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RESUMO
Introdução. Cuidar é essencial. Da concepção à finitude faz-se neces-
sário cuidar – sempre. O cuidar médico pode ser caracterizado como 
um mistura de arte e ciência, algo dinâmico, que busca continuamente 
a tomada de decisões que visam a restauração ou controle do corpo e 
da mente. Objetivo. Promover uma discussão provocativa à respei-
to da arte de cuidar da medicina no Brasil, exemplificada em relatos 
históricos e atuais, compreendidos no período de 1976- 2011. Mé-
todo. Atualização da literatura através de artigos das bases de dados 
Medline, SciELO, Cochrane e Lilacs. Resultados. Etimologicamente, 
arte pode ser definida como o ato de utilizar um conjunto de precei-
tos para a perfeita execução de algo, execução prática de uma idéia, 
ou mesmo, perícia na utilização de meios para atingir um resultado. 
Arte, Medicina, Ciência e Cuidar são indissociáveis. Em vista disso, o 
médico necessita da ciência para resolver e responder à determinados 
problemas e da arte para expressar significados e acolher os enfermos. 
Conclusão. O cuidar médico será sempre indispensável, não apenas 
à vida dos indivíduos, mas à perenidade de todo o grupo social. O 
prazer em fazer e cuidar não pode ser encarado como algo fantástico e 
raro, pois é alicerce fundamental na relação médico-paciente.
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ABSTRACT
Introduction. Caring is essential. From design to finite it is neces-
sary to take care - always. The caring doctor may be characterized as 
a mixture of art and science, something dynamic, continually strives 
to make decisions aimed at restoring or control of body and mind. 
Objective. To promote a provocative discussion about the art medical 
care in Brazil, exemplified in historical accounts and current, within 
a period from 1976 to 2011. Method. Update of literature using ar-
ticles from Medline, SciELO, Lilacs and Cochrane. Results. Etymo-
logically, art can be defined as the act of using a set of precepts for the 
perfect execution of something practical implementation of an idea, 
or even expertise in the use of means to achieve a result. Art, Medi-
cine, Science and Care are inseparable. In view of this, the doctor of 
science needs to address and respond to certain problems and art to 
express meanings and welcome the sick. Conclusion. The medical 
care will always be essential, not only the lives of individuals, but the 
longevity of the whole social group. The pleasure of making and car-
ing can not be seen as something fantastic and rare because it is an 
essential foundation in the doctor-patient relationship.
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INTRODUÇÃO
Nos dias atuais temos consciência que passamos 

por uma crise na relação médico-paciente. Indubitavel-
mente, ser um “bom médico” é fazer da medicina algo, 
no mínimo, belo. É aplicar seus conhecimentos obje-
tivando única e exclusivamente a amenização do sofri-
mento dos que padecem. Tais atributos certamente per-
passam e são independentes da qualidade e quantidade 
da maquinaria tecnológica, que apesar de contribuir em 
demasia para a medicina, tornou menos solidificada tal 
relação1,2. Motivos vários contribuíram, lamentavelmen-
te, para a medicina afastar-se da sua missão fundamental, 
dentre eles a “fragmentação dos saberes” nas universida-
des, distribuídos em diferentes núcleos de conhecimento, 
incapazes de gerar uma visão transdisciplinar do cuidar. 
Segundo Siqueira (2001)3, a universidade transformou-se 
num campo cultivado por incontáveis sementes de pe-
quenos saberes que geram árvores cujas raízes jamais se 
entrelaçam. Uma enorme Torre de Babel flutuante sobre 
o tumultuado oceano de sofrimentos da humanidade. O 
objetivo do presente trabalho é promover uma discussão 
provocativa sobre o cuidar médico no Brasil e, principal-
mente, caracterizar o real valor dessa profissão. Desinto-
xicar a relação médico-paciente é nosso grande desafio. 
Entender que o ser humano deve ser cuidado é tarefa fun-
damental desse caminho.

MÉTODO
Neste estudo de atualização da literatura, foi re-

alizada uma busca nas bases de dados Medline, SciE-
LO, Cochrane e Lilacs com as seguintes palavras-chave: 
Cuidar Médico, Medicina, Arte de Cuidar, nos idiomas 
português, inglês e espanhol, compreendidas entre 1976-
2011. Livros de Referência na área abordada também 
foram utilizados como base na fundamentação teórico-
-conceitual.

Diagnosticar, Cuidar, Conhecer e Amar: Função do 
Médico

Quando assumimos um caso, mesmo grave ou ir-
reparável, dotado de momentos de dor e sofrimento, os 
pacientes esperam de nós um tempo de escuta e uma atu-
ação composta não somente de conhecimento médico, 
mais também de humanidade. Para cuidar é necessário 

ser humano. Ser humano é compreendê-los em sua mag-
nitude e criar estratégias para amenização do sofrimento. 
Ser médico realmente não é fácil, entretanto é realizador. 
Medicina é arte – para tal é necessário dom e compaixão. 
Acreditamos que o prazer em ajudar o outro é o que nos 
acrescenta e fornece sentido ao nosso trabalho e profis-
são2-4.

A vocação médica é milenar. Hipócrates, conside-
rado o pai da medicina, há cerca de 2.400 anos já citava 
os ingredientes mínimos necessários para os que busca-
vam abraçar a profissão médica. A maioria desses atribu-
tos, surpreendentemente, são válidos até os dias atuais. 
A exemplo, uma assertiva de Hipócrates: “O tratamento 
das enfermidades implica dois pontos fundamentais: ser 
útil e não causar nenhum dano. Nossa arte engloba três 
aspectos: a enfermidade, o enfermo e o médico”1.

É fato que passamos por um desmoronamento 
dessa relação, uma profunda crise de compaixão e huma-
nismo. Alguns ambientes embora perfeitos do ponto de 
vista técnico e cientifico, são desumanizados, sem alma e 
ternura humana. É um contraste, que embora chocante, 
provocador de indignação ética, nos fortalece no ato de 
reabilitar a medicina. Ainda existem muitos médicos ze-
losos. Essas considerações são apoiadas pelo trecho abai-
xo, que embora caracterize a função do cuidador, tam-
bém remete uma de nossas principais funções, o poder 
de escuta como atributo primordial para intervenção e 
estabelecimento de metas1-5.

“Talvez o remédio mais eficaz em termos de cura seja 
a qualidade do relacionamento mantido entre o paciente e 
seus cuidadores, e entre o paciente e sua família. A qualida-
de curadora da terapêutica pode facilmente ser enfraquecida 
quando relações emocionais (negação, raiva, culpa e medo) 
sentidas pelos pacientes, famílias ou cuidadores não são ade-
quadamente trabalhadas. É claro que está no coração da 
relação terapêutica entre pacientes e cuidadores o cuidado 
com as necessidades de relação e sentido, bem como de uma 
comunicação honesta e verdadeira” 4.

Antigamente, a Medicina era mais arte do que ci-
ência; o médico tradicional tinha uma sensibilidade agu-
çada, já que os recursos diagnósticos e o arsenal terapêu-
tico eram pequenos quanto os conhecimentos científicos. 
Hoje, sendo reconhecida epistemologicamente como 
ciência, a medicina necessita de conhecimentos técnicos 
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específicos calcados em metodologia científica e, por ser 
arte, requer um modo de conduta moral, pautadas em 
virtudes, ao fazer as intervenções em seu sujeito de traba-
lho: o ser humano. A medicina, nos dias de hoje, apenas 
faz sentido se seu entendimento e suas atividades estive-
rem em um contexto moral5-7.

A solidariedade e a sensibilidade são atributos es-
senciais para o médico, melhorando as relações com os 
pacientes, especialmente quando o enfermo compartilha 
com o seu médico os seus pensamentos, temores e se-
gredos. Daí a importância desses atributos acrescidos de 
mais um atributo necessário: a compaixão, que deve sem-
pre ser empregada em nossa prática7.

Crítica ao Modelo Atual de Ensino Médico
Na atualidade, podemos identificar e caracterizar, 

pelo menos, três modelos na medicina: a) o modelo técni-
co-científico, alicerçado nos grandes avanços das ciências 
e tecnologias biomédicas, que levam a pensar que todas 
as doenças são curáveis, desde que tenham o tratamento 
adequado; b) o modelo comercial-empresarial, atrelado às 
tecnologias de ponta e aos tratamentos mais modernos, 
utilizando recursos sofisticados e onerosos; c) o modelo da 
benignidade humanitária e solidária, que privilegia o ser 
humano como o valor fundamental no cuidado à saúde, 
embora reconhecendo os benefícios da evolução cientí-
fica e tecnológica4. Nesse último modelo, o cuidado ao 
paciente privilegia princípios éticos e ações humanitárias. 
Infelizmente, ainda ocorre um desnivelamento entre os 
modelos supracitados, prevalecendo o modelo técnico-
-científico.

Acreditamos que para o fortalecimento do mode-
lo humanitário faz-se necessário uma reestruturação dos 
projetos políticos pedagógicos das escolas de medicina, 
buscando a introdução de conteúdos filosóficos e antro-
pológicos nos currículos médicos, assim como disciplinas 
de comunicação e relacionamento interpessoal. Esse mo-
vimento já pode ser percebido em algumas escolas, bus-
cando aproximar a relação médico-paciente.

Infelizmente não existe conhecimento de iniciati-
vas para desenvolver habilidades e competências, como 
sensibilidade humana, comunicação e relacionamentos 
interpessoais, e maior espaço teórico e prático para a ética 
do cuidado. Seria necessário que os alunos se conscienti-

zassem da natureza do ato médico, que traz embutida a 
relação humana entre paciente e profissional; incluem-se, 
nesta relação, os sentimentos, a dificuldade de comunica-
ção, a relação pessoal com a morte e o morrer, pois serão 
determinantes na hora de cuidar. Pensamos que trans-
formar a realidade deste processo de formação do futuro 
médico passa por mudanças significativas no cenário so-
cioeconômico e cultural do país; assim como no sistema 
de saúde, como um todo. Logicamente, tal processo é, de 
certa forma, individual e interno, entretanto pode ser es-
timulado durante a formação do médico por educadores 
com capacitação para tal. A escola de medicina deve ser 
o local para início das reflexões sobre as diferenças e as 
particularidades dos processos de diferentes alunos e suas 
relações com os pacientes, onde em conjunto passam a 
moldar seus saberes.

O profissional envolvido com a educação médica, 
ao anunciar que “diagnostica os problemas” dos alunos, 
não se atenta que ocupa a posição discursiva do médico 
e automaticamente coloca o aluno na posição discursiva 
de paciente, responsabilizando-o pelas diferenças que são 
parte do processo de escolarização, da relação com a lin-
guagem5. Como os sentidos trabalhados pela escola são 
os mesmos sentidos de um saber legitimado pelo livro 
didático e pela verbalização do educador, extingue-se, a 
possibilidade da “troca de saberes”, pela inserção do aluno 
em seu próprio processo, pela autorização da produção 
de sentidos diferentes dos institucionalizados e previstos. 

O sujeito que adentra na escola de medicina já é 
rotulado como “deficiente” porque não possui os mesmos 
saberes que circulam nos livros didáticos e que são os sa-
beres de seus professores. Isso não é pouca coisa quando 
se julga que as relações estabelecidas na escola são cons-
truídas a partir dessa ideologia.

A partir dessas considerações, embora os exames 
sejam “norteadores” de uma boa ou ruim assimilação do 
conhecimento do livro didático, não deixam de ser con-
sideradas formas de “adestrar” os indivíduos num siste-
ma de funcionamento. Para formar-se um médico, faz-se 
necessário um remodelamento pedagógico e um maior 
tempo para a troca de saberes e experiências vivenciadas 
entre todos os atores envolvidos no processo - discentes, 
docentes, pacientes. Algumas escolas e projetos políticos 
pedagógicos são “ignorantes”, pois não enxergam a neces-
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sidade de uma reformulação do ensino médico no Brasil, 
não só da ética médica e da bioética como matéria, pro-
porcionando ao médico uma visão mais contundente do 
ser humano, esclarecendo assim seu papel no contexto 
social.

Bioética na Formação Médica
Quando falamos na bioética como instrumento 

da formação reflexiva de médico, faz-se necessário que 
os “atores” envolvidos no processo tenham um sólido 
embasamento teórico, conceitual, filosófico e os conhe-
cimentos específicos da profissão, históricos e atualizados, 
a fim de propiciar aos alunos momentos de reflexão críti-
ca acerca das problemáticas morais inerentes ao contexto 
profissional. Um ensino baseado somente em discussões 
normativas não se mostra suficiente para a formação de 
profissionais contextualizados com as demandas educa-
cionais e sociais contemporâneas e com o cenário de saúde 
do nosso país, cujo perfil exigido é dependente de com-
petência política, social e, essencialmente, ética6-8. Não 
pretendemos com este artigo esgotar o debate referente a 
este tema, mas contribuir para a emergência de reflexões 
e a produção de estudos que versem sobre a aproximação 
da ética e a da bioética com a formação do médico.

A natureza humana é desintegrada na educação 
que se baseia em disciplinas, tornando-se impossível 
aprender o que significa ser humano9. Assim, faz-se ne-
cessário restaurar a unicidade para que cada ser humano 
tenha consciência de sua identificação complexa e de sua 
identidade comum aos outros, evocando democracia e a 
cidadania terrestre. Porquanto, é necessário reconhecer a 
unicidade e as complexidades humanas, reunindo e orga-
nizando conhecimento das Ciências da Natureza, Huma-
nas, Literatura e Filosofia, elo indissociável da unidade e 
diversidade de tudo que é humano. Atributos primordiais 
para o fortalecimento da Arte de Cuidar.

Acreditamos que o ensino da bioética não é algo 
quantitativo, requer uma articulação com a vivência prá-
tica, pois quando não existe tal articulação, o ensino des-
ta disciplina se torna para o estudante de medicina uma 
atividade vazia de significados e desgastante, levando-o a 
um distanciamento da reflexão crítica. O mais importan-
te para o médico em formação, é uma total compreensão 
que os percalços, dilemas e|ou questões que emergem na 

prática profissional, devem ser analisados criteriosamen-
te, articulados aos fatos do cotidiano e dentro do contex-
to social, de maneira a provocar discussões epistemioló-
gicas e práticas.

Questionamos se realmente existem atributos 
médicos que possam ser demarcados quantitativamente 
para uma ótima relação de compaixão médico-paciente 
na prestação de cuidados. Chegamos à conclusão que tal 
profissional deve ser aquele despido de vaidades e saber, 
onde nos sentimos à vontade, quando na posição de pa-
cientes, após descrevermos nossos problemas. Um profis-
sional para quem o paciente jamais é encarado com uma 
estatística ou objeto de estudo10.

“(...) busca-se o médico com quem nos sentimos à 
vontade quando descrevemos nossas queixas, sem receio de 
sermos submetidos por causa disso a numerosos procedimen-
tos; o médico para quem o paciente nunca é uma estatística 
(...) e, acima de tudo, um semelhante, um ser humano cuja 
preocupação pelo paciente é avivada pela alegria de servir 
(...)” 3.

 
Aprender a Ouvir: Importância da Escuta Médica

As grandes transformações ocorridas, principal-
mente a partir da segunda metade do século XX, propi-
ciaram mudanças nas relações entre o ser humano com o 
seu próximo e estes com o meio ambiente, sob uma for-
ma muito rápida e até inimaginável. Estas mudanças têm 
propiciado uma proliferação de discussões que colocam 
o ser humano atual como desbravador de novos saberes, 
com rupturas nas formas e padrões de pensamento, possi-
bilitando uma nova sociedade, em novos jeitos de se viver 
e mudando a nova concepção de ciência e do existir. O 
profissional da área da saúde, talvez mais do que outros de 
outras áreas da ciência, tem sofrido uma verdadeira meta-
morfose que é a vida, vida está sempre num movimento 
fluido e heterogêneo, que o angustia com suas verdades 
e incertezas11.

“O conhecimento científico, como modelo do real, 
tem a característica de um permanente devir, um vir a ser, 
que o torna sempre inacabado, incompleto, pois há sempre a 
possibilidade de uma análise mais recente do mesmo objeto 
sob um novo e ainda inexplorado ângulo. Não existem ques-
tões solucionadas em definitivo ou para sempre” 12.

Atualmente, muitos são os relatos de desconten-
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tamentos em relação às práticas médicas convencionais, 
mecanicistas, que se têm mostrado extremamente técni-
cas e de uma enormidade de efeitos colaterais e ausência 
de resultados efetivos em relação ao conceito pleno de 
saúde. As práticas de cuidados em saúde devem-se basear 
em três pilares fundamentais: autoconhecimento, alteri-
dade e transdiciplinaridade10-12.

A transdisciplinaridade é uma forma de autotrans-
formação orientada para o autoconhecimento, para a 
unidade do conhecimento e para a criação de uma nova 
arte de viver em sociedade13. “Eliminar a arrogância, a 
inveja e a prepotência, adotando em primeiro lugar o res-
peito, a solidariedade, a cooperação, é o objetivo maior 
da transdisciplinaridade. Nossa missão é nada mais do 
que propor um pacto moral entre as pessoas interessa-
das numa nova perspectiva de futuro para a humanidade. 
A base dessa perspectiva é a identificação do muito que 
pode ainda ser transformado”14.

Para que isto aconteça é necessário que se possa 
identificar suas duas próprias dimensões de realidade: a 
macrofísica, isto é da realidade que é visível e a quân-
tica, que seria uma realidade não visível, não-material, 
transcendente. Estas dimensões permitem ao profissio-
nal da saúde ver-se tanto como um especialista, com um 
corpo macrofísico e com um domínio linguístico privi-
legiado sobre um determinado nível de realidade, dado 
pela competência de seu universo disciplinar, bem como 
com uma capacidade cognitiva, espiritual, de acessar as 
zonas de não resistência comuns a todos os demais profis-
sionais. Em nossas empreitadas cotidianas, ao caminhar 
pelas ruas da cidade ou quando adentramos os diversos 
espaços, tanto os privados quanto os públicos, somos co-
locados em contato com o mundo de maneira sensorial, 
com seus cheiros, com suas cores, com seus sons, suas 
temperaturas e com todas as nuanças e possibilidades que 
este mundo nos abre e nos permite experimentar.

Deleuze & Guatarri (1997)15 nos colocam diante 
da seguinte questão: Como somos capturados? Afetados? 
Ao nos remeter a figura do carrapato ele nos mostra a 
capacidade deste animal ser afetado pelo cheiro, pela luz, 
pelo sangue do animal à espreita. “Por exemplo, o carra-
pato, atraído pela luz, ergue-se até a ponta de um galho; 
sensível ao odor de um mamífero, deixa- se cair quando 
passa um mamífero sob o galho; esconde-se sob sua pele, 

num lugar o menos peludo possível. Três afetos e é tudo; 
durante o resto do tempo o carrapato dorme, as vezes por 
anos indiferente a tudo o que se passa na floresta imen-
sa. Seu grau de potência esta efetivamente compreendido 
entre dois limites, o limite ótimo de seu festim depois do 
qual ele morre, o limite péssimo de sua espera durante o 
qual ele jejua”.

A escuta médica, enquanto campo do sutil pos-
sibilita uma cartografia sobre as formas de relação entre 
as pessoas. Uma forma de capturar e ser capturado, uma 
forma de relacionar-se, de marcar território e de ampliá-
-lo. Escutar, diferentemente de ouvir, é um ato consciente 
de absorver informação. O objetivo da escuta é entender, 
decifrar, catalogar a informação que selecionamos entre 
todas as sonoridades ouvidas concomitantemente, o que 
requer atenção e concentração. A escuta clínica exige es-
cutar o dito e o não dito, observar o que há por trás do 
dito (entonações da voz, tônus, movimentos corporais, 
expressões faciais).

”O exercício de escutar a paisagem sonora a partir de 
uma “escuta nômade” possibilita o desenvolvimento de uma 
escuta que compõe, que inventa: uma escuta que percorre 
diferentes caminhos, despropositadamente, desvelando a todo 
momento escutas possíveis que escapam àquelas predetermi-
nadas pelo hábito” 16.

A escuta possibilita a nós médicos, a abertura para 
o novo, para o diferente, para o surpreendente, para o 
inovador, proporcionando-nos a autopercepção e sensibi-
lização do ser e existir. Uma escuta que resgata a capaci-
dade de nos afetar, tornando as forças sonoras sensíveis de 
tornar audíveis forças não audíveis, permite-nos vivenciar 
o pilar da alteridade, possibilitando ao mesmo tempo se 
colocar no lugar do outro, entendendo as diferenças de 
saberes e de visões de mundo, nas constantes tensões que 
é o viver. Escutemos a nós mesmos, não nos detenhamos 
nos muros do palácio, muros que podem ser nós mes-
mos, nossos próprios medos e formas de representações 
que criamos dentro de nós. Deixemo-nos escapar e com-
ponhamos uma linda polifonia de amor e cuidado à vida.

O Médico e a Situação dos Serviços de Saúde no Brasil
Comecemos tal trecho com a obra do pintor inglês 

Sir Samuel Luke Fildes (1843 - 1927), que sempre deixou 
transparecer sua preocupação com os menos favorecidos. 
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Fildes compartilhava com outros artistas o poder “im-
pactante” das imagens, buscando sensibilizar a opinião 
pública sobre temas como a pobreza e a injustiça social. 
A esperança era que a comoção da sociedade diante das 
ilustrações resultasse em atos de caridade e ação social co-
letiva. Sob esta perspectiva, Luke Fildes pintou “Candi-
datos à internação numa enfermaria casual”, quadro que 
expressa vividamente o sofrimento dos pobres (Figura 1).

que objetivam a humanização dos serviços – tais conside-
rações não se fazem presentes. Felizmente ainda existem 
médicos que valem muito, aqueles com poder de escuta, 
compaixão, ternura e dedicação com seus pacientes - que 
lutam incansavelmente para mudanças no catastrófico 
panorama da saúde no Brasil. Médicos de vocação, como 
muitos de nossos amigos, são aqueles que com amor e 
prazer executam suas atividades.

Aspectos psíquicos/psicossomáticos e sua relação com 
a prática Médica

A prática clínica da psicologia teve início no Brasil, 
no século XIX, com a função de unir as áreas de Neu-
rologia e Psiquiatria, pois trazia, por um lado, os co-
nhecimentos sobre a alma humana e por outro toda a 
organicidade da percepção, sensação e comportamento 
clássico (estímulo-controle)18-25. O início das instituições 
psiquiátricas unia o uso das medicações com práticas psi-
coterapêuticas, ainda que exercidas exclusivamente por 
médicos. Com as primeiras instituições de ensino supe-
rior de medicina no Rio de Janeiro e São Paulo, surgiu 
a obrigatoriedade de disciplinas de psicologia. Com suas 
interfaces na filosofia e pedagogia, a atuação psicológica 
foi mais delimitada. Somente em 1934 é que a Psicologia 
passou a ser formação superior e em 1962 foi considerada 
profissão, com código de ética e delimitação das ativida-
des do psicólogo.

A primeira proposta de atuação do psicólogo dei-
xava de lado toda a atividade clínica, psicoterapêutica. Ao 
psicólogo era permitido atuar em escolas e empresas. A 
atividade clínica deveria ser totalmente de responsabilida-
de do médico, sendo o psicólogo um técnico subordinado 
ao médico. Essa proposta não foi aprovada e a instituição 
do psicólogo como profissional incluiu a prática clínica 
psicoterápica como responsabilidade da classe.

Apesar dessa indisposição, a relação entre psicólo-
gos e médicos sempre foi muito próxima. As primeiras 
atividades psicanalíticas foram trazidas ao Brasil por mé-
dicos, que atuavam tanto na área clínica como no ensino.

Essa pequena localização da história da psicologia 
no Brasil, mostra que médicos e psicólogos sempre estive-
ram muito sobrepostos tantos nas teorias como nas prá-
ticas. Essa dificuldade em se definir os limites de uma e 
outra profissão é a imagem personificada da união mente 

Figura 1. Candidatos à Internação numa Enfermaria Casual, Luke Fiel-
ds, 1874. (domínio público).

Parece-nos oportuno, na imagem, identificarmos 
questões que nos remetem alguns dos problemas atuais 
da saúde pública em nosso país, dentre eles a falta de 
sensibilidade e a superficialidade na relação entre os seres 
humanos. Através do “Óleo sobre Tela” de Filds, perce-
bemos um ambiente frígido, hostil e sombrio, composto 
por personagens, possivelmente familiares, organizados e 
apequenados em fila na porta de uma enfermaria qual-
quer. Através dos “olhos inertes” do pintor, observamos 
uma mãe (à esquerda) fornecendo suporte a dois filhos, 
um ébrio na cartola, crianças como farrapos, bêbados e 
esquecidos.

Ao refletirmos sobre a garantia de serviços de saú-
de integral, de acesso universal e igualitário, descobrimos 
o quão devedor e dúbio é nosso serviço de saúde. Apro-
veitamos para alertar aos médicos, que independente 
da catastrófica situação, não podemos nos inclinar com 
discursos fatalistas e aceitar a realidade. Apesar dos avan-
ços científicos e tecnológicos, o homem não mudou, ne-
cessitando antes de tudo confiar em quem o trata17. O 
sistema único de saúde parece, no mínimo, “duvidoso” 
quando aponta com veemência para políticas de saúde 
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corpo, e a dificuldade que muitas vezes enfrentamos em 
tentar especificar a causa de uma doença, se física ou psí-
quica. Essas duas áreas sempre estiveram unidas. O posi-
tivismo somente as separou como um método para estu-
da-las, mas essa separação é impossível. As emoções têm 
uma influência direta nas condições físicas do indivíduo, 
predispondo ou precipitando doenças, e as condições 
físicas delimitam as reações emocionais. Sem entrarmos 
no mérito da influência do ambiente físico e social que 
direciona o desenvolvimento do corpo e da mente. Seja 
o comportamento, a saúde mental ou a aprendizagem, a 
qualidade de vida é o fator mais considerado para o bem 
estar geral do indivíduo, em todos os aspectos.

CONCLUSÃO
Ressaltamos que o exercício da medicina é uma 

arte diária. Arte que, indubitavelmente, na relação médi-
co-paciente, depara-se com situações que extrapolam os 
conhecimentos científicos. Arte que necessita ser resga-
tada. Responsabilidade e compromisso com os pacientes 
são atributos mínimos dessa relação. O médico nunca 
deve se esquecer de que quem o procura é um paciente 
e não um doente ou uma enfermidade, porquanto, tão 
importante quanto diagnosticar é saber tratar. São neces-
sários novos estudos na área.
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