível “treinar” doen-
tes crónicos, recorrendo a “médicos simulados”, uma experiên-
cia em curso na Clínica Mayo, da qual se aguardam resultados.
Há muito que, enquanto médica, me deparo com estas ques-
tões. Provavelmente desde os tempos de formação pré-gra-
duado em que (e já nessa altura) me parecia grande o fosso en-
tre a aprendizagem teórica e a exigência prática do dia-a-dia. A 
complexidade dos doentes não se resume à soma de doenças 
diagnosticáveis e tratáveis, individualmente descritas nos ma-
nuais. O paternalismo, caldo de cultura da grande maioria dos 
médicos portugueses actualmente a exercer a profissão, não 
responde às necessidades dos doentes e do sistema. A evi-
dência actual exige uma cultura de segurança e qualidade, que 
não foi integrada no nosso ADN. 
O reconhecimento dos erros e das necessidades é o maior 
motor de mudança. E ela urge. Let the patient revolution begin, 
como diz Richards, Montori e Goodle, dando título ao artigo 
publicado, em 2013, na BMJ.1 Deixemos. Porque, com ela, 
mudaremos todos e daremos um passo em frente para uma 
nova e necessária cultura de qualidade e segurança. 

O presente manuscrito é uma adaptação de um trabalho ela-
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