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RESUMO 

 

Este artigo tem por objetivo analisar as competências associadas à prática do cuidado centrado no paciente.  

Focaliza um hospital privado de Belo Horizonte, Minas Gerais, consistindo em um survey de natureza 

transversal. Procedeu-se à coleta de dados por meio de uma versão resumida e adaptada do instrumento 

“Cuidado no Diálogo: Escala de Competência”. A amostra compõe-se de 148 profissionais de saúde e os valores 

revelaram-se consistentes, adequados e favoráveis à validação do instrumento. Os profissionais revelaram 

conhecer os pressupostos que sustentam o modelo, porém o conjunto de comportamentos associados ao cuidado 

centrado ainda não está totalmente incorporado às práticas assistenciais, persistindo dificuldades associadas ao 

exercício da comunicação e ao diálogo no cuidado com o envolvimento entre profissional, paciente e família. A 

consciência da necessidade de melhoria é um pré-requisito para a mudança de comportamento e o 

desenvolvimento de competências, em associação com o investimento em treinamento e desenvolvimento 

profissional, paralelamente com a mudança da cultura organizacional.  

 

Palavras-chave: Comparação Transcultural; Estudo de Validação; Cuidado Centrado no Paciente. 

 

ABSTRACT 

 

This article aimed to analyze the analyzes for the practice of patient-centered care in a private hospital located in 

Belo Horizonte. This is a cross-sectional survey. Data collection was performed using a summarized and adapted 

version of the instrument 'Care in Dialogue: Competence Scale'. 148 health professionals were part of the 

sample. The values were consistent, adequate and accepted for instrument validation. The professionals revealed 

knowledge about the purchases that support the model, but the set of behaviors associated with centered care are 

not yet fully incorporated into care practices, with difficulties persisting in exercising communication and 

dialogue in care with involvement between professional, patient and family. Awareness of the need for 

improvement is a prerequisite for changing behavior and developing skills, associated with investment in 

training and professional development, as well as changing the organizational culture. 

 

Keywords: Cross-Cultural Comparison; Validation Study; Patient-Centered Care. 

 
RESUMEN 

 

Este artículo tuvo como objetivo analizar los análisis para la práctica de la atención centrada en el paciente en un 

hospital privado ubicado en Belo Horizonte. Esta es una encuesta transversal. La recolección de datos se realizó 

mediante una versión resumida y adaptada del instrumento 'Care in Dialogue: Competence Scale'. 148 

profesionales de la salud formaron parte de la muestra. Los valores fueron consistentes, adecuados y aceptados 

para la validación del instrumento. Los profesionales revelaron conocimientos sobre las compras que sustentan el 
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modelo, pero el conjunto de comportamientos asociados al cuidado centrado aún no están plenamente 

incorporados a las prácticas asistenciales, persistiendo dificultades para ejercer la comunicación y el diálogo en 

el cuidado con envolvimiento entre profesional, paciente y familia. La conciencia de la necesidad de mejora es 

un requisito previo para el cambio de comportamiento y el desarrollo de habilidades, asociado a la inversión en 

formación y desarrollo profesional, así como al cambio de la cultura organizacional. 

 

Palabras clave: Comparación Transcultural; Estudio De Validación; Atención Centrada En El Paciente. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

Humanização do atendimento é um tema relevante e atual, tendo em vista a importância de promover 

um cuidado que proporcione maior satisfação e conforto, cujo foco não esteja apenas na doença, mas também no 

ser humano como um todo, incluindo os aspectos que envolvem o paciente em seu processo de saúde-doença. 

Uma maneira de solucionar isso passa pelo cuidado centrado no paciente, muitas vezes descrito como medicina 

centrada no paciente ou cuidado centrado no paciente/pessoa e família (FERREIRA, 2021; TERP; WEIS; 

LUNDQVIST, 2021).  

Muitos dos princípios em que se baseia a Política Nacional de Humanização estão relacionados ao 

conceito de cuidado centrado no paciente, uma vez que enfatizam a participação e o engajamento do paciente e 

valorizam a escuta para entender às diferentes necessidades daquele que é assistido (BRASIL, 2010).  

O modelo cuidado centrado surgiu com o intuito de incentivar os profissionais de saúde a trabalharem 

colaborativamente com o paciente, construindo um tratamento que esteja adaptado às suas necessidades 

individuais, e não à doença em si. O conceito torna o paciente um participante ativo, empoderando-o em relação 

a seu estado de saúde e permitindo-lhe adquirir conhecimento e discernimento vinculados aos acontecimentos 

que envolvem seu organismo (NALDERMICI et al., 2017). 

Nos últimos anos, as práticas educativas orientadas para a prevenção e o controle das condições de 

saúde vêm questionando o modelo biomédico, até então preponderante nas organizações de saúde, cuja 

abordagem contempla a patogenia e o tratamento centrado na figura do médico especialista, configurando-se, 

portanto, como curativo, fragmentado e hospitalocêntrico (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006).  

O modelo cuidado centrado no paciente posiciona o usuário do serviço de saúde no centro da 

construção de seu cuidado, com o objetivo de contextualizar a realidade vivenciada e de valorizar a autonomia 

(AHN; EUN, 2021). Trata-se de um processo de corresponsabilização entre o paciente e o profissional da área da 

saúde, que deve levar em consideração os aspectos psicossociais, comportamentais e clínicos (AHN; EUN, 

2021).  

Apesar da popularidade do termo cuidado centrado no paciente, há pouco consenso quanto à exatidão 

de seu conceito. Por isso, ao longo do tempo, passou a ser descrito também por meio de formas alternativas, por 

exemplo: cuidado centrado no relacionamento, cuidado personalizado, cuidado centrado no usuário/cliente e 

cuidado centrado na pessoa (SCHOLL et al., 2014; PLUUT, 2016). Neste trabalho, optou-se por usar o termo 

cuidado centrado no paciente por ser o mais comum na literatura, levando-se em consideração que não se deve 

reduzir a pessoa a seus sintomas e/ou doenças e que o cuidado exige uma abordagem holística, incorporando as 

dimensões contexto de uma pessoa e sua expressão e preferências e crenças individuais (CASTRO et al., 2016).   

No cuidado centrado no paciente, este revela-se como um participante ativo do processo de cuidado e 

corresponsável por seu tratamento. Assim, todas as decisões devem ser compartilhadas entre a equipe de saúde, o 
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paciente e seus familiares. Introduz-se aqui a dimensão da integralidade, agregando o acolhimento, os vínculos 

de intersubjetividade e a escuta dos sujeitos como elementos inerentes a sua constituição. Ressalta-se, ainda, que 

não se limita apenas ao paciente, passando a incluir os familiares e os cuidadores envolvidos e aqueles que não 

convivem com a doença, além das atividades de prevenção e promoção da saúde (NALDERMICI et al., 2017). 

O modelo do cuidado centrado no paciente orienta os profissionais de saúde a trabalharem 

colaborativamente com o paciente, construindo um tratamento que esteja adaptado a suas necessidades 

individuais, e não à doença em si. O paciente é transformado em um participante ativo, empoderado em relação a 

seu estado de saúde, podendo ter conhecimento e discernimento em relação aos acontecimentos que envolvem 

seu organismo. Uma abordagem centrada também pode melhorar os resultados de saúde relacionados à melhoria 

da qualidade do tratamento (ROSLAND et al., 2018). Nesse sentido, ele exige uma mudança cultural das 

organizações de saúde e do perfil dos profissionais que exercem os cuidados, de modo a desenvolver as 

competências necessárias a tal tipo de cuidado. O diálogo e o empoderamento compõem uma filosofia eficaz 

para as intervenções educativas em condições de saúde, pois também abordam os componentes psicossociais da 

vida dos pacientes, considerando-os agentes transformadores de suas realidades e corresponsáveis pelo seu 

autocuidado (HEGGDAL et al., 2021). 

O conceito de competência tem sido amplamente difundido no mundo do trabalho e aplicado em 

variadas áreas de conhecimento. Na saúde, apresenta-se como uma nova perspectiva para a formação dos 

profissionais da área, não só por incentivar a reflexão crítica, como também por ser capaz de responder às 

exigências impostas pelo atual cenário de mudanças sociais e favorecer o desenvolvimento do profissional 

(VIEIRA et al., 2016). De modo geral, trata-se de uma forma de identificar se a organização está inserindo a 

cultura do cuidado centrado na vida de seus pacientes, a qual consiste em analisar de maneira sistêmica a relação 

entre pacientes e profissionais, a fim de esclarecer o real valor atribuído ao cuidado na jornada de ambos.  É 

importante orientar o modo de trabalho dos profissionais, para evitar a mecanicidade; ou seja, que a equipe se 

distancie emocionalmente das necessidades dos pacientes, tratando-os apenas como mais um caso (FERREIRA, 

2021).   

O objetivo geral deste trabalho consiste em analisar as competências associadas à prática do cuidado 

centrado no paciente em um hospital privado de Belo Horizonte, Minas Gerais.  

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Cuidado Centrado no Paciente 

 

O modelo de cuidado centrado no paciente é relativamente novo e ainda contempla dissensos quanto a 

sua aplicação. Entre as décadas de 1960 e 1970 ocorreram mudanças nas práticas médicas, dentre elas a forma de 

relacionamento entre profissionais da saúde e pacientes (JOTERRAND; AMODIO; ELGER, 2016). Desde 

então, alguns estudos têm sido conduzidos no sentido de aprimorar esse novo modelo de cuidado em países 

como Holanda, Inglaterra, Canadá, EUA, Austrália e Brasil. 

Na Holanda, desde a década de 1980, uma mudança generalizada pode ser observada em perspectivas 

sobre o cuidado. Isso está parcialmente ligado à individualização na sociedade e ao aumento da autoafirmação 
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entre os clientes, o que contribuiu para a introdução de conceitos vinculados aos cuidados centrados no cliente 

(SCHOOT; PROOT; DE WITTE, 2006).  

Na Inglaterra, a reforma do sistema realizada em 2000 estabeleceu como objetivos: oferecer uma ampla 

gama de serviços e adaptá-los às necessidades e preferências do paciente; responder às diferentes necessidades 

das diferentes populações; melhorar a qualidade dos serviços; e minimizar os erros. Tais propostas vão ao 

encontro do foco do cuidado na pessoa (NATIONAL HEALTH SERVICE, 2000).  

Em 2001, no Canadá, criou-se a “The Commission on the Future of Health Care in Canada”, cujo 

objetivo era engajar os cidadãos canadenses em um diálogo nacional sobre o futuro do sistema de saúde. O 

relatório final, publicado em 2002, inclui o cuidado centrado no paciente como um dos eixos a serem 

contemplados. De modo particular, recomendava a criação de uma rede capaz de promover o letramento em 

saúde da população, apoiada em informações confiáveis e na consulta dos pacientes (ROMANOW, 2002).  

Nos EUA a reforma do sistema de saúde que ocorreu em 2010, com a Lei de Assistência Acessível, 

comumente designada Affordable Care Act (ACA), ou Obamacare, estabeleceu a National Quality Strategy 

(NQS), a qual funciona como um guia orientador para a melhoria da qualidade do cuidado em saúde, com o 

propósito de desenvolver indicadores e mensurar resultados (PETENATE; LAJOLO, 2013).  O objetivo central é 

descrito como melhorar a qualidade do cuidado, tornando-o mais confiável, acessível, seguro e centrado no 

paciente (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2014).  

Na Austrália a reforma do sistema de saúde realizada em 2010 considerou a experiência vivenciada 

pelos pacientes como um dos itens importantes para avaliar a qualidade dos serviços de saúde. No ano seguinte, 

o governo elaborou um plano para redirecionar o serviço de saúde, denominado National Healthcare Agreement, 

com objetivos de longo prazo para melhorar os resultados, incluindo entre os indicadores de monitoramento a 

experiência da população com os serviços (AUSTRALIAN COMMISSION ON SAFETY AND QUALITY IN 

HEALTH CARE, 2011). 

No Brasil o cuidado centrado no paciente foi introduzido, principalmente, por médicos atuantes em 

Atenção Primária à Saúde (APS), com especialidade em medicina de família e comunidade. Na APS, as pessoas, 

frequentemente, apresentam-se com problemas físicos, psicológicos e sociais relacionados a uma rede causal ou 

circunstância, que acabam por expor a insuficiência da abordagem centrada na doença. Com isso, os médicos de 

família e comunidade incorporam o cuidado centrado no paciente em razão das características próprias da 

abordagem que praticam na APS, não restringindo sua atenção a nenhum grupo populacional nem a nenhum tipo 

de problema, doença ou intervenção. Eles acompanham as pessoas ao longo do tempo, gerenciando uma 

variedade de problemas de saúde ou doenças e considerando, ainda, o contexto delas e a relação com o problema 

ou doença. O cuidado centrado no paciente pode ser utilizado em todos os cenários de prática por médicos de 

todas as especialidades, pois a ampliação do foco é sempre possível e pode, como hipótese, qualificar o cuidado 

prestado pelos serviços de saúde (CASTRO; KNAUTH, 2022). 

Em síntese, esse modelo envolve: enfoques multiprofissionais; parcerias; respeito aos desejos do 

paciente a partir de suas necessidades sociais, emocionais e físicas; apoio; informação e educação em saúde; 

comunicação; participação do paciente e de sua família; estímulo; respeito à dignidade e à privacidade; e busca 

de conforto físico e emocional. Assim, é preconizado que deve prever o acolhimento do paciente, uma escuta 

qualificada e detalhada e orientações terapêuticas a respeito de todo o processo, envolvendo o paciente 

efetivamente no cuidado e respeitando as dimensões do cuidado centrado no paciente. Os profissionais da saúde 
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devem levar em conta suas necessidades físicas e emocionais e estabelecer uma relação de parceria com ele, 

diminuindo as assimetrias desta relação e garantindo a participação do doente nas tomadas de decisão, incluindo 

as terapêuticas (ALBUQUERQUE et al., 2017).  

O Institute of Medicine (2015) enumera as oito dimensões do cuidado centrado no paciente: 

1. Respeito pelos valores, preferências e necessidades dos pacientes − reconhecer cada paciente como 

único e seguir um plano que atenda a suas especificidades. 

2. Coordenação e integração do cuidado − reduzir o sentimento de vulnerabilidade dos enfermos. 

3. Informação e educação − aprimorar o conhecimento dos pacientes sobre suas condições e 

tratamentos possíveis. 

4. Conforto físico − melhorar a experiência do paciente. 

5. Auxílio emocional e alívio do medo e ansiedade − empoderar o paciente. 

6. Envolvimento de familiares e amigos – reconhecer que eles assumem papel fundamental na 

experiência do paciente. 

7. Continuidade e transação − oferecer aos pacientes condições para que façam parte do cuidado. 

8. Acesso ao cuidado − fazer com que os pacientes possam acessá-lo quando necessário. 

Este modelo requer empatia e profissionais de saúde mais atentos e informativos que sejam capazes de 

abandonar o status de autoridade para estabelecer uma relação de parceria, solidariedade e colaboração 

(EPSTEIN; STREET JUNIOR, 2011). Pondera-se que o cuidado centrado no paciente é uma concepção holística 

baseada em relações particularizadas entre o profissional da saúde e o paciente (STEWART, 2001). Ou seja, 

cada paciente tem uma identidade única, relacionada a sua experiência, o meio em que vive e sua condição 

física, social, emocional e espiritual (MALTA; DO CARMO, 2020). 

O paciente deve nortear os cuidados a ele oferecidos e por ele recebidos.  Estudo observacional 

realizado por Pluut (2016) constatou que os cuidados centrados no paciente envolvem comunicação, parceria, 

aproximação, promoção da saúde e interesse na vida do paciente e que, a partir da aplicação concreta de tais 

requisitos, é possível apurar maior satisfação por parte dos pacientes, diminuição dos sintomas e menores 

queixas. 

 

2.2 Desenvolvimento de Competências para o Cuidado Centrado no Paciente   

 

A competência do indivíduo não é um estado nem se reduz a um conhecimento específico. Trata-se, 

sim, do resultado do cruzamento de três eixos: a formação da pessoa; sua formação educacional; e sua 

experiência profissional. O conceito ampliado passou a focar também as realizações e as entregas no contexto 

em que a pessoa está inserida. Assim, o trabalho não significa mais o conjunto de tarefas associadas 

descritivamente a um cargo, passando a abranger o prolongamento direto da competência que o indivíduo 

mobiliza em face de uma situação profissional cada vez mais mutável e complexa (VIEIRA et al., 2016; MEETZ 

et al., 2021).  

Vieira e outros (2016) afirmam que as competências exigidas do profissional da área da saúde se 

apresentam como: saber agir, mobilizar, transferir conhecimentos para resolver situações práticas, aprender 

constantemente e engajar-se em resposta às exigências e necessidades de cada área de atuação, visando atender 

às necessidades de assistência. 
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Os princípios que orientam a prática do cuidado centrado no paciente são: dignidade, compaixão e 

respeito; coordenação e integração do cuidado; cuidado personalizado; apoio ao autocuidado; informação, 

comunicação e educação; conforto físico; apoio emocional, alívio do medo e ansiedade; envolvimento de 

familiares e amigos; transição e continuidade; e, incorporado mais recentemente, acesso ao cuidado (PICKER 

INSTITUTE, 2017). 

Para realizar o cuidado centrado, é necessário que o profissional apresente competências diferenciadas, 

como: capacidade para gerenciar conflitos; resolutividade; domínio de argumentação; comunicação assertiva; 

negociação; tomada de decisão; educação; e desenvolvimento profissional. Tais requisitos são essenciais para a 

qualificação na estratégia, de modo a obter a qualidade do cuidado do paciente, destacando a importância da 

retomada dos princípios básicos da relação profissional de saúde-paciente para desenvolver o cuidado centrado 

(AHN; EUN, 2021). 

Essas competências são necessárias para que o profissional de saúde mantenha uma comunicação fluida 

e escute o paciente, encontrando formas participativas adequadas para lidar com o tratamento. Cabe ao 

profissional de saúde o papel de possibilitar que a relação seja centrada no paciente, e não apenas na doença. Os 

efeitos positivos de uma boa relação envolvendo o profissional de saúde e o paciente propiciam a melhora da 

qualidade do cuidado, com resultados imediatos sobre o estado deste (MEETZ et al., 2021). 

Devido à importância do desenvolvimento de competências, é necessário investir nos recursos humanos 

em saúde, envolvendo os seguintes aspectos: reestruturação curricular nos cursos de formação em saúde, 

adequando os currículos às demandas dos serviços de saúde; adoção de metodologias de ensino-aprendizagem 

que promovam uma formação crítica e reflexiva e uma integração efetiva entre as instituições de ensino superior 

e os serviços de saúde; e  capacitação dos recursos humanos da saúde, por meio de uma educação permanente 

em saúde (HERTELENDY et al., 2021).  

O eixo norteador para tais transformações concebe o papel do profissional de saúde como o de cuidador, 

preconizando a transformação das práticas em saúde e da tutela para o acolhimento e o cuidado. Nessa 

perspectiva, em termos de políticas públicas, tem-se a Política Nacional de Humanização (PNH), ou Humaniza 

Sistema Único de Saúde, a qual se apresenta como uma estratégia para alcançar maior qualificação da atenção e 

da gestão dos processos de trabalho em saúde, por meio de um projeto de corresponsabilidade e da qualificação 

dos vínculos profissionais, e destes com os usuários na produção de saúde (BRASIL, 2004). 

O encontro de subjetividades na relação entre o profissional de saúde e o paciente constitui um 

poderoso instrumento capaz de contribuir para a emancipação dos envolvidos e de possibilitar uma participação 

mais ativa destes na produção da saúde. Com relação à formação e ao desenvolvimento profissional, entende-se 

que se faz imprescindível adotar metodologias de ensino-aprendizagem que ultrapassem o saber técnico-

científico oferecido pelas instituições formadoras, passando a incluir o desenvolvimento de habilidades para lidar 

com a dimensão subjetiva do ser humano, considerando o paciente, a comunidade, os colegas de trabalho e a 

dele (NORMAN; TESSER, 2021). 

 

3 METODOLOGIA DA PESQUISA 

 

O método de investigação escolhido contemplou o levantamento, do tipo transversal, de um hospital 

privado de Belo Horizonte, Minas Gerais. Com base em um survey do tipo transversal, os dados podem ser 
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coletados em um único momento e usados não só para descrever, como também para determinar as relações 

entre as variáveis (BABBIE, 2005). O hospital passava por mudanças na gestão e percebia a necessidade de 

incentivar os profissionais da saúde a se engajarem na mudança da cultura organizacional e no aprimoramento da 

estratégia de cuidado centrado no paciente.  

A coleta de dados ocorreu entre 8 de outubro a 1 de dezembro de 2019, mediante prévia autorização dos 

autores do questionário original. A população-alvo compunha-se de 1.262 profissionais de saúde (equipe 

multiprofissional) do hospital. O cálculo da amostra obedeceu às recomendações de Hair et al. (2009) de prever 

um tamanho mínimo cinco vezes maior que o número de itens a serem avaliados nos instrumentos, fixando-se 

em 55 indivíduos.  

Os critérios de inclusão foram: ser profissional de saúde (equipe multidisciplinar) com mais de seis 

meses de contratação e trabalhar nas unidades de internação do hospital. Foram excluídos aqueles que se 

recusaram a participar da pesquisa ou que não estavam presentes nos dias da aplicação. A técnica de seleção foi 

aleatória e não probabilística, resultante da disponibilidade de participar do estudo. A investigação foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do referido hospital e da instituição de ensino à qual a pesquisa estava 

vinculada, sob o número de parecer 3.444.608. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa atendeu aos aspectos éticos e legais sobre a Resolução que envolve 

seres humanos na qualidade de participante da pesquisa, individual ou coletivamente, de forma direta ou indireta, 

em sua totalidade ou partes dela, incluindo o manejo de informações ou materiais, conforme a Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

Os dados dos questionários foram tabulados em planilha Excel e analisados por meio do software IBM 

SPSS (Statistical Packege for the Social Science) versão 20.0 ®, e Smartpls 2.1 e Microsoft Excel®.  

O questionário, traduzido e validado, foi originalmente elaborado pelos pesquisadores Tineke Schoot, 

Luc De Witte, Ruud Ter Meulen, e Ireen M. Proot, da Maastricht University, que realizaram uma pesquisa 

qualitativa entre 2003 e 2005 cujo objetivo era avaliar o cuidado centrado no paciente a partir de sua perspectiva 

e dos enfermeiros (SCHOOT et al., 2005). Desse estudo surgiu o Care in Dialogue Competence Scale (Cuidado 

no Diálogo - Escala de Competências) (SCHOOT; PROOT; DE WITTE, 2006).  

O questionário é curto e de fácil compreensão. A versão original contém 36 itens direcionados ao 

profissional de saúde, envolvendo a trajetória de aprendizado do cuidado, operacionalizada por competências em 

uma escala consistindo em três conjuntos: a) Competência comunicação − diz respeito ao processo de cuidado 

no diálogo, consistindo em 18 itens comportamentais; b) Gestão compartilhada − diz respeito ao apoio à 

participação do cliente, com 10 itens comportamentais; e c) Proatividade − envolve 8 itens comportamentais. 

Cada item foi pontuado em uma escala Likert de 4 pontos, variando de 1 “Discordo totalmente” a 4 “Concordo 

totalmente”.  

A versão original foi traduzida e, a partir da ajuda de um painel de especialistas, foi reduzida para 11 

itens. O painel foi formado por profissionais de saúde com mais de cinco anos na instituição, contemplando, 

majoritariamente, a tradução de palavras ou perguntas que não se enquadravam na realidade cultural do país ou 

que também não estavam relacionadas ao tipo de serviço prestado no hospital. Também se avaliaram a realidade 

do processo de trabalho e a quantidade de perguntas a serem mantidas, para evitar a desmotivação do 

respondente.  O Quadro 1 mostra a versão final do questionário utilizado para a realização do teste piloto. 
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Quadro 1 - Cuidado no Diálogo - Escala de Competência (versão resumida e adaptada). 

 

Versão final em português/Brasil 

Competência 1: Comunicação e diálogo com o cliente (CDC) 

1. Levo a sério as necessidades e preferências pessoais do cliente.  

2. O plano de cuidados mostra que as necessidades e desejos do cliente são centrais.  

3. Ao implementar o cuidado, adapto-me aos desejos e possibilidades do cliente. 

4. Avalio regularmente o plano terapêutico juntamente com o cliente e familiares. 

Competência 2: Gestão compartilhada do cuidado com o cliente (CGC) 
1. Incentivo o cliente e familiares a trazerem seus próprios conhecimentos e experiências durante o 

processo de cuidado.  

2. Incentivo o cliente a assumir a responsabilidade e organizar seu processo de autocuidado.  

3. Apoio e incentivo o cliente em suas iniciativas.  

4. Adapto o plano de cuidados aos desejos de mudança e demandas do cliente. 

Competência 3: Comportamento Proativo (CPR) 

1. Auxílio os colegas na busca de formas alternativas para atender a demanda do cliente diante de 

limitações pessoais ou institucionais.  

2. Estou aberto às críticas dos clientes.  

3. Estou aberto às críticas dos colegas. 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

Para validar o instrumento, analisou-se primeiramente a qualidade da mensuração dos construtos, a 

partir de um estudo de validação convergente, que avalia o grau em que duas medidas do mesmo conceito estão 

correlacionadas e a confiabilidade dos dados, considerando aspectos sobre coerência, precisão, estabilidade, 

equivalência e homogeneidade. 

Com o objetivo de verificar a validade convergente, utilizou-se a Average Variance Extracted (AVE), 

ou Variância Média Extraída, que indica o quanto, em média, as variáveis se correlacionam positivamente com o 

respectivo construto. Valores de AVE acima de 0,50 indicam validade convergente adequada (MONROE; CAI, 

2015). Utilizaram-se, ainda, as medidas Alfa de Cronbach (AC) e a Confiabilidade Composta (CC), para avaliar 

se a amostra está livre de vieses ou, ainda, se o conjunto das respostas são confiáveis. Valores superiores a 0,8 

são considerados bons, enquanto aqueles situados entre 0,7 e 0,8 são considerados aceitáveis (MONROE; CAI, 

2015). O instrumento obteve uma AVE igual a 0,549, AC igual a 0,829 e CC igual a 0,830, valores considerados 

adequados.  

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A versão final do instrumento foi aplicada a uma amostra de 148 respondentes, composta por 

profissionais de saúde das unidades de internação. Quando estes não tinham condição de ler e escrever, o 

acompanhante foi convidado a fazer a avaliação. O cálculo da amostra foi realizado com base nas 

recomendações de Hair e outros (2009), indicando um tamanho mínimo da amostra cinco vezes maior que o 

número de itens a serem avaliados nos instrumentos. 

A amostra dos 148 respondentes ficou assim constituída: 

a) Quanto à formação acadêmica: técnicos de enfermagem (31,1%), médicos (22,3%), enfermeiros 

(18,2%), fisioterapeutas (16,2%), farmacêuticos (3,4%), psicólogos (2,7%), nutricionistas (2,0%), acadêmicos de 

enfermagem (1,4%), acadêmicos de medicina (0,7%) e assistentes sociais (1,4%).  
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b) Quanto à idade: entre 25 e 34 anos (51,0%), acima de 65 anos (0,7%), entre 35 e 44 anos (20,4%), de 

18 a 24 anos (11,5%), de 45 a 54 anos (11,6%) e de 55 a 64 anos (1,4%).  

c) Quanto à qualificação dos correspondentes, nível técnico (27,0%), superior (35,0%), pós-graduação 

ou MBA (37,0%), mestrado (0,5%) e doutorado (0,5%). 

A Tabela 1 apresenta as medidas descritivas para os itens do Cuidado no Diálogo - Escala de 

Competência (versão resumida e adaptada): média, desvio-padrão e intervalo de confiança. 

 

Tabela 1 - Medidas descritivas do Cuidado no Diálogo - Escala de Competências (versão resumida e adaptada) 

 

Item Média DP IC (95%) 

1. Levo a sério as necessidades e preferências pessoais do cliente.  4,60 0,63 [4,50: 4,70] 

2. O plano de cuidados mostra que as necessidades e desejos do 

cliente são centrais.  4,28 0,83 [4,15: 4,41] 

3. Ao implementar o cuidado, adapto-me aos desejos e 

possibilidades do cliente. 4,17 0,79 [4,04: 4,30] 

4. Avalio regularmente o plano terapêutico juntamente com o 

cliente e familiares. 3,84 1,06 [3,67: 4,02] 

5. Incentivo o cliente e familiares a trazerem seus próprios 

conhecimentos e experiências durante o processo de cuidado.  3,96 1,07 [3,79: 4,13] 

6. Incentivo o cliente a assumir a responsabilidade e organizar 

seu processo de autocuidado.  4,04 1,16 [3,85: 4,23] 

7. Apoio e incentivo o cliente em suas iniciativas.  4,16 0,97 [4,01: 4,32] 

8. Adapto o plano de cuidados aos desejos de mudança e 

demandas do cliente. 4,14 0,90 [4,00: 4,29] 

9. Auxílio os colegas na busca de formas alternativas para 

atender a demanda do cliente diante de limitações pessoais ou 

institucionais.  4,47 0,71 [4,36: 4,59] 

10. Estou aberto às críticas dos clientes.  4,70 0,57 [4,60: 4,79] 

11. Estou aberto às críticas dos colegas. 4,70 0,56 [4,61: 4,79] 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

 O item 1 obteve a maior média (4,60) e o menor desvio-padrão (0,63), indicando o quão “confiável” 

é esse valor. Assim, a afirmativa “Eu levo a sério as necessidades e preferências pessoais do cliente” obteve 

menor variabilidade de respostas. 

              O item 4 obteve a menor média (3,84) e o maior desvio-padrão (1,06), indicado maior dispersão dos 

dados em torno da média. Assim, a afirmativa “Eu avalio regularmente o plano de cuidados juntamente com o 

cliente e familiares” obteve alta variabilidade de respostas.  

             O item 5 também apresentou a mesma característica, com menor média (3,96) e o maior desvio-padrão 

(1,07). A afirmativa “Incentivo o cliente e familiares a trazerem seus próprios conhecimentos e experiências 

durante o processo de cuidado” obteve alta variabilidade de respostas. 

Com base na pontuação dos escores médios, pode-se afirmar que, na percepção dos profissionais de 

saúde, as competências relacionadas ao cuidado centrado no paciente são colocadas em ação, porém não na 

proporção de vida. 

De modo geral, os escores demonstram que os profissionais de saúde conhecem os pressupostos que 

sustentam o modelo, mas que esse conhecimento ainda não está totalmente incorporado na prática. Eles também 

informam que encontram dificuldade para exercerem a comunicação e o diálogo, bem como a gestão 

compartilhada do cuidado, conforme preconizado pelo modelo. Identifica-se, portanto, a necessidade de 



GESTÃO DE COMPETÊNCIAS DAS EQUIPES DE SAÚDE PARA O CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE 

201 

Revista Gestão e Planejamento, Salvador, v. 24, p. 192-205, jan./dez. 2023 

https://revistas.unifacs.br/index.php/rgb 

promover o treinamento da equipe clínica em técnicas de comunicação, que possam facilitar a tomada de decisão 

e o autogerenciamento do paciente (ROSLAND et al., 2018; PICKER INSTITUTE, 2017; PLUUT, 2016). 

As afirmativas “Eu avalio regularmente o plano de cuidados juntamente com o cliente e familiares” e 

“Incentivo o cliente e familiares a trazerem seus próprios conhecimentos e experiências durante o processo de 

cuidado” apresentaram os escores mais baixos, demonstrando que os profissionais não exercem estas ações 

suficientemente.  Os resultados apontam que os profissionais de saúde precisam dialogar com o paciente e os 

familiares e compartilhar informações para a tomada de decisões.  Conforme Batalden et al. (2016), quando o 

paciente é envolvido nas decisões referentes ao seu tratamento, os desfechos clínicos são mais efetivos. No 

entanto, compartilhar decisões na prática de saúde exige dos profissionais responsabilidades éticas, dada a 

assimetria do conhecimento técnico existente na relação com o paciente. Assim, torna-se imprescindível que eles 

apresentem claramente as evidências e incertezas científicas acerca de alternativas de tratamento.  

Realizada de forma efetiva entre profissionais, pacientes e familiares, a comunicação é um elemento 

estratégico para o cuidado, pois pode favorecer o compartilhamento de decisões e a coprodução dos serviços de 

saúde, segurança do paciente, bem como os resultados clínicos (RODRIGUES; PORTELA; MALIK, 2019; 

PLEWNIA; BENGEL; KONER, 2016). 

A afirmativa “Eu levo a sério as necessidades e preferências pessoais do cliente” foi a mais bem 

avaliada, demonstrando que os profissionais levam em conta as preferências dos pacientes. Por vezes, o paciente 

está inseguro sobre o tratamento e não se sentem à vontade para fazer perguntas. Outras vezes, o próprio 

profissional de saúde acaba não dando ao paciente a oportunidade de falar. A empatia, habilidade essencial do 

cuidar, constitui um componente fundamental do tratamento dispensado ao cliente O baixo grau de concordância 

em relação a estas ações, por sua vez, sugere a carência de empatia do profissional de saúde com seu paciente ou 

que o profissional deixa de passar algum detalhe do tratamento por falta de uma escuta ativa (SANTANA et al., 

2018; RODRIGUES; PORTELA; MALIK, 2019). 

O conhecimento científico e a habilidade técnica do profissional são importantes, mas de pouco 

adiantará se ele não apresentar um bom relacionamento interpessoal − ou seja, ser empático e assertivo. É 

necessário que os profissionais da saúde encontrem o equilíbrio entre o conhecimento científico e a prática de 

comportamento humanístico (TEREZAM; REIS-QUEIROZ; HOGA, 2017). 

O item “Incentivo ao cliente e familiares a trazerem seus próprios conhecimentos e experiências durante 

o processo de cuidado” apresentou a avaliação mais baixa, indicando que este comportamento é desempenhado 

pelas equipes, mas necessita de refinamento. Conforme estudo realizado por Sousa et al. (2020), é preciso 

utilizar a comunicação como ferramenta de qualidade, com a finalidade de alcançar maior eficiência e eficácia na 

assistência à saúde. 

A autoavaliação realizada pelos profissionais de saúde permitiu identificar possíveis discrepâncias no 

desempenho profissional e na capacidade de prestar o cuidado centrado no paciente. Assim, espera-se que o 

instrumento de autoavaliação contribua para a reflexão dos profissionais de saúde quanto a suas práticas, 

podendo-se constituir em um processo reforçador das aprendizagens e promotor de competências associadas ao 

modelo do cuidado centrado no paciente.  

A prática do cuidado centrado no paciente tem como elemento chave o diálogo, que consiste em trocas 

de informações, consensos e experiências, com o intuito de comunicar-se melhor e escutar ativamente o paciente 



GESTÃO DE COMPETÊNCIAS DAS EQUIPES DE SAÚDE PARA O CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE 

202 

Revista Gestão e Planejamento, Salvador, v. 24, p. 192-205, jan./dez. 2023 

https://revistas.unifacs.br/index.php/rgb 

e o familiar (MEETZ et al., 2021). Cabe à organização de saúde investir no conhecimento, desenvolvimento e 

treinamento de seus profissionais, para que eles possam fornecer esse cuidado integral ao paciente.  

Os resultados do estudo evidenciam que a filosofia do cuidado centrado está sendo incorporada aos 

poucos, sugerindo um processo de educação permanente, para que ocorra uma mudança sólida na prática dos 

profissionais. A consciência da necessidade de melhoria é um pré-requisito para a mudança de comportamento e 

o desenvolvimento de competências. Nesse sentido, o instrumento adaptado e validado pode contribuir para um 

processo de mudança. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

O instrumento Cuidado no Diálogo − Escala de Competência (versão resumida e adaptada), analisou a 

capacidade da equipe profissional de prestar o cuidado centrado no paciente mediante a autoavaliação de suas 

competências. Tal ferramenta pode ajudar a identificar o nível de desempenho da competência do profissional e 

as necessidades de treinamento. O estudo mostrou que os profissionais de saúde consideram que a implantação 

do modelo centrado no paciente está em andamento e pode ser melhorada.  

Verificou-se que a comunicação efetiva e a gestão compartilhada para a tomada de decisões junto com o 

paciente são algumas competências a serem desenvolvidas. O processo de comunicação entre os membros das 

equipes pode ser otimizado por meio das interações humanas, do estímulo à relação de confiança, do 

reconhecimento profissional, da melhora do entendimento do outro e do compartilhamento de informações entre 

os membros da equipe e os pacientes e seus familiares. Acredita-se que essas competências devem ser 

potencializadas por meio do processo de mudança cultural da organização e da educação permanente.  

Após a realização de ações de treinamento e desenvolvimento, considera-se importante que o 

instrumento seja reaplicado, a fim de verificar se houve ou não o fortalecimento da cultura do cuidado centrado, 

evidenciando o desdobramento do processo de mudança cultural.  

Identificou-se como limitação do estudo a escassez sobre o tema “Cuidado centrado no paciente”, 

principalmente no Brasil, bem como sobre os caminhos para a implementação e avaliação da sua efetividade no 

contexto de saúde brasileiro. Recomenda-se a necessidade de fomentar novos estudos sobre a mudança de 

cultura organizacional com relação ao cuidado centrado no paciente e ao acompanhamento e avaliação deste 

desenvolvimento ao longo do tempo no hospital investigado e em outros.  

Os achados desta pesquisa propiciam uma reflexão sobre a criação de estratégias orientadas para o 

alinhamento das percepções em torno de uma mudança organizacional em direção ao cuidado centrado no 

paciente. Para futuros estudos, sugere-se a combinação de métodos quantitativos e qualitativos, contribuindo, 

assim, para ampliar o debate do tema. 

 

Artigo submetido para avaliação em 25/11/2022 e aceito para publicação em 09/03/2023 
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