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Hoje em dia é expressão denotativa da circunstância atual 
dos tempos1 e útil para situar cronologicamente o entendi-
mento de fenômenos com os quais nos deparamos. A locução 
é também invocada e nos ampara no enfrentamento de even-
tos que não entendemos bem ou estamos a vivenciar pela 
primeira vez; resignadamente murmuramos “hoje em dia é 
assim”. Seja no sentido edificante, no sentido contrário, no 
sentido da indiferença ou em outro sentido, a expressão “hoje 
em dia é assim” é utilizada no entorno da prática médica e 
dos cuidados com a saúde de modo geral. E não deixa de ser 
mediadora em muitas situações; revisamos algumas delas, 
hauridas tanto da experiência cotidiana quanto de colegas 
“buratinos”. Revisaremos algumas delas.

Foco no cliente – o foco no cliente é um jargão muito do 
hoje em dia. Há recomendações internacionais que recorrem à 
expressão “discuta com seu paciente ou verifique as preferên-
cias ou valores do seu paciente individual para tomada de deci-
sões”2 à realização de algum exame, intervenção ou terapêuti-
ca, quando não há evidência científica suficientemente sólida 
a respeito da decisão a ser tomada. Nesse sentido, a perspecti-
va individual do paciente é respeitada e até empoderada.3

Por outro lado, o foco no cliente pode hoje em dia ter 
vieses: 
1. excesso de informação, de tal forma que o que é informa-

do não tem tempo hábil de ser processado em variadas 
circunstâncias (alguns contratos, nomes de profissionais 

quando são numerosos na sequência de cuidados, horá-
rios de trabalho etc.); 

2. antecipações desnecessárias, respondendo a perguntas 
potenciais que não tenham sido feitas pelos pacientes, 
particularmente sobre desconforto e eventos adversos — 
os quais felizmente muitos não acontecerão e só geraram 
ansiedade — e que parecem destinadas mais a proteger o 
“sistema” do que o paciente; 

3. atendimento de demandas não necessariamente perti-
nentes ou indispensáveis, como a indicação de exames de 
necessidade discutível com a chance de resultados inespe-
rados ou não isentas de risco (exemplo: radiação); 

4. no seu ponto mais extremo, o foco no cliente poderia su-
por ter o paciente de decidir praticamente de modo isola-
do a sua terapêutica; 

5. medo: o foco no cliente pode eventualmente levar profis-
sionais a se aproximar dos pacientes com medo, temero-
sos de dar vez à reclamação do paciente, postura quase 
anti-terapêutica; 

6. os vários contratos e termos que o paciente deve assinar 
para algumas hospitalizações, que geram uma grande 
quantidade de papéis que certamente têm dificuldade de 
armazenamento.4

Protocolos, diretrizes, guidelines – em um dos seus 
braços, a medicina científica desenvolveu-se no modelo 
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“pergunta clínica, pesquisa, resultado, nível de evidência”, e 
estimulou a gênese de orientações para a prática médica, que 
dão respaldo para questões que surgem no cotidiano. Este 
modelo, que é recente, evidentemente não abrange toda a ex-
tensão da realidade. 

Entretanto, esquemas que serviriam de orientação e am-
paro para que os médicos dos pacientes tomem decisão com 
base no exame clínico podem hoje em dia ter derivações con-
ceituais curiosas, entre elas: 
1. sugerir a terapêutica a partir do sintoma, sem a especifi-

cidade do paciente no qual o sintoma ocorre, de tal modo 
a sobrepassar a etapa diagnóstica etiológica individual do 
paciente; 

2. transformar a sequência de etapas do cuidado médico — 
obtenção de dados (queixa, anamnese, interrogatório, 
antecedentes, exame clínico, exames complementares) e 
análise de dados (diagnóstico, decisão de tratamento) — 
em sequência industrial, de linha de montagem. Alguns 
colegas médicos, na situação de pacientes, expostos a esse 
tipo de cuidado descreveram a experiência como tortu-
rante e não terapêutica. 

Terapêutica – em percurso etimológico, podemos na-
vegar desde acepções mais antigas — servir aos deuses, ob-
servar no sentido de cultuar o sagrado — até a evolução que 
chega a nossos dias, da terapêutica como ato de cuidar, tratar 
clinicamente, restaurar, curar.5 Talvez um entendimento sin-
tético pudesse ser o ato de cuidar. O cuidar da terapêutica 
não pode ser concebido como um verbo “impessoal”; ele exige 
um sujeito que pratique esta ação e exige o seu objeto de cui-
dado, quem recebe a terapêutica.

Hoje em dia frequentemente se reporta a terapêutica as-
sociada a um mecanismo fisiopatológico, a um princípio, a 
uma instituição, a uma intervenção, a um medicamento ou 
a uma técnica. Omite-se que tais especificidades são mé-
todos utilizados pelo profissional que exerce a terapêutica.  

Quem exerce a terapêutica tem uma missão diferente do 
prestador de serviço na relação cliente-consumidor; nesta úl-
tima atitude, a terapêutica e suas responsabilidades se desva-
necem. A terapêutica tem a ideia de doação e, talvez por isso, 
esse trabalho possa ser exaustivo para quem o pratica. 

Expectativas – ainda que o conceito de expectativas não 
seja do jargão científico-médico dominante, há que se notar 
que, talvez hoje em dia, o nível de expectativa em torno dos 
profissionais e serviços de saúde seja elevado, afinal há tanto 
conhecimento e progresso! Entre as expectativas de pacien-
tes foram listadas: papel de terapeuta, competência, facili-
dade de acesso, serviço altruístico, moralidade, integridade, 
honestidade, confiança, ética, transparência, confiabilidade, 
respeito pela autonomia do paciente, aconselhamento, pro-
moção do bem comum.6 

É possível que essas demandas possam ser atendidas quan-
do os médicos fazem a anamnese, exame físico, diagnóstico e 
terapêutica, e estejam implícitas nessa sequência. Quando al-
guma dessas etapas falta, a falta não fica implícita, ela 
transforma-se em explícita hoje em dia, e passa a ser verbaliza-
da de alguma forma como um dos males atuais.  Um back to the 
basics da atuação clínica preveniria potenciais distorções ou 
assimetrias que possam ocorrer na relação médico-paciente. 

Encerrando esses comentários, é sempre conveniente 
lembrar que a experiência dos demais colegas pode ampliar e 
aprofundar as reflexões acima apresentadas. 
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