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APRESENTACAO A EDICAO BRASILEIRA

A Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, a Sociedade Espanhola de Medicina
de Familia y Comunitaria e o Grupo A viabilizaram, por meio desta parceria, a publicacio deste que
¢ um dos livros mais completos sobre habilidades de comunica¢io j4 produzidos.

A importincia deste tema tem aumentado na drea da sadde e hoje se sabe que apenas o conhe-
cimento dos protocolos, que sao muitas vezes contraditérios, nio é o bastante. Um dos segredos da
prética em satide ¢ saber discutir riscos e beneficios de cada caminho possivel. A consciéncia dos
entraves na comunicagdo ¢ um primeiro passo e, para isso, ¢ importante uma metodologia para o
ensino e a aprendizagem dessa competéncia.

O livro Entrevista clinica traz especificidades importantes para a literatura brasileira em relagio as
habilidades de comunicagao. Por ser um livro que aborda técnicas de entrevista e apresenta estratégias
préticas com exemplos tedricos e em video, ¢ essencial para todo profissional de satide.

Francisco Borrell Carrid, com sua experiéncia como médico de familia e comunidade e profundo
estudioso do assunto, aborda muito bem temas que s3o pouco ensinados nas graduagoes dos cursos
de satide — por exemplo, como lidar com o estresse na relagio clinica, conhecer as emogoes negativas,
quando escutar ¢ doloroso, a importincia do primeiro minuto, o gerenciamento do tempo, como
dar mds noticias, quando o paciente nio concorda, entre outros.

O livro traz, ainda, as modalidades de entrevista e finaliza com um capitulo sobre docéncia e
pesquisa em entrevista clinica, abordando como ensinar habilidades de comunicagio, tema que ainda
precisar ser mais enfatizado nas faculdades brasileiras.

Quem ndo se comunica... Boa leitura a todos!

Marcela Dohms
Preceptora da Residéncia em Medicina de Familia ¢ Comunidade ¢
tutora na graduagao de Medicina da UFSC.

Gustavo Gusso
Presidente da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comu-

nidade (SBMFC).
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INTRODUCAO E PLANO DA OBRA

O langamento, em 1989, do Manual de entrevista clinica gerou uma mudanga relevante na
concepg¢ao que os profissionais da sadde tinham da tradicional anamnese. Naquele momento, o
Manual surgiu com uma bagagem de novas habilidades que iam além da “coleta de dados” para
ilustrar a complexidade de uma relagio que, sobretudo, deve ser de cooperagio e confianca. O
presente livro ndo ¢ uma nova edi¢io daquele Manual: para todos os efeitos, pode-se falar de uma
nova obra. Escrita a partir de e para os profissionais da satide, totalmente atualizada e renovada, tem
o propésito reconhecido e claro de criar hdbitos de trabalho. Mais do que falar de comunicagio,
pretende mostrar como fazer comunicagio. Os numerosos exemplos abrangem a maior parte das
situagbes conflitivas que os profissionais clinicos encontram em seu dia a dia. Além disso, integra os
aspectos de comunicagio com os de semiologia, porque um profissional nio segmenta a realidade
clinica em uma parte de comunicag¢io e em outra em que pondera sobre o que ocorre com seu
paciente. Ambos os esforcos sao realizados a0 mesmo tempo, motivo pelo qual muitas das coisas
que ocorrem na entrevista clinica apenas podem ser entendidas quando analisadas em conjunto.
Possivelmente, essa seja uma das contribuigdes originais do que poderfamos chamar de corrente
espanhola na disciplina que tratamos. Certamente, é a que proporcionou avangos mais interessantes,
como o modelo emotivo-racional que impregna os conteddos conceituais desta obra. Além disso, o
autor, a partir dos anos 1980, esteve aberto a diversas escolas de pensamento: o tempo foi colocando
as coisas em seu lugar, e as posigoes pragmdticas, que apostavam em resgatar de cada escola aquilo
que realmente era aplicdvel com vantagem nas consultas do clinico, se impuseram. Estamos falando,
portanto, de uma obra que ¢ fruto de mais de 20 anos de experiéncia clinica do autor e de sua
presenga continua nos principais féruns nacionais e internacionais de debate. Para dar uma ideia
muito sintética da contribui¢ao deste livro, foram compilados na Tabela 1 os conceitos que eram
inovadores em 1989 e aqueles que o autor apresenta na presente obra. E importante destacar que o
modelo emotivo-racional de ato clinico nasce a partir de uma reflexao do erro clinico e sua prevengio.
Por sua vez, o modelo de influéncia interpessoal abrange todas as formas em que essa influéncia se
desenvolve e supde um importante esclarecimento de conceitos, além de técnicas dele derivadas.

A obra ¢ complementada por videos de entrevistas demonstrativas’ que foram publicadas origi-
nalmente na revista FMC, junto com outras realizadas para esta obra — que s3o um claro resumo das
habilidades fundamentais na entrevista clinica.

" Disponiveis em www.grupoa.com.br.
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Tabela I.  Conceitos inovadores introduzidos pelo autor

Manual de 1989 Este Manual

De tipo global De tipo global

— Entrevista semiestruturada para Atengao Primaria — Modelo emotivo-racional de ato clinico
a Salde — Competéncia e estilos emocionais

— Modelo de influéncia interpessoal
— Modalidades de entrevista
— Exploragao fisica orientada aos problemas; planos

basico e avancado de entrevista

Conceitos pontuais Conceitos pontuais
— Acomodacao do acompanhante — Competéncia emocional do entrevistador
— Delimitacdo da demanda — Atencdo para a paralinguagem
— Equilibrio emocional — Campo e nivel de negociacao
— Anamnese em extensao — Negociacao nao aparente
— Entrevistadores “em transito” — Compartilhar riscos
para o modelo biopsicossocial — Chaves que obrigam
— Interpretagao-assinalamento — Queda de heuristicas/regras de decisao
— Contrassugestao — Conselho inoculado
— Criagao de novo ambiente — Tipos de reenquadramento
— Efeito antiplacebo — Tensao critica
— Entrevistador dependente-de-campo — Criar cenarios
— Fossilizacao de condutas — Critério “para mim” e duplo contraste subjetivo
— Técnica de relatério clinico — Entrevistador de baixa produtividade
— Marcador de clima — Meétodo da visualizagao patobiografica
— Patobiografia — Epicrise aberta
— Repelentes de comunicagao — Estilo emocional reativo/pré-ativo
— Abordagem psicossocial — Ancoragem diagndstica por comprometimento social
— Assumir riscos desnecessarios — Hipétese inversa
— Eliminar a interferéncia — Técnica de leitura textual

— Habitos de questionamento
— Lei do “um mais um”

— Técnica notarial

— Viés de hipercritica

— Guia didatico com base no “motor de trés tempos”

O livro que vocé tem em maos permite diferentes niveis de leitura: os cinco primeiros capitulos
analisam as habilidades de entrevista de acordo com o modelo emotivo-racional de ato clinico,
desenvolvido nos dltimos anos pelo autor. O leitor apressado ou com conhecimentos prévios em
entrevista clinica encontrard um design que lhe permitird selecionar os contetddos de seu interesse.
As téenicas de entrevista sempre estardo destacadas em 7zdlico e negrito, por exemplo: assinalamento.
No Glossdrio de termos, técnicas e habilidades, é possivel encontrar uma defini¢ao do termo e um
exemplo de cada técnica. Os Capitulos 4 e 5 se baseiam no modelo de influéncia interpessoal, com
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uma visio prética da entrevista motivacional e confrontadora; também estao incluidas as técnicas de
negociagio, quase sempre esquecidas em outras fontes sobre o assunto. O livro é complementado
com um capitulo dedicado 2 autoavaliagio, outro de docéncia e pesquisa e um epilogo.

Certamente nao hd técnica de comunicagao que solucione a totalidade dos desafios que um
profissional poderd enfrentar ao longo dos anos. Contudo, estamos convencidos de que adquirir bons
hdbitos de comunicagio eleva de maneira notéria a taxa de sucesso, e, em situagdes em que antes havia
apenas inquietago ou sentimentos — tanto do paciente quanto do profissional — de frustra¢io, eles
podem ser substituidos por outros mais construtivos, de colaboragio e ajuda. Este livro, no entanto,
vai além: as técnicas, mesmo sendo importantes, devem sustentar-se em boas atitudes. O clinico é um
corredor de fundo que deve evitar desgastar-se em discussdes que, com uma boa técnica de entrevista,
podem ser solucionadas facilmente. Deve aprender e reaprender a desfrutar “dando consulta”, tnica
condi¢ao que a longo prazo evitard o famoso burn out, proporcionando a ele suficiente gratificagio
emocional para entender e doar-se com cada paciente. Nesse sentido, ganha destaque o conceito
de “estar em fluxo emocional com o paciente”, que, junto com o modelo emotivo-racional de ato
clinico, com a importincia de gerenciar bem o tempo e com o conceito de comunicagio ética e ética
da comunicagio, demarca os diferentes capitulos.

Dr. Amando Martin Zurro
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Capitulo 1

INICIAR UMA RELACAO TERAPEUTICA

|DEIAS-CHAVE

e O clima emocional de um dia inteiro de trabalho fica configurado nas primeiras entrevistas.

Nio acredite no azar nem nos dias ruins: observe de maneira seletiva as coisas boas que o dia de hoje
lhe oferece e verd como pouco a pouco o azar desaparece.

e Estressado? Ou vocé estd estressado para poder reclamar de que estd estressado? Deixe de sentir auto-
piedade e concentre-se no que faz, em cada passo do que faz! Devemos aprender a viver cada instante
em sua plenitude.

e Vocé tem somente uma oportunidade para criar uma primeira boa impressio. Mas devemos dar aos
pacientes uma segunda oportunidade. Faga um esforco para visualizd-los de maneira positiva.

e Vocé se deixa levar por seus “repentes”? Vocé é rancoroso? H4 pessoas que vocé “gosta ou nio gosta’,
de maneira quase automdtica? Entdo vocé tem um estilo emocional reativo. E conveniente que vocé
analise em que consiste um estilo emocional “proativo”.

e Lei do eco emocional: vocé receberd de seus pacientes o que der a eles na consulta. Se der sorrisos,
receberd sorrisos, se der hostilidade, receberd hostilidade.

o Estabeleca controles de seguranga, principalmente para detectar o cansago fisico ou estados de descon-
centragao.

e Aprenda a detectar suas emogdes “escutando” sua prépria paralinguagem.

Nio superestime uma “md” entrada de um paciente. A entrevista é muito flexivel. Pode ser que no final
o paciente se despeca de vocé muito agradecido.

e Vocé vai se aborrecendo a medida que a consulta progride? Periodicamente temos de reaprender a ter
prazer com as consultas.

e Periodicamente também temos de reaprender hdbitos complexos, em especial o hibito de sermos
pacientes.

e Estamos permanentemente em um equilibrio instdvel com nossa preguica, inclusive a preguica de
ter paciéncia.

e Muitas emogdes tém uma inércia (transformam-se em hdbitos). Romper essa inércia passa, em primeiro
lugar, por vencer a preguica.

e Uma boa entrevista comega com um bom dominio do meio e com a leitura dos dados prévios do
paciente. Integrar toda a informagao possivel e j4 disponivel é meio caminho andado.

e O que se pretende que eu faga aqui ¢ agora? A resposta que damos se constitui na intencionalidade (ou
primeiro enquadramento) da entrevista. O que ocorre com esse paciente? A resposta que damos sao as
hipdteses precoces. “Estou indo por um mau caminho, no parece que esse paciente esteja com infecgdo
urindria’... Eis um reenquadramento tipo 1.
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Habilidades bdsicas na primeira
entrevista com um paciente

Na entrevista clinica (Cohen-Cole SA, 1991):

— Estabelecemos uma relagao interpessoal.

— Realizamos uma série de tarefas destinadas
a estabelecer um diagndstico.

— Propomos um plano educativo e terapéu-
tico.

Essas tarefas sio complexas e, para realiz4-
-las de maneira apropriada, somos influenciados
pelas condi¢oes de trabalho, pelo clima da
equipe na qual trabalhamos e por nosso estado
emocional.

Antes de comegar a consulta

Como estao meu humor e meu estado de Animo?
Estou disposto e atento ou sonolento e confuso?
Essas sdo perguntas-chave antes de comegar a
consulta (Quadro 1.1).

Quadro 1.1
Antes de comecar a consulta

Margarita chega atrasada ao consultério. As 7h
da manha seu filho de 4 anos estava com 38°C de
febre, e ela teve de acordar sua mae para leva-lo
até sua casa, nao sem antes dar a ele um antitérmico
e um antibiético. “Meu filho esta tomando mais
antibiéticos do que as criangas normais”, pensa com
irritacdo e culpa. Quando chega ao consultério, é
abordada no corredor por uma paciente daquelas
que comparecem uma semana sim e outra também:
“No fim, tive de vir até o hospital”, diz ela. “Faca
o favor de esperar!”, responde Margarita com as-
pereza, enquanto pensa: “Hoje os pacientes estao
insuportaveis, terei um dia infernal!”.

No Quadro 1.1, exemplificamos profecias
de autocumprimento: “Estou mal, hoje vai ser
um dia horrivel, tudo vai sair mal”... A origem
desse mau humor pode ser situacional (como
no caso ilustrado) ou por mal-estar fisico ou
psicoldgico. De qualquer modo, sem perceber
comegamos a trabalhar para ter razio, para nos

dar a razao! Para que a profecia se cumpra e dizer:
“Eu j4 sabia: hoje levantei com o pé esquerdo!”.
Com a estratégia das profecias, parece que temos
certo controle sobre os imprevistos de cada dia.
Que jogo sujo o do pensamento mdgico! Mas
¢ inevitdvel? Nio acredite nisso. Observe a Fi-
gura 1.1. Na posi¢io A, vemos um profissional
incapaz de abandonar seu mau humor e sua
profecia. Contudo, na posi¢ao B, o profissional
¢ sensivel a0 meio. Um dos pacientes brinca e o
contagia com seu bom humor ou talvez se mostre
agradecido por um sucesso terapéutico. A seta
de retorno indica que o processo se reverte: a
profecia se dissipa.

Agora vamos examinar a posi¢ao C, muito
mais interessante. Margarita percebe que “Estou
com um humor do cao”. “Dei ao meu filho um
antibidtico que talvez ele nem precise, apenas para
aminha conveniéncia, e ainda por cima estraguei
a manha da coitada da minha mae”. No entanto,
reconsidera: “Bom, fiz a tnica coisa que podia
fazer, escolhi 0 mal menor, pois do contrrio teria
de conseguir o dia livre e deixar meus pacientes
na mio”. “Agora, o que devo fazer ¢ nao deixar
que minha tensdo repercuta em meu trabalho”.
Para isso, propde-se de maneira consciente a sorrir
para seus pacientes. O que ela pretende com isso?
Em primeiro lugar, receber um eco emocional
favordvel, que refor¢ard um clima positivo. Se es-
tamos sérios, vamos receber seriedade, se sorrimos,
vamos receber cordialidade (leZ do eco emocional:
recebemos conforme o que damos). Em segundo
lugar, o sorriso age como wma gindstica das emogoes:
tonifica e flexibiliza nosso arco emocional, nossa
capacidade para transitar de maneira mais fluida
por diferentes sentimentos, sem nos deter na parte
negativa do arco emocional.

Consequéncias priticas:

a) Antes de iniciar a consulta, pergunte-se: como
estd o meu humor? E minha aten¢ao? Em cer-
tas ocasides, pequenos impactos emocionais
tém um grande efeito sobre nosso humor e
estragam uma jornada de trabalho. Nio per-
mita que isso acontega. Cuide-se um pouco!

(Neighbour R, 1989).
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espera”

exagerar”

“Bom, ndo vamos

mas se consigo me
distrair e sorrio para
meus pacientes vou

Estado Cognicao Relacao O que ocorre
de animo interpessoal
Posicao A | “Que dia de cao” “Sinto-me estressada, “Que paciente chato” | Circulo vicioso: os
estou com dor nas pacientes confir-
costas” mam a doutora que
sao chatos, e ela
fica cada vez mais
> > mel>- | irritada
Posicao B | “Que dia de cdo” “Sinto-me estressada” A relacdo é boa, os Um dos pacientes
“Hoje também pode “Minhas costas doem pacientes fazem inverte a situagao, e
ser um bom dia” menos se me distraio” brincadeiras/piadas a doutora pode sin-
tonizar “no melhor
« de si mesma”
Posicao C | “Que dia dificil me “Sinto-me estressada, “Que paciente chato, Os pacientes veem a

mas cada um é
como &, e sou
eu quem deve se

doutora como pre-
visivel e de humor
estavel

E—

me sentir melhor”

adaptar”

—

Figura 1.1 O circulo dos “dias ruins”. As setas pretas simbolizam a capacidade para inverter o processo.

b) Faca um esforgo para visualizar seus pacientes

C

de maneira positiva. Eles ndo sio “seus ini-
migos”, s3o pessoas que tém afeto por vocé.
Também nio sio “chatos”, procuram-lhe
para aliviar algum tipo de sofrimento. Estdo
af porque conflam em vocg.

~

Monitore seu rendimento com alguns sinais
objetivos. Por exemplo, se vocé escreve a
mio, seu tipo de letra ird evidenciar seu
estado de concentragao. Normalmente,
quando estamos muito cansados, nossa
caligrafia piora, hd menos regularidade no
traco. O cansago também nos leva a suspirar,
os olhos e as mios sofrem leves tremores, &
possivel que precisemos dissimular um bo-
cejo. Aprenda a detectar esses sinais. Se vocé
os detecta, aplique as normas de “Controle
de seguranca”, comentadas no Quadro 1.2.

d) As vezes dizemos: “Que inferno, assim nio

hd quem possa trabalhar direito!”, mas na
verdade se trata de uma estratégia para nos
lamentar e evitar o desafio cotidiano de dar
o0 melhor de nds mesmos. Quando vocé pensar:
“Estou estressado”, diga-se também: “Serd

que estou procurando uma desculpa para nio
fazer melhor as coisas?”.

Quadro 1.2
Controles de seguranca quando estamos
cansados

Bernardo percebe por sua letra que estd cansado.
Nessas ocasioes, hd vdrios truques para evitar erros.
Em primeiro lugar, antes de o paciente entrar no
consultério, ele lé com atencdo a Lista de problemas
(e o resumo da histéria clinica, se estiver atualizado)
e aponta aspectos pendentes (p. ex., “pedir exames”,
“fazer preventivo”), diretamente na evolugdo clinica.
Quando o paciente relata suas diferentes demandas,
abre wm pardgrafo para cada uma delas (para cada
caso). Por exemplo: 1) cefaleia; 2) acha que pode ter
cera no ouvido; 3) controle do nédulo de tireoide. Se
o caso parece complicado, prefere escrever as descober-
tas da anamnese e do exame fisico antes de concluir a en-
trevista (i.e., antes de emitir a orientagio diagnéstica
para o paciente, escreve: “crepitantes basais, pulso de
98 por minuto, etc.”). Isso permite que ganhe tempo
para pensar. Enquanto vai escrevendo, parece que as
ideias se organizam melhor. Finalmente, revisa duas
vezes as receitas que prescreveu, perguntando-se: “esse
¢ o remédio correto e a dose correta?”.
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Estabelecer uma relagao terapéutica
Antes de iniciar uma entrevista:

Leia com atengio todos os dados pré-
-elaborados

Leia relatdrios e histéria clinica realizada por
colegas, por exemplo, mas nio se deixe in-
fluenciar por julgamentos ou comentdrios do
tipo “paciente somatizador”, “mal-educado”,
“pensionista’, etc. Faca isso também com pa-
cientes j& conhecidos, pois refrescar a memdria
com a intencao de redescobrir o perfil da pessoa
que temos na frente é um investimento muito
rentdvel. Objecao: “Nio tenho tempo”. Nesse
caso, priorize a leitura da lista de problemas
ou do resumo (epicrise aberta) e a Gltima (ou
tltimas) evolugao clinica.

Ndo menospreze os acompanhantes

Eles podem ser de grande valor como fontes de
dados, e sua opinido vai influenciar poderosa-
mente o paciente (por algum motivo, o paciente
permite alguém acompanha-lo na consulta). O
acompanhante em geral ¢ nosso aliado, em ne-
nhum caso nosso inimigo. Obje¢io: “Se 0 acom-
panhante ndo deixa o paciente falar?”. Talvez tente
protegé-lo. Estude as estratégias da Tabela 1.1.

Procure criar uma atmosfera cordial e
empadtica

Sempre com naturalidade. Nao se force a ser
mais cordial do que é normalmente, porque
quando vocé voltar ao seu comportamento
habitual seus pacientes pensardo: “Por que ele
estd aborrecido?”. Objecio: “Como sei se meu
tom de cordialidade ¢ o correto?” Em geral, nds
mesmos nao temos como saber. Peca a opinido
sincera de um bom colega ou amigo ou comece
a se gravar em video e interprete o material com
ajuda de um especialista ou seguindo as pautas
expostas no Capitulo 6.

Um cumprimento cordial nem sempre
consiste em dar a mao

Dar a mao também ajuda, principalmente se
¢ vocé quem toma a iniciativa. Mas também

pode ser tdo ou mais importante olhar com
atengdo para o paciente enquanto sorrimos ou
mencionamos seu nome. Procure mostrar pelo
menos um “marcador de clima” de cordialidade,
seja um sorriso ou um comentdrio agraddvel
¢, sobretudo, cuide do tom de voz. O tom de
voz costuma nos trair se estamos cansados.
E “tdo sutil” que uma pessoa pode perceber
o grau de consideragio que temos por cla...
simplesmente pelo tom com que falamos! De
modo inverso: vocé pode indicar cordialidade
modulando apropriadamente o cumprimento
inicial. Objeg¢do: “Posso perceber meu tom de
voz?” Como foi dito, em geral, é necessdrio
fazer gravacoes em video e prestar suficiente
atengdo; vocé mesmo poderd se ver cansado,
irritado, farto, complacente... pelo tom que

Tabela 1.1 Acomodar um acompanhante que
interrompe

Estratégia de “Esvaziamento da interferéncia”: estimule o
acompanhante a “esvaziar” completamente suas ansie-
dades, a nos dizer “tudo”. Depois diremos: “Obrigado
por essa informacao, certamente irei considera-la;
O que acha se agora o paciente nos contar como se
sente?”.

Técnica da “ponte™: o paciente interrompe, mas o profis-
sional ndo o coibe, e sim pergunta ao paciente: “Isso
que seu esposo diz é o que vocé sente?” “Qual é sua
opinido sobre o que diz seu esposo?”.

5,

Técnica de “pacto de intervengdo”: “O que vocé acha de
agora deixarmos que seu esposo nos diga o que esta
acontecendo?”. Se ainda assim interromper, dizer
com delicadeza: “nao combinamos que deixariamos
ele falar?”.

Técnica de criar “outro” ambiente: separamos o pa-
ciente do acompanhante. Em alguns casos, diremos
aos pais que acompanham um adolescente: “Veja,
em geral, nessa idade, os meninos gostam de contar
suas coisas sem a presenga dos pais, ndo porque
queiram dizer coisas que nao contem a voceés, mas
simplesmente porque se sentem mais a vontade...
vocés teriam a gentileza de esperar um momento na
sala de espera e depois entram novamente?”. Outras
vezes diremos ao paciente que passe para a maca
e, com o acompanhante sentado, prosseguiremos
com a anamnese.
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usa! Atentar para a nossa paralinguagem é o
controle de qualidade mais simples e imediato
que possuimos.

Demonstre ao paciente no primeiro minuto
que vocé lhe dedica sua atengio preferencial.

Olhe para ele

Evite fazer outras tarefas no primeiro minuto
da entrevista, por exemplo, olhar a tela do
computador ou ler a histéria clinica. Isso nem
sempre ¢ possivel, mas se precisar ler papéis,
olhe as vezes para o paciente para indicar a
ele: “Vocé tem prioridade”. Olhar com atengio
para o paciente nio significa manter o “olhar
fixo” nele, o que seria incomodo. Objecao: “E
se antes de o paciente entrar eu nao tiver tido
tempo de ler sua histdria clinica?”. Nesse caso,
diga-lhe: “Desculpe um minuto, estou revendo
seu histérico”. E ainda, “Vocé teve uma pneu-
monia aos 20 anos, mas nenhuma outra doenga
grave, certo?”.

Alguns pacientes podem se sentir gratos com
0s sinais indicando que eles mantém certo
grau de controle sobre a entrevista

Proporcione controle sobre os processos. Por
exemplo: “Vocé quer fazer uma cdpia desses
exames?”. “Prefere a medicagao em envelopes
ou cdpsulas?”, etc.

Delimite claramente as demandas do
paciente

A seguir, algumas técnicas adequadas:

— Delimitar demanda: “O que o traz por
aqui hoje?”.

— Prevengao de demandas aditivas: “De-
seja consultar por mais alguma coisa?” As
vezes ¢ conveniente repetir a pergunta
antes de sair da maca onde ¢ feito o
exame fisico: “Precisamos ver alguma
outra coisa que vocé ainda nio tenha
comentado?”.

Observe o uso dessas técnicas no Quadro 1.3.

Quadro 1.3
Prevencao de demandas aditivas

Ana conhece bem seus pacientes: sabe quais
deles vao direto ao ponto e quais prolongam a
consulta em um rosario de queixas. Com essas
Ultimas pessoas nao hesita em manter um dia-
logo deste tipo:

Entrevistadora: O que a traz aqui?

Paciente: A diabete, como sempre, ninguém
consegue fazer ficar bem.

Entrevistadora: Mais alguma coisa?

Paciente: A coluna, a senhora sabe... o que a
senhora me deu nao adiantou nada.

Entrevistadora (novamente fazendo prevencio
das demandas aditivas): Mais alguma coisa?

Nesse ponto, alguns pacientes talvez digam
com um sorriso: “A senhora acha pouco?”. Outros
acrescentarao mais algum motivo e, finalmente,
também precisarao pensar para “encontrar mais
alguma coisa”. A habilidade de Ana consiste jus-
tamente em reconhecer se o paciente “trazia” de
fato algo a mais para consultar. Caso contrario,
concluira rapido:

Entrevistadora (fazendo um resumo das de-
mandas e organizando os contetidos da
entrevista): Se entendi bem, hoje vocé
vem para o controle da diabete e por
causa da coluna... Vamos comecar pela
diabete.

Exemplo prético: prevengao de
demandas aditivas

Observe a seguir como o profissional realiza a
prevencao de demandas aditivas e interroga sobre
problemas prévios. Tudo isso no pouco espago
de tempo de que dispomos? Na realidade, tocar
nesses problemas ndo significa que deva tratd-los
ou soluciond-los nessa visita.

Erros a evitar

Erros por falta de controle do ambiente
assistencial

Uma boa entrevista sempre comega por um
bom dominio do ambiente

Evite as consultas de corredor, ou interrompendo
outra tarefa, ou sem as condicdes necessdrias
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Tarefas no inicio de uma entrevista
Abreviaturas: E: entrevistador; P: paciente.

TAREFA REALIZADA

Cumprimento cordial: nesse ponto da
entrevista é crucial olhar atentamente para o
paciente e sorrir. Desse modo, devera ter se
familiarizado alguns momentos antes com a
histéria clinica.

Delimitar o motivo da consulta: nao tenha
medo de que o paciente expresse tudo o que
traz em sua agenda, porque ele o fara de qual-
quer modo. Se vocé avangar, tera a vantagem
de conduzir o processo! Veja a Figura 1.2.

Nova prevencao de demandas aditivas

Negociando o contetdo da consulta:
podem ser Uteis féormulas como “hoje é im-
possivel abordar tudo”, “é melhor que esse
outro assunto seja visto com mais tempo em
outra ocasiao”.

O entrevistador introduz objetivos pro-
prios: nao esquega o aforismo: os pacientes
que mais pedem, pedem de tudo, menos o que é
realmente importante para a sua saude.

o

o

DIALOGO

(apertando a mao): O que a traz aqui?
Muitas coisas e nao sei por qual comegar.
Interessam-me todas.

Sinto os ouvidos tampados de cera, todos os anos
preciso limpar e, além disso, necessito fazer uns exa-
mes porque ja me chamaram para operar da hérnia.
Ah...! e meus cabelos estio caindo aos montes e
estou com os nervos a flor da pele.

Mais alguma coisa?

Tenho tanta dor nas costas que nao consigo dormir
a noite.

Mais alguma coisa?

Ha muito tempo nao faco nenhum exame e estava
um pouco mal do colesterol. Além disso, todo ano
mandavam fazer um exame do coragao. Nao sei
como sera que esta esse assunto.

Algo mais?

(fica pensativo).

(ndo deixe que o paciente improvise outras deman-
das): Muito bem, entao vamos colocar um pouco
de ordem: faremos os exames da operacao, que
também servirao para o colesterol, examinaremos
os ouvidos, o cabelo, a coluna e...

...Repassando seu histérico, vi que vocé sofre dos
nervos ha anos.

Esse é um tema que deveriamos revisar a fundo,
como também a questao do coragao:

Tudo bem se agendamos uma consulta para outro dia?
Assim poderemos ver esses aspectos com o tempo
que eles merecem.

Sim, sim, claro.

Otimo, agora passe para a maca, por favor.

(dispor do histérico, de tempo e privacidade).
Chegar em cima da hora para realizar a consultas
¢ um erro. Sempre hd um paciente que precisa
ser consultado “primeiro”, mesmo que nio esteja
na lista (e, as vezes, é razodvel que seja assim).

Odutras vezes, hd exames para organizar, receitas
para assinar, etc.

O dominio do ambiente é chave nas visitas
domiciliares. Em tais ocasi6es, o profissional deve
assegurar o mdximo conforto: abrir a janela para
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O paciente expressa um ou varios
motivos para a consulta

Ha outras demandas?

Sim Nao
Conheca-as Estabeleca seus
préprios objetivos Exemplo: “Por seu aspecto, o
paciente pode ter uma sindro-
Gostaria de consultar por me metabdlica: devo ver isso”.

alguma outra coisa?

Negocie como utilizar o
tempo disponivel Exemplo de negociagdo:

P: Gostaria que o senhor olhasse a dor
nas costas e me encaminhasse para um
especialista.

E: Vejo que esta preocupada. O que acha
de examinarmos isso com mais tempo?
Agende um horario para...

P: Nao pode ver agora?

E: Infelizmente, terminou o tempo que
tinhamos disponivel para essa consulta,
mas vocé tem toda a razao de que deve-
mos olhar muito bem para isso. Agende
um horario para...

Esclareca as expectativas
p L«
pouco realistas Exemplo de esclarecimento: “Que

pena nao termos mais tempo! O
que poderemos ver com mais
atencao ¢ a questao da diabete”.

Exemplo de negociagao da visita de acompanhamento:
“Vou marcar uma visita de 20 minutos para a semana
que vem. A senhora acha que com esse tempo po-
deremos examinar seu problema? Nao? Infelizmente
é o Unico horério que ainda tenho disponivel; se
nao for esse, teremos de adiar para daqui |5 dias...
prefere assim?”

Figura 1.2 “Delimitar os motivos da consulta”.
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examinar o paciente com luz natural, fazé-lo
levantar da cama sempre que possa, deixar no
quarto somente um familiar, entre outras medi-
das. Por exemplo: “Tenha a bondade de abrir bem
ajanela? Quanto mais luz houver, melhor poderei
examinar a paciente... E a senhora, Dona Eugenia,

poderia por os sapatos e sentar na beirada da cama
(ou nesta cadeira)? A senhora é a pessoa que cuida
da paciente? Bom, entdo basta sua presenca no
quarto, o resto das pessoas pode, por gentileza, sair
para preservar a intimidade da paciente? Muito

obrigado”. Veja a Figura 1.3.

Vocé tem o material clinico adequado?

Organize o material clinico que pode facilitar sua
atividade. Pega-o educadamente e por escrito ao
responsavel do seu local de trabalho!

As condigbes de ergonomia, luz, ventilagdo
e siléncio sao suficientes?

Coloque monitor, teclado e mouse em posicdes co-
modas. Tente melhorar as condi¢cées do ambiente:
barulho na sala de espera, ventilagao do consultério,
ar-condicionado, etc.

<=

Presenca excessiva de acompanhantes?

Convide o familiar mais significativo para ficar na
consulta.

<

Paciente idoso que chega sem um
acompanhante da familia?

Peca para vir a consulta com um familiar. Convide por
telefone, se nao comparecer.

<

Varias interrupgoes?

Dé instrucoes aos auxiliares administrativos para que
filtrem as interrupgoes.

<

Tensao na sala de espera?

Analise os intervalos entre as consultas. Faca ajustes
para reduzir o tempo médio de espera.

<

Cansago?

Respire! Seu conforto implica seguranca.

Figura 1.3 “Domine o ambiente clinico” antes de iniciar a entrevista.
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Proporcione “controlabilidade” a seus
pacientes

Os pacientes precisam poder verificar que
estdo incluidos na sua agenda no dia e na hora
registrados em seu cartdo de agendamento,
saber se ocorrerd algum atraso na consulta,
bem como ter previsio da hora em que serdo
atendidos.

O ideal é que o paciente passe pela recep¢ao
para que lhe confirmem a consulta e possam
informd-lo sobre possiveis atrasos.

Evite discutir na porta do consultdrio

Se hd confusio sobre o dia e a hora marcados,
os esclarecimentos devem ser prestados pelo
assistente administrativo responsdvel, que lhe
esclarecerd as dividas que possam surgir. Caso
se trate de uma consulta urgente, é melhor
conduzir o paciente para dentro da sala, sempre
com a porta fechada.

Nunca negue atengao a um paciente! Mas,
sem duvida, o paciente deve se adaptar A sua
disponibilidade. Por exemplo, ocorreu um erro, e
o paciente achou que tinha hordrio marcado para
hoje: “E claro que vou atendé-lo, mas precisamos
esperar que haja um intervalo... provavelmente
por volta das... horas”.

Erros no inicio da entrevista
* Tratar pacientes idosos informalmente

Somente faremos isso quando o paciente pedir.

* Nao delimitar ou dar por ébvio o motivo
da consulta

— Como estd?
— Como vio as coisas?
— Estd aqui por causa da tosse, nio &

Todos esses sao maus comegos. Os dois pri-
meiros podem ser corretos com a condi¢do de
que na sequéncia se esclareca: “E o que o trouxe
aqui hoje?”. Nio seria a primeira vez que, apds
meia hora falando da artrose, finalmente desco-
bre que o paciente “vinha sé pedir um atestado
para frequentar a piscina”.

* Trato rude, impessoal, hostil ou

culpabilizador

— Outra vez por aqui?
— Nao lhe disse que nio viesse antes de ema-
grecer pelo menos 5 quilos?

Naio esqueca a Lei do eco: o que vocé nio di
em sorrisos, receberd em desgosto. O tratamento
culpabilizador é um estilo perigoso que geralmen-
te é aprendido na familia. Consiste em “ganhar
vantagem” sobre as outras pessoas manobrando
a culpa de maneira apropriada. A origem de todo
sentimento de culpa é: “Vocé deveria ter feito tal
coisa e nio fez”. Teoricamente, hd um “dever”
prévio, que em nosso caso seria: cumprir com
a medicago, fazer o possivel para recuperar a
satide, pedir alta. O que ocorre é que em uma
sociedade adulta devemos respeitar sobretudo a
autonomia do paciente. Nosso dever de beneficid-
-lo vem depois, em geral, do seu direito de ser
autdnomo. Portanto, devemos mudar de estilo:
ndo mais culpabilizacoes, exceto se essa culpa
tem um efeito terapéutico conscientemente
prejudicial, e se em troca disso vamos promover

didlogos deste tipo:

Enfermeira: Nio acredito que seja possivel
que melhore de sua bronquite cronica se
nio deixar de fumar.

Paciente: Eu ndo pretendo deixar de fumar,
j4 disse isso mil vezes.

Enfermeira: Estd em seu direito, mas os
medicamentos tém um efeito necessaria-
mente limitado. O senhor manda sobre
sua satide, nés temos de nos limitar a
inform4-lo, mesmo que nao gostemos de
fazer isso. Se o senhor mudar de opinido,
nio deixe de vir, podemos ajudd-lo a
deixar de fumar.

* Lembrar acontecimentos trdgicos antes de
estabelecer uma relagio de confianca

— Estd mais recuperada do falecimento de seu
esposo?

— Como estd assimilando o diagndstico de
cincer de mama?
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Essas perguntas podem ser apropriadas
para uma fase posterior da entrevista, nunca
para inicid-la!

* Curiosidade pouco apropriada

— O que aconteceu no julgamento?
— O senhor ¢ testemunha de Jeova?
— Continua bebendo?

Essas perguntas também podem ser apro-
priadas para outra fase da entrevista, evite-as
no inicio.

Galeria de situagoes

Estudaremos:
— O paciente que se apresenta com agressivi-
dade latente.
— O paciente que chega com expectativa de
curas milagrosas.
— Estabelecer uma relagio com a crianga-
-paciente.

O paciente que se apresenta com
agressividade latente

“Estou muito braba com vocé”

Analise a seguinte entrevista. Abreviaturas: E:
entrevistador; P: paciente.

P: Estou braba com o senhor. Estou muito
mal das costas, e o que me dio para
tomar nio adianta nada.

E: Eu também estou brabo com a senhora.
Tenho aqui anotado que nio tem toma-
do os medicamentos para a pressio nem
para a diabete.

P: Entdo vamos ver o que fazemos, porque
estou péssima. Nio adiantou os suposi-
térios nem os comprimidos. Vamos ver
se com as inje¢des, uma radiografia ou
algo... qualquer coisa.

E: Nio me estranha o seu estado. Enquanto
nao confiar no que digo, nio vamos
chegar a lugar algum.

P: Eu confio em tudo o que for preciso,
mas pelo menos vamos ver se tira essa

dor que tenho aqui (mostra a cervical),
porque tudo isso que me receita nio
serve para a dor.

E: Quem disse que nio serve para a dor?
Claro que serve para a dor! Quem lhe
disse que nio?

Comentdrios

1. Qual é o principal erro do profissional nessa
cena?

Naio escutar. O profissional fica na defensiva
e é incapaz de escutar. Pensa que, se nio respon-
der de maneira imediata e categdrica, o paciente

.« . » .

vai “engoli-lo” e passar por cima dele. Responde
a agressividade com agressividade.

2. Quais sao as expectativas da paciente?

A paciente expressa o desejo de receber
injegdes ou fazer uma radiografia. No entanto,
por meio desse pedido um tanto incoerente
(por acaso suas dores melhorario pelo fato de
fazer uma radiografia?), é possivel vislumbrar o
sentimento de ser levada em consideragio, de que
se ¢ confidvel e se tome uma atitude. As vezes,
por trds de comentdrios do tipo: “faca alguma
coisa comigo, opere-me, dé-me inje¢oes, o
que quer que seja, mas faga algo que me alivie
este mal-estar”, existe uma certa coisificagio:
“entrego-me a vocé como objeto, para que me
conserte”.

3. O que pretende o profissional com suas
intervengdes?
Sobretudo preservar sua autoridade.

4. O motivo da consulta estd suficientemen-
te delimitado?

N3o, de fato o médico pode se deparar
com muitas demandas aditivas no final da
entrevista: “faca-me tal receita”, “examine
também os meus ouvidos”, etc. Os pacientes
com certa dose de irritabilidade ou hostilida-
de costumam fazer demandas aditivas como
maneira de “castigar” um profissional que...
“nao confia em mim”.

5. Ocorre-lhe uma intervengao empdtica
ara melhorar o clima da entrevista?
1h, | da ent ta?
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Poderia ser, entre outras: “Vejo que estd
sofrendo” ou, ainda, “essas dores tao persistentes
sdo dificeis de aguentar”.

Como o profissional deveria ter atuado?

1. Em vez de agir com agressividade defensiva,

dar uma resposta empdtica is queixas do pa-
q

ciente, como: “Nossa, sinto muito!”.

2. Delimitando o motivo da consulta: “Foi
isso que lhe trouxe & consulta ou hd mais coisas
que deseja consultar?”.

3. Reconducdo por objetivos: “Vamos ao

€ ]
mais importante: como podemos melhorar os
seus sintomas?”.

Por exemplo:

P: Estou braba com vocé. Estou muito mal
da coluna, e 0 que vocé me receitou nio
fez efeito.

E: (vesposta empdtica): Nossa! Sinto mui-
to... (Esclarecer o motivo da consulta)
Foi esse 0 motivo da consulta de hoje?

P: Nao, também venho porque estou muito
nervosa e nio durmo 2 noite.

E: (fazendo prevengio de demandas adi-
tivas): Ah, entendo... mais alguma coisa?

P: O senhor acha pouco?

E: (fazendo um resumo): Se estou en-
tendendo bem, vocé vem pela dor na
coluna, por causa dos nervos e porque
nio consegue dormir...

P: E isso. Estou braba, viu?

E: (recondugio por objetivos): Pois vamos
a0 mais importante, que é melhord-la de

Lembre-se, observe a forca desta combi-
nacao:

| Resposta empatica |

4

| Esclarecer e delimitar a demanda |

4

| Reconducéo por objetivos |

suas dores e dos nervos... desde quando
vocé acha que estd mais nervosa?

O paciente que chega com a expectativa
de curas milagrosas

Observe a seguinte cena. Um paciente chega
para uma primeira entrevista com a enfermeira.

Que enfermeira mais simpdtica!

P: Srta. Rosa, é um prazer té-la como enfer-
meira, porque me falaram muito bem de
vocé, e sabe que... estou cheinha de dores
por todos os cantos, e ninguém acerta.
Consultei muitos médicos, mas nenhum
acerta. Por isso entrei para o grupo de
relaxamento.

Enfermeira (lendo o histérico): Nossa! Mé-
dicos muito bons viram vocé e fizeram
muitos tratamentos. O mais provével ¢
que o relaxamento nao funcione muito
bem com a senhora.

P: Ai! Nio me diga isso! A vizinha do
edificio, a senhora Florentina, sabe, estd
muito contente com o grupo de relaxa-
mento e recomendou que eu pedisse ao
meu médico para tratar com vocé. Ou
seja, que aqui estou, completamente em
suas maos.

Enfermeira: Obrigada por confiar em mim,
Sra. Matilde, mas cada caso é um caso
e, pelo que estou vendo, o seu é compli-
cado... Nio tenho muitas esperangas...

Comentdrios

1. A profissional comete algum erro significativo
nessa cena?

Nio comete nenhum erro significativo,
embora pudesse melhorar. Do nosso ponto de
vista, a enfermeira faz bem em nio admitir o
papel de onipoténcia que a paciente quer lhe atri-
buir. Contudo, pode melhorar sua intervengio:
sempre ¢ melhor contrabalancar a onipoténcia
que um paciente projeta na parte final da en-
trevista, de modo que no inicio o profissional
se concentre em delimitar os sintomas e outros
aspectos, sem prestar muita atengio aos elogios
do paciente.
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2. O profissional faz uma profecia dizen-
do que “as sessdes de relaxamento talvez nio
funcionem”. E correto ou seria mais inteligente
aproveitar as expectativas de cura? Afinal de con-
tas, muitos charlataes tiram proveito do poder
de autossugestdo dos pacientes...

E possivel que essa paciente seja muito su-
gestiondvel. No entanto, a pergunta é: quanto
pode durar uma cura induzida pela autossuges-
ta0? Em geral, dura pouco. Além disso, o tera-
peuta deve alimentar esses elementos de sugestao
de maneira periédica, com um desgaste pessoal
relevante. Apelar ou deixar que se instalem
elementos taumatdrgicos na relacao assistencial
sempre tem consequéncias: a decepgdo de uma
expectativa de bem-estar que dificilmente pode
ser cumprida a longo prazo.

3. Em que direcio o profissional deve dirigir
seus esforgos?

A intervengio da enfermeira, reduzindo
radicalmente as expectativas, ¢, sem duvida,
uma postura inteligente. Se as sessdes de re-
laxamento nio funcionarem, sempre poderd
dizer: “J4 imaginava que aconteceria isso”, o
que desativa o componente reivindicativo de
muitos pacientes que se queixam de dor cronica:
“Vocé nio é capaz de me curar! Eu tinha tantas
esperangas em vocé!” Esse tipo de intervenc¢io
nio ¢ possivel quando desativamos as projecoes
de onipoténcia: “Acredito que nio faremos
nada, mas vamos tentar, por via das ddvidas”.
Inclusive pode acontecer que o paciente deseje
se afirmar diante do terapeuta: “Vocé dizia que
ndo ia adiantar, mas na verdade acho que estou
melhorando”. Nesse caso, a resposta pode ser:
“Fico contente de ter me enganado, e nio hd
duvida de que ¢ porque vocé leva tudo muito a
sério; parabéns”.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

1. Nao dé atencao excessiva ou desminta comen-
tdrios que projetem fantasias de onipoténcia.
2. J4 na fase resolutiva da entrevista, desati-
ve as expectativas do paciente: “Seu problema
ndo tem uma solucio fécil” ou ainda: “Estaria
mentindo se digo que vou curd-la rapidamente;

infelizmente, nao h4 tratamento milagroso, e as
doengas que temos hd anos também demoram
tempo para serem curadas”.

3. Deixe todas as possibilidades abertas, por
exemplo: “Neste momento penso que este é o
tratamento adequado para vocé, mas nem sem-
pre se acerta na primeira tentativa; de qualquer
modo, temos outras possibilidades de tratamen-
to, inclusive pode ser conveniente consultar
outro profissional”. Ou com a técnica de con-
trassugestdo: “Inclusive ficaria surpreso se um
tratamento funcionasse na primeira tentativa’.

Vejamos as sugestoes aplicadas nessa ocasido
a uma paciente com dores cronicas nas quais
hd um componente somatoforme e depressivo.
Nesse caso, o procedimento da doutora para
concluir uma primeira visita seria:

Dra.: (desativando expectativas de cura
milagrosa): Sra. Matilde, apés examinar
com atengdo seu caso, percebo que vocé
tem um problema com muitos anos de
evolugio e jd passou por muitos médicos,
e médicos muito bons.

P: Sim, é verdade.

Dra.: Recebeu muitos tratamentos com
pouca melhora...

P: Sim.

Dra.: (técnica de contrassugestdo): Eu,
com a melhor das intencoes, vou reco-
mendar um tratamento para a senhora,
mas nio espero nenhuma resposta mila-
grosa. O mais provdvel é que a senhora
ndo note nenhum alivio nos préximos
20 ou 30 dias, s6 depois disso, pouco a
pouco, é que ird melhorar.

P: (decepcionada): Puxa vida!

Dra.: Todas as doengas ou os problemas
que temos hd anos melhoram s6 tendo
paciéncia e também com tempo.

P: E eu que vinha com tantas esperangas!

Dra.: Prefiro decepcionar a senhora agora
e nio em alguns meses. Vou ser muito
honesta em minhas apreciagdes e espero
que a senhora também dé valor a isso.

P: Nisso eu dou razio a senhora.
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Lembre-se: o paciente acredita que so-
mos onipotentes

| Averigue dados |

4

No final da entrevista: desfaca expecta-
tivas pouco realistas

4

Técnica de contrassugestao (“inclusive
ficaria surpresa se...”)

Estabelecer uma relagao com a crianga-
-paciente
Vamos agora ao consultério do pediatra.

Estd acontecendo alguma coisa com esta
crianga!

Mae: Eu trouxe o Alex (8 anos) porque ele
deve estar resfriado ou ter alguma coisa,
pois estd sem for¢a nenhuma no corpo.

Pediatra (dirigindo-se & crianga em tom
agraddvel): Alex, vocé ficou resfriado?

A crianga faz que sim com a cabega e sorri
um pouco timido.

Mae: Ele estd desanimado e pensei “Isso
nio ¢ normal”, e minha sogra: “Leve ele
ao pediatra, que tem uma onda de gripe
muito forte”...

Pediatra (interrompendo): Colocou o ter-
mometro nele?

Mae: Tinhamos um desses automdticos,
que se colocam no ouvido, mas acho que
nao funciona, porque marca sempre 36.

Pediatra: Vocé estd com dor de garganta,
Alex? A crianga acena que nio com a
cabega e olha para a mie, rindo.

Pediatra: Venha para a maca. Quero olhar
vocé um pouco melhor.

Comentdrios

1. O profissional comete algum erro nessa
cena?

Nessa cena, parece que o pediatra aceita a
versdo de que Alex estd resfriado. No entanto, a
mie, na verdade, consulta porque Alex “estd sem
forga nenhuma no corpo”, e o resfriado parece
mais uma hipdtese induzida pela avé. Dessa
forma, realizard um exame fisico com a ideia de
confirmar uma infec¢do das vias aéreas, quando
na verdade os dados da anamnese sio pobres.
Talvez encontre a garganta um pouco vermelha
e aplique a lei do um mais um: “um dado de
anamnese que aponta para X corroborado por
um dado exploratério = com certeza estd com
X”. Para sua surpresa, a entrevista pode dar a
seguinte virada:

Pediatra: Pois de fato estou vendo a garganta
um pouco vermelha. Agora hd uma onda
de um virus que...

Mae: Isso pode ser a causa para Alex estar
tao cansado?

Pediatra: Bom, pode ser que sim, agora ele
ndo estd com febre, mas talvez...

Mae (interrompendo): Nio esqueca que ele
estd cansado hd um més e meio.

Pediatra: Um més e meio? A senhora nio
tinha me dito isso...

Mae: E o que estava tentando lhe dizer. Ele
mudou de uns meses para cd. Tem sido
uma crianga nervosa, e até a professora
j4 me chamou a atengio.

2. Como o pediatra poderia se opor ao estilo
retérico da mae?

Principalmente com uma boa delimitagao
da demanda, esclarecendo os adjetivos que a
mie utiliza para descrever o estado da crianga
e fazendo um mapa de queixas que, em uma
segunda fase, ird comprovar com a prépria
crianga. Isso permitiria fazer um exame fisico
mais orientado, nesse caso, para uma sindrome

de fadiga.

3. O pediatra sabe se aproximar da crianga?
Nesse momento da entrevista, ele se aproxi-
ma da crianga de maneira amistosa, procurando
confirmar, desmentir ou ampliar o que sua mae
diz. Contudo, o mais provével ¢ que seu esfor¢o
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seja em vao, porque, enquanto a mie estiver
falando, a crianga estard basicamente calada, em
um papel de complementaridade.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

Para fazer a crianga falar é preciso proporcionar-
-lhe um espago préprio, aproveitando, por
exemplo, quando estiver afastada da mae na
maca de exames. E conveniente, nessa situagio,
iniciar o didlogo com aspectos relativos as suas
atividades (ltdicas ou escolares), que nos levario
pouco a pouco em dire¢io ao nosso objetivo.
Por exemplo:

Pediatra: Como vai o violao? Porque eu sei
que vocé toca violao, nio é

A crianga encolhe os ombros.

Pediatra: Acho que vocé nio gosta mais
do violio.

Mae: Ele gosta sim, doutor.

Pediatra: Nao, ele ndo gosta, nao é verdade
que vocé nio gosta? (com uma mao na
cabega do menino, o pediatra faz com
que diga “na0”). Viu? Nio gosta.

Alex (rindo): Sim, sim, eu gosto!

Pediatra: Quais dias vocé tem aula de
violao?

Alex: Nas quintas, quando saio da escola.

Pediatra: Em casa, pode praticar ou prefere
ver televisao?

Alex (rindo): Televisao, eu gosto do Progra-
ma Operagio Triunfo.

Depois de mais algumas perguntas vem 2
tona um transtorno do sono ligado a hordrios

cadticos e permissivos.

Lembre-se:

— Aproveite a informacdo que os pais pro-
porcionam.

— Comunique-se diretamente com a crianca.

— Nao confie nas primeiras hipéteses. Nao
inicie o exame fisico antes de haver reali-
zado uma anamnese minima.

Conceitos avancados

Trabalhar com comodidade
A comodidade do profissional da saide deveria
ser considerada wm problema de satide piiblica.
Sentir que estamos fisica e psiquicamente bem
enquanto escutamos e analisamos os problemas
de nossos pacientes tem uma repercussao direta
sobre a comunicagio e elaboracio dos dados,
sobre nossos acertos e erros.

Cada um de nés € o principal responsdvel por
nossa prépria comodidade. Temos aqui uma lista
superficial de fatores que devem ser controlados:

Intervalos de consulta dos pacientes

Conselho: procure elaborar uma agenda que
estabelega um equilibrio razodvel entre o tempo
de espera dos pacientes e sua carga de trabalho.
Conceito de Agenda Inteligente: ¢ aquela que
de maneira semiautomdtica determina um
tempo realista para o paciente em fun¢io de seu
perfil. Os pacientes jovens, com pouca deman-
da, podem ocupar sete minutos, ao passo que,
para os idosos, com mais de 75 anos, o tempo
dificilmente serd inferior a 15 minutos. Se o seu
programa do computador ndo dispoe de “agenda
inteligente”, vocé pode se aproximar do conceito
por meio de instru¢des dadas aos auxiliares ad-
ministrativos: “Acima de tal idade, imigrantes e
primeiras consultas serdo sempre 15 minutos”,
etc. Recomendamos o sistema de Agenda San-
Jona: trés ou quatro consultas em intervalos de
cinco minutos, seguidas de um tempo livre para
recuperagio de 10 a 15 minutos. Dessa maneira,
vocé ndo estard inativo caso falte um paciente
e poderd prolongar qualquer uma das consultas
anteriores (Borrell F, 2001; Casajuana J., 2000;
Ruiz T¢llez A., 2001).

Grau de burocracia que se deve assumir
dentro do consultorio

Conselho: procure que os atestados médicos e as
receitas de medicagdo cronica tenham um espago
totalmente separado das consultas e sejam geren-
ciados, em seu aspecto burocrdtico, por um auxiliar
de clinica ou administrativo (Casajuana J., 2003).
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Ordem na mesa: folhas, receitas, etc.

Conselho: esteja munido de um sistema de
bandejas ou de classificadores. Quanto menos
objetos tiver sobre a mesa, melhor. Se usamos
computador, que esteja sempre do lado, e que
nada se interponha entre vocé e o paciente.

Interrupgaes: ligagoes relefonicas,
colaboradores, pacientes...
Conselho: treine um auxiliar administrativo
para anotar as ligagdes e deixar passar apenas as
que s3o urgentes ou de determinadas pessoas.
As consultas de pacientes podem ser anotadas
na Lista de visitas como “Consulta telefonica”.
Nesse caso, o préprio profissional liga para o
paciente em um hordrio apropriado.

No entanto, a comodidade também deve
ser almejada no mesmo ato clinico. A seguir,
listamos vdrias normas:

— Procure seu bem-estar fisico. Cadeira giraté-
ria, telefone sem fio, computador conectado
A internet, tenha na geladeira alguns sucos
e refrigerantes, etc.

— Procure diminuir a sensagao de fome e, de
qualquer modo, evite as tipicas hipoglice-
mias de meia manha (fruto, quase sempre,
de um café da manha excessivamente leve).

— Ventile e climatize o ambiente de maneira
adequada.

— Analise 0 ambiente do seu consultério e
proponha todas as mudangas que achar ne-
cessdrias: ar-condicionado, luz, decoracao, etc.

— Tenha todo o material clinico necessdrio. Peca
sem culpas! Nao espere que o responsdvel pela
sua equipe ou servigo #nterprete suas necessida-
des: ele deve estar bastante ocupado. Se ndo o
atenderem, faca o pedido por escrito.

— No consultério, devem estar as pessoas
adequadas para o sucesso do ato clinico.
Com tato, mas de maneira decidida, peca
aos acompanhantes desnecessdrios para
esperarem do lado de fora do consultério.
Também, da mesma forma, convide para
participar outras pessoas que nio estejam
presentes.

— Naio pense que tem a obrigago de dedicar
um tempo indefinido a cada paciente.
Seu dever é com todos os seus pacientes,
o que significa precisar advertir de vez em
quando: “Sinto muito, agora ¢ impossivel
dedicar mais tempo ao senhor. O que acha
de comentarmos este assunto quando...?”.

Hdbitos bdsicos de entrevista

Leitura de dados prévios, cumprimento cordial
e delimita¢do dos motivos da consulta.

Com essas ideias bdsicas jd4 estamos em
condi¢oes de estudar a estrutura profunda de
uma entrevista.

O modelo emotivo-racional. Conceitos
fundamentais

A primeira afirmagio deste modelo ¢ que a
entrevista se divide em duas fases: exploratdria
e resolutiva. A fase exploratéria da entrevista
agrupa todas as condutas do clinico para chegar
a formar uma ideia do estado do paciente (pro-
blemas, estado de satide, diagndsticos), assim
como também das estratégias para ajudd-lo.
Quando acaba a parte exploratdria e comega a
resolutiva? No momento em que o entrevistador
emite um diagndstico, propde um plano ou dd
um conselho. Nesse momento, entra-se na fase
resolutiva. Vamos examinar o que ocorre na parte
exploratéria.

A parte exploratéria comega com uma
situagio estimulante. Entra um paciente no
consultério com um amplo sorriso ou recla-
mando e com sinais de intensa ansiedade ou
encontramos ele desmaiado na rua; todas essas
sdo situagoes estimulantes diferentes. Cada
situagdo estimulante leva a um enquadramento
da entrevista. O enquadramento, ou intencio-
nalidade, da entrevista (utilizamos ambos os
termos como sindnimos) consiste em responder
a seguinte pergunta: “o que se espera de mim”.
A resposta que damos, por exemplo, “quer que
eu lhe dé algo para o resfriado”, “quer um plano
para deixar de fumar”, etc., é a intencionalidade
ou o enquadramento da entrevista.
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Alguns estudos destacam que nos primeiros
minutos da entrevista o profissional imagina
toda a sucessio de fatos que ocorrerio, incluindo
o possivel medicamento que ird receitar. Acon-
tece algo parecido com o seguinte:

Paciente (jovem, bom estado geral): Nao
pode imaginar a tosse que tenho, nio
estou com febre, mas com esta tosse niao
consigo trabalhar, cof, cof!

Médico (pensa durante fragoes de segundo:
“Parece uma tosse irritativa do tipo viral,
o xarope TTT vai fazer bem; deve ter
vindo principalmente para o atestado
e para o alfvio dos sintomas; vou fazer
uma anamnese e auscultagio breve. Se
ndo houver dados surpreendentes receito
TTT em xarope”): Desde quando estd
com tosse? Teve febre? Estd expectoran-
do?... Passe para a maca, por favor.

Sob o termo “condutas exploratdrias” enten-
demos todas aquelas perguntas ou manobras de
exame fisico que se encaminham para confirmar
ou desmentir uma hipdtese que se forma em
nossa cabeca. Por exemplo: “Se este paciente
tem sinusite, eu deveria encontrar descarga nasal,
dor na regido e pontos sinusais positivos”, diz o
clinico para si mesmo. Est4 aplicando uma regra
de decisao (ou heurfstica) do tipo: “Se encontro
esses dados, encerrarei a entrevista recomendan-
do ao paciente tomar tal e tal medicagio”.

Também pode ser que novos dados da
realidade desmintam as hipéteses precoces que
havifamos levantado. Nesse caso, ¢ necessdrio
reenquadrar a entrevista:

Profissional (pensa para si): Nao hd nenhum
dado exploratério que confirme que
o paciente sofre de um resfriado. Vou
receitar paracetamol e estar atento para
ver se no final da visita admite algum
outro motivo que realmente a justifique.

O que ¢, portanto, um reenquadramento da
entrevista? Ocorre quando percebemos que es-
tdvamos indo por um mau caminho: o paciente

quer outra coisa, diferente daquilo que dizia ou
do que interpretdvamos que ele queria, ou seu
problema ¢ de outra natureza, diversa daquela
que inicialmente supinhamos. Por exemplo,
uma crian¢a de 12 anos que se queixa de dores
abdominais agudas, identificadas inicialmente
como gastrenterite. Contudo, o padrio da enfer-
midade, que dura uns 10 minutos “assustadores”
acompanhados de calor no peito e no rosto, e
seu cardter episédico (p. ex., antes de sair para
o colégio) indicam que pode se tratar de crises
de panico expressadas de maneira atipica. Nesse
momento, “reenquadramos” a entrevista.

Qual ¢ a diferenca entre um reenquadra-
mento de tipo 1 e um de tipo 2 (Figura 1.4)?
O de tipo 1 ocorre quando reconsideramos as
hipéteses precoces. O de tipo 2 obriga a recon-
siderarmos o enquadramento geral da entrevista
e envolve um novo planejamento do tempo que
serd destinado ao caso.

Para sermos um pouco mais claros:

— Reenquadramento tipo 1: “Nio, vocé nio
estd com um simples resfriado, na verdade
estd com uma sinusite”. — Reenquadramen-
to tipo 2: “Este paciente acreditava que
vinha por um resfriado, mas na verdade veio
para falar de seu problema conjugal; se eu
entrar nesse assunto irei me estender pelo
menos meia hora”.

— Reenquadramento tipo 1: “Este paciente
de 80 anos, com deméncia e agitado, no
deixa a famfilia dormir, e talvez eu deva,
sim, considerar um aumento da medica¢ao
ansiolftica 2 noite”. — Reenquadramento
tipo 2: “Se a origem do problema nio estd
no fato de o paciente nio descansar a noite?
Talvez o problema esteja no fato de nio
haver um acompanhante permanente que
o conhega; devo interrogar os familiares”.

O principal obstdculo para um reenquadra-
mento tipo 1 é desmentir hipéteses diagndsticas
que ddvamos quase como certas. A dificuldade
para o reenquadramento tipo 2 é ainda maior: o
que tentdvamos resolver nao era o que o paciente
queria ou o que nds haviamos interpretado ou o
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Fase de tensao
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(situagao desafiante)
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Condutas
resolutivas

Fechamento
da entrevista

Figura 1.4 Modelo emotivo-racional do ato clinico.

O profissional procura a intencionalidade da entrevista (enquadramento) e aplica condutas de orientacao e verificacao.
Os dados obtidos podem ser suficientes para confirmar algumas das hipéteses precoces (condicao de suficiéncia),
momento em que continua resolvendo a entrevista. Caso contrario, é obrigado a reenquadrar as hipdteses precoces
(reenquadramento tipo 1). A insatisfacao prépria ou do paciente ou a percepgao de que nao estamos dando a ele o
que precisa ou veio buscar leva-nos a considerar que é outro o enquadramento geral da entrevista (reenquadramento
tipo 2), o que sempre envolve um novo planejamento do tempo.

que era correto para a situagio clinica. E muito
dificil fazermos esse novo reenquadramento,
porque jd haviamos decidido “o que havia com o
paciente ou o que ele solicitava” e tinhamos feito
uma previsao de tempo (“agora vou encerrar a
entrevista’). O reenquadramento tipo 2 sempre
supde uma realoca¢o de tempo e, portanto,
exige reelaborar o encontro; descobrimos que
na verdade o paciente “queria outra coisa”’. Por
exemplo, no caso de um paciente que chega
devido a enjoos e somente pouco antes do final
da entrevista deixa transparecer um conflito no
ambiente de trabalho, o profissional pode pensar
mais ou menos o seguinte: “Puxa, agora o enjoo
ndo ¢ por anemia nem por uma causa otoldgica,
mas por bullying... mas agora nio tenho mais
tempo para abordar isso!”.

Cordial ou empdtico? A importincia de
acolher o paciente

A maneira de acolher o paciente, mesmo que
seja a trigésima segunda vez que o consultamos,
tem sempre grande importdncia. Chamamos
de qualidades de superficie do entrevistador
o afeto (tom emocional agraddvel), o respeito
(tem todo o direito de ser ou de opinar como
faz) e a cordialidade (modo em que damos a
entender que a pessoa é bem-vinda e que é bom
estar falando com ela), entre outras. Qualidades
profundas seriam a empatia (saber se colocar no
lugar do outro), a contengdo emocional (saber
escutar sem sentir que somos obrigados a “ter
solucoes para tudo”) e a assertividade (saber em
cada momento qual caminho devemos seguir),
entre outras. O tom de voz (paralinguagem) tem
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grande importincia na hora de transmitir essas
qualidades. Mas hd barreiras de comunicacio
para que isso aconteca: tudo aquilo que nos
torna diferentes do paciente atuard como uma
barreira (nivel cultural, idade, sexo, aspecto,
etc.), algumas situagdes clinicas (méxima urgén-
cia, surdez ou outras dificuldades de expressio
ou de compreensio, etc.)e, de maneira muito
frequente, o préprio fato de precisar chegar a
um diagndstico. Vejamos esse tltimo aspecto
com mais detalhes.

O modelo emotivo-racional indica que a
Jase exploratéria acamula boa parte da tensio
emocional. Nio sabemos o que devemos fazer
nem o que estd havendo com o paciente. Justa-
mente nesse MOMENto se espera qUe Sejamos cor-
diais, quando estamos concentrados a0 mdximo!

Para atenuar, na medida do possivel, esse pa-
radoxo, recomendamos o uso de marcadores de
cordialidade, que basicamente s3o: um sorriso
a0 recepcionar o paciente, dar a mao para ele,
chamd-lo pelo nome, olhar para ele com atengio,
etc. Transformar esses gestos em um hdbito ¢ o
desafio. Também dar controle ao paciente. Um
paciente internado na UTI descrevia como “os
piores momentos” aqueles em que manipulavam
seu corpo sem que ele soubesse o que pretendiam
com isso (mesmo que fosse para lavé-lo).

Nio se deixe influenciar pelas discussoes
na sala de espera e procure nio intrometer-se
nelas. Observard que, mesmo que um paciente
se zangue devido 2 espera, uma vez que entra
no consultdrio fica calmo (agora jd conseguiu
a consulta e seu interesse estd assegurado, assim
como o seu, na medida em que vocé renda ao
méximo solucionando o problema). Por essa
razao, ndo justifique o sistema de marcagio de
consultas nem discuta a ordenacio dos pacientes.
Essa tarefa corresponde aos auxiliares adminis-
trativos do centro médico.

Mas, voltando ao assunto principal: ¢ mais
importante ser empdtico do que cordial? Traduzin-
do para um idioma claro: ¢ preferivel um entre-
vistador que sintoniza com as emogaes profundas
de seus pacientes, quando elas afloram, em vez
de um entrevistador que é prédigo em abragos e
saudagoes, mas que se esquiva das manifestagoes

de tristeza, sofrimento ou dor? Em geral, pode-
rfamos dizer que sim, porque a falta de empatia
leva a que o paciente se sinta menosprezado. No
entanto, cabe destacar que se nao houver uma
minima cordialidade (e paciéncia) tampouco
serdo criadas oportunidades para a empatia.
Para que o paciente revele suas emogoes mais
profundas devemos dar a ele doses prévias de
cordialidade, algo como: “Sinta-se em casa”, “O
que voceé disser serd bem recebido e tratado com
0 mdximo respeito”.

Para finalizar, ndo esquega que, se vocé é
forcado a reenquadrar a entrevista, o esforgo
emocional de fazé-lo o tornard menos cordial e
empdtico. Outro desafio a superar!

O estresse
Vocé reconhece quando estd estressado? Se sua
resposta for positiva, deve ler esta se¢io.

Comecemos com uma afirmagio chocante:
as vezes o estresse é o dlibi perfeito para justificar
nossa falta de ambicio profissional. Toda vez que
estamos estressados... nio podemos fazer as
coisas melhor! J4 damos “tudo o que podfamos
e ainda mais”...

Cabe perguntar de maneira franca e ho-
nesta: de onde vem esse estresse? Até que ponto
eu mesmo produzi esse estresse? Eis algumas
formulas contra o estresse:

— Estresse originado no mau planejamento de
atividades
Nesse caso, hd uma pressdo excessiva do
meio: pacientes agendados a cada cinco mi-
nutos, interrupgdes, urgéncias que se somam
aos pacientes que esperam sua vez... A solugdo
estd em programar intervalos realistas entre as
consultas e ter uma carga de trabalho adequada,
conforme foi citado.

— Estresse originado na falta de controle
emocional

Os impactos emocionais negativos criam no

profissional uma sensagio de atordoamento que o

leva a praticar um estilo de pensamento superficial.

Entra em seu consultério atemorizado e vai fazen-

do seu trabalho com pressa e sem se aprofundar
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nos diferentes quadros clinicos. “Estou estressado,
estou estressado” repete para si. Claro, estd cada
vez mais estressado. O caso é que ndo se permite
refletir sobre a realidade. Aqui reside a questao do
problema: contra o estresse, reflexiio concreta sobre
a situagdo clinica concreta. Concentrar-se em cada
instante (e ter prazer no que fazemos).

— Estresse originado na lentidio da tomada
de decisoes
Para alguns entrevistadores, cada decisao ¢
um ato reflexivo e complexo. Nesses casos, se
o profissional ndo tem automatizada uma série
de rotinas bdsicas que o aliviam de pensar todos
e cada um dos passos que dd, o cansago serd
enorme, e no final nao poderd evitar distragoes.
Seu objetivo prioritdrio deve ser, portanto,
automatizar decisoes diante de contextos clinicos
bem definidos. Por exemplo: “Em todo paciente
com tosse nao explicada superior a um més devo
fazer radiografia de térax”. Chamamos isso de
construir nossa prépria “biblioteca de situagdes”.

Contudo, insistimos na ideia inicial: o es-
tresse pode (e costuma) ser um hdbito emocional.
Quando isso ocorre, torna-se impossivel zer pra-
zer com o trabalho, sorrir continuamente e fazer
brincadeiras com o paciente. H4 somente um
“devo fazer isso”, “devo acabar antes de tal hora”,
“estdo me cobrando um maior rendimento”, etc.
Quando isso ocorre, nao hd capacidade para
respostas genuinas, somente para as planejadas
e que se adaptam ao nosso papel. Na verdade,
ndo estamos plenamente na situagdo, nela estd
somente a nossa parte que “deve resolver”, e
deixamos pelo caminho nosso senso de humor,
a curiosidade, a capacidade de nos surpreender
e, inclusive, de aprender com o paciente... Um
bom exercicio didrio, antes e durante a consulta,
¢ perguntar a nés mesmos: 0 que posso fazer
para desfrutar desse momento? O que me deixa
estressado? O que me irrita?

Prevenir demandas aditivas
Justamente um aspecto que leva ao estresse
por irritagdo s3o as denominadas “demandas

aditivas” no final da entrevista, o tipico “J4
que estou aqui, por que nao examina também
minha coluna?”. Essas demandas alteram as
melhores previsdes de tempo e obrigam a reen-
quadramentos tipo 2, precisamente aqueles que
dizfamos que exigem maior esforgo emocional.
Eis o que, mais ou menos, pensa o entrevistador
nesses casos:

— Que situagao! Se digo para o paciente que
ndo hd mais tempo, posso estragar o bom
clima que consegui com ele, mas se reabro
aentrevista vou deixar esperando os demais
pacientes.

Por essa razio, recomendamos uma boa
delimitacdo do motivo de consulta e, quando
suspeitamos de que se trata de um paciente com
“multiplas demandas”, insistir no tipico... “mais
alguma coisa?”. Ainda assim, vamos encontrar
pacientes que no final irdo insistir no... “jd4 que
estou aqui...”. Nesses casos:

a) Nio recrimine. Nao vale a pena, nao conse-
guird mudar essa realidade assistencial. Além
disso, coloca em risco a sua relagio com o
paciente.

b) Decida rapidamente se vai atender ou poster-
gar a demanda. Se decide reabrir a entrevista,
faga-o sem preguica: economizard um pouco
de tempo. Se decidir postergar, use a férmula:
“Isso que estd explicando requer uma consulta
completa. O senhor nio merece menos. Mas
agora ndo posso oferecer isso. O que acha de
marcar uma consulta para daqui a uma sema-
na para vermos esse assunto em detalhe?”.

E importante distinguir, quando um pacien-
te acrescenta um motivo de consulta no final da
entrevista, se ¢ por vergonha ou porque “vai as
compras’ e acrescenta coisas para “economizar”
seu investimento de tempo.

Conhecer as emogoes negativas
O estresse é um tipo de emogio negativa, mas
hd mais do que isso, sem duvida.
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Em primeiro lugar, quando iniciamos o dia
de consulta estamos submersos em um deter-
minado estado emocional. Se nesse momento-
-chave do dia pensamos:

— Estou cansado e estressado. Tenho de acabar
as consultas de algum jeito e ir logo para a
casa.

Nesse caso, teremos nos rendido a um es-
tado emocional negativo e claramente perigoso.
O fato de trabalhar mal estando cientes de es-
tarmos rendendo abaixo de nossas possibilidades
diminui nossa autoestima e desencadeia wm cérculo
vicioso, como o que ¢ ilustrado na Figura 1.5.

As emogbes negativas que recebemos dos
pacientes também podem nos levar ao desani-
mo e a uma baixa autoestima. H4 um efeito de
generalizacdo emocional que nos faz atribuir
as mds vibragdes que transmite um paciente
concreto ao conjunto dos pacientes. Talvez as
primeiras consultas tenham funcionado bem,
mas a terceira e a quarta sejam desagraddveis
(alguém que reclama sem razdo, outro que nos
culpa, etc.). Pensamos: “O que foi que eu fiz hoje
para que me tratem assim?” E um pensamento
irracional, mas existe. E possivel que respon-
damos, no ctimulo do pensamento mdgico e
irracional: “Pois a partir de agora nio serei tao
simpdtico com ‘eles’, eles vao ver quem sou eu”.
Desse modo, podemos distinguir dois tipos de
entrevistadores:

Cansago antes mesmo de
comegar a consulta

Desesperanca: amanha
sera pior do que hoje

o 8

| Trabalhar de ma vontade

Figura 1.5 O circulo da desesperanca aprendida.

— Aqueles que se deixam levar pelas emogdes
dos pacientes e praticam o “olho por olho™:
respondem 2 hostilidade com hostilidade,
as demonstracoes de desafeto com desafeto,
etc. E o que denominamos estilo emocional
reativo, pois reage de maneira similar ao
estimulo que recebe.

— H4 outros que marcam o tom emocional da
consulta, sem se deixar levar pelas emogdes
negativas que recebem. A isso chamamos
estilo proativo.

Exemplo: certo tom de bom humor,
procurando a cumplicidade do paciente: “veja
como estd melhor, até consegue rir um pouco”.
Ou com um paciente hostil: “vamos ver como
podemos ajudéd-lo”, enquanto sorrimos com
cordialidade.

O entrevistador proativo nao apenas cresce
em prestigio diante de sua popula¢io, mas
também sabe preservar sua autoestima, aspecto
mais importante do que saber uma determinada
técnica de comunicagio.

A importancia de uma boa relagao
assistencial

A partir de meados de 1980, insiste-se na ne-
cessidade de que o profissional da saide adote
uma postura focada na vivéncia da doenga e
nos interesses do paciente. Essa orientagdo ¢
denominada “modelo centrado no paciente”

(ver Quadro 1.4).

Autoestima baixa

Justificativas: “faco o
que posso”




EnTRevISTA cLinica 37

Quadro 1.4
Modelo centrado no paciente. Definicao

Euma relagao na qual o entrevistador ou profissio-
nal da satide promove uma relagao de cooperagao
em que ambos os protagonistas encontram um
terreno em comum para abordar a natureza das
preocupagdes do paciente, decisdes a serem to-
madas, ideias do paciente sobre o que ocorre ou
deveria ser feito e decisdes relativas ao que se deve
fazer, levando em consideracao suas expectativas
e experiéncia pessoal e cultural de doenca como
membro de uma comunidade.

Fonte: Lewin SS, 2001; Tizén |, 1989.

Alguns dados empiricos apoiam esse
enfoque. Ao que tudo indica, os entrevista-
dores que trabalham mais os interesses e as
expectativas dos pacientes conseguem que eles
fiquem mais satisfeitos (Steward M, 1999).
Também h4 outros trabalhos que insistem
nos beneficios de esclarecer as demandas
dos pacientes (Holman H, 2000). Em geral,
quando entrevistador e paciente alcangam
um acordo sobre o significado dos sintomas
e sobre o tratamento, obtém também mais
satisfagio e melhoram os resultados de tipo
funcional (mobilidade, atividade) e biomédico
(Bass MJ, 1986; Henbest R], 1999; Starfield
B., 1981). Os entrevistadores com um estilo
mais participativo nas decisdes tém pacientes
mais satisfeitos, seus pacientes mudam menos
de profissional (Kaplan SH, 1995). Em apoio
ao estilo proativo que vimos, é preciso assina-
lar que um médico “otimista” pode obter até
25% a mais de satisfagao do que um que seja
pessimista para a mesma condi¢ao médica e
prescrevendo o mesmo tratamento (Moerman
DE, 2002). Em um estudo com fisioterapeu-
tas, a comunicagio nio verbal (os sorrisos e,
de maneira mais geral, a expressao facial das
emocoes) foi relacionada com melhores resul-
tados em satdde apds trés meses de observagio
(Ambady N, 2002). Essa fungio terapéutica
da relagdo j4 era conhecida por Balint (Balint
M, 1961). Em suma, um estilo participativo

por parte do profissional estd relacionado com
um melhor controle de patologias cronicas
(Greenfield S, 1988; 1985), mas nio hd acordo
sobre se esse controle gera melhores resultados
em indicadores de saude (Mead N, 2002).

Os pesquisadores mais céticos tém duvidas
sobre a conveniéncia e o grau em que é possivel
desenvolver, na consulta, um estilo “focado
no paciente” (ver a Tabela 1.2) e fazer aflorar
todas as suas preocupagdes e dividas. Assim,
por exemplo:

— Torio (Torfo J, 1997; a, b, ¢) defende que
esse estilo ndo é o que preferem os pacientes
da Andaluzia.

— Bartz (Bartz R, 1999) alerta sobre médicos
que acreditam estar “orientados para o pa-
ciente” e na verdade nio o estao em absoluto.

— Marvel (Marvel MK, 1999) diz que os
médicos redirecionam o rumo da discussao
antes de que o paciente possa expressar todas
as suas preocupagoes.

— Braddock (Braddock CH, 1997) acha que
em apenas 9% das visitas hd um processo
informado de tomada de decisoes. Uma
andlise hermenéutica durante o processo
de tomada de decisdes mostra o uso sutil,
mas contundente, que o profissional faz
da linguagem, seja introduzindo nova
terminologia ou dominando o tema em
debate (Gwyn R, 1999). Nao h4 didlogos
em igualdade de poder.

Como os pacientes nos veem?

Jovells A (2002, 2003) realizou um estudo qua-
litativo (seis grupos de oito ou nove pessoas de
diferentes localizagbes da Espanha) que langa o
seguinte quadro:

— Os pacientes se queixam, basicamente, de
um tempo de espera longo.

— Tém uma boa percep¢ao do médico de fa-
milia quando hd continuidade assistencial.
No entanto, percebe-se pouco interesse
quando se trata de um médico que atende
de maneira pontual.
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Tabela 1.2 Relacao centrada no paciente:
caracteristicas operacionais

¢ Permite que os pacientes expressem suas preocupa-
¢oes mais importantes.

¢ Busca o objetivo de os pacientes verbalizarem per-
guntas concretas.

* Favorece que os pacientes expliquem suas crengas/
expectativas sobre suas doencas.

Facilita a expressao emocional dos pacientes.
* Proporciona informacao aos pacientes.

¢ Envolve os pacientes na confeccao de um plano de
abordagem e tratamento.

(De Putnam SM, 1995.)

— Tém uma percep¢ao de alta competéncia
profissional.

— As mulheres sao mais ativas na busca por
informacio.

— H4 demanda de informagao, mas muito
ajustada a doenga especifica que se padece.
Em alguns casos, hd ambivaléncia diante de
“saber ou nio saber” a verdade.

— Considera-se que os médicos sio a fonte
mais confidvel de informagio, seguidos dos
farmacéuticos. Os profissionais de enferma-
gem sdo vistos como bons profissionais, que
oferecem apoio e cuidados.

Entre outros testemunhos, queremos destacar:

— A primeira coisa que se espera do médico ¢
que olhe, escute e que, uma vez que explica
os sintomas, dé respostas satisfatdrias, pres-
creva um tratamento e recomende exames
periddicos.

— Quando dao informagio, ela deve ser com-
preensivel, porque as vezes comegam a falar,
e falar e falar... e vocé pensa: este cara deve
achar que eu estava sentado na carteira ao
lado quando ele estudava medicina!

Em rela¢do 4 enfermagem, dispomos de um
estudo de De Haro-Ferndndez (2002), que, em
sintese, afirma que em um ambiente hospitalar
apenas 43% dos pacientes eram capazes de
distinguir o profissional de enfermagem dos
demais profissionais. Seu trabalho, contudo,
era bem avaliado nos aspectos de tratamento e
comunicagio, mas se percebia que tinham pressa
(37,5 %) e eram feitos comentdrios inapropria-
dos continuamente (13%), com um déficit na
informagio prévia 2 alta hospitalar (somente
48% dos entrevistados a consideravam clara,
util e suficiente).

Portanto, eis alguns desafios para o século

XXI:

1. Devemos criar um ambiente “amigdvel”
no qual se desenvolva a relagio assistencial,
com suficiente tempo e meios. Dispor de uns
10 minutos, em média, por paciente parece ser
o minimo razodvel, sendo inclusive modesto.

2. O desafio nio ¢ o sempre tio criticado
“paternalismo” do profissional, mas uma relagio
fria e técnica, carente de empatia e presidida pela
pressa.

3. A organiza¢io e forma de pagamento deve
incentivar o tratamento personalizado e premiar
os profissionais que atendem pacientes dificeis,
imigrantes ou com necessidades especiais.

4. Tem sido pouco estudado o impacto da
vida das equipes no perfil individual de cada
médico ou enfermeira, mas em nosso critério
¢ muito relevante. Cada equipe cria um Ethos,
valores a partir dos quais vé e olha o paciente e,
se esses valores estdao desajustados, ddo a relagao
assistencial um componente defensivo, irritdvel
ou autoritdrio, pouco de acordo com o que os
cidaddos esperam de nds (que alguns autores
chamam contratransferéncia grupal (Bofill P,
1999; Tizén ], 1992).

Antes de comegar o dia de trabalho
— Atingir um bom nivel de concentragao
— Visualizar os pacientes de maneira positiva

— Gindstica emocional: sorrir e cumprimentar
com cordialidade
— Controle da paralinguagem
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Dominar o ambiente fisico e emocional da

entrevista

— Naio hd dias ruins se minha disposicio for
boa

— Agendas inteligentes

Estabelecer uma relagao terapéutica

— Saudagio cordial:
Dar a mao.
Tratar de senhor as pessoas idosas.
Mencionar o nome do paciente, olhar nos
olhos e sorrir de vez em quando.

— Apresentar-nos e apresentar nossos colabo-
radores/estudantes:
“SOUueicinnns e apresento meu colaborador
............... a0 Sr. estudante de.......c.ocveenennne

— Criar um clima empdtico:

Atengao preferencial (contato visual-facial)
no primeiro minuto.

“Vejo que vocé trabalha/vive/nasceu...”

Acomodar o acompanhante: eliminar a
interferéncia, técnica da ponte, pacto de in-
tervengao, criar um novo ambiente.

— Averiguar as fontes de dados j4 elaborados de
que podemos dispor, assim como o motivo
da presente consulta:

“Vocé possui algum tipo de relatério de
alguma hospitalizagio ou do seu centro de
sadde/médico de familia anterior?”

- rir uma histéria clinica, se for o caso:
Ab hist | f

“Se estiver bem para o senhor, vamos iniciar
uma histéria clinica: vocé sofreu de alguma
doenga...?, etc.”

— Estudo da demanda e prevengdo de outras
demandas.

Algumas situagdes e como enfrentd-las
— Um paciente se apresenta com uma agressi-
vidade latente:
“Sinto muito que os comprimidos nio
tenham lhe feito bem”
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Capitulo 2

ESCUTAR O PACIENTE

IDEIAS-CHAVE

Escutar ¢ prever o que vao dizer e se surpreender quando nio coincide.

Somente quem € curioso escuta bem, os demais acabam ficando entediados... e se desligam!

Quem pergunta obtém respostas, mas apenas respostas (Balint M, 1961).

Quem deixa falar obtém histérias.

Nos primeiros minutos da entrevista, principalmente se deixarmos o paciente falar, surgirao diamantes
em estado bruto que talvez nao voltem para ser explorados.

A empatia nao serd possivel sem antes desenvolver a paciéncia.

A empatia, diferentemente da simpatia amigdvel, mantém uma distincia emocional com o sofrimento
do paciente, para nos permitir chegar a melhores e mais justas decisoes.

Aquele que ndo conhece suas zonas de irritabilidade estd 4 mercé de suas emogGes negativas.

A hostilidade encoberta e o rancor, na relagao assistencial, fazem com que corramos o risco de cometer
erros clinicos.

Conhecer uma pessoa é descobrir o esteredtipo que estdvamos aplicando para desmenti-lo!

Trabalhar nosso ponto de perplexidade consiste em reconhecer que “ndo sabemos” o que ocorre com
0 paciente e vencer a tentagdo de negar ou encobrir isso com solugées “de rotina”.
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Habilidades bdsicas para a escuta

Nossa vida s3o os anos que jd vivemos, sio os
acontecimentos que nos fizeram ser como somos,
¢ 0 acaso de hoje estarmos vivos diante de ou-
tro ser humano, que também ¢ fruto do acaso.
Temos a tarefa de compreendé-lo e de nos fazer
compreender, porque comunicar é compartilhar,
mas comunicar também ¢ arriscar. Somente
compartilha aquele que corre riscos.

Em que consiste saber 2/go do outro? Come-
car a saber algo do outro ¢, em primeiro lugar,
questionar aquilo que j4 sei ou acredito saber
gragas a outras pessoas e processar a informagio
por conta prdpria. Estar aberto a surpresa. A
outra pessoa nao ¢ um quadro estdtico, mas um
esbogo que preciso reformular em cada consulta.
Saber algo do paciente exige também reaprendera
profissdo, porque, diferentemente de uma conta
no banco, os conhecimentos que possuimos 7o
geram rendimentos. Em poucos anos, para nio
dizer meses, o0 preguicoso transforma a competén-
cia em preconceito. O preguicoso contempla o
paciente segundo sua conveniéncia, seja banali-
zando suas queixas, seja dogmatizando a respeito
do que deve fazer ou deixar de fazer, em uma
tentativa de retirar do mundo essa complexida-
de tdo incomoda ¢ poupar o esforco de repensar.
Porque a competéncia nao é um patrimoénio, a
competéncia sempre ¢ construida no presente, a
partir da criatividade, nos dltimos meses de nossa
vida, e gracas a uma permanente vontade de agir
assim e dar o melhor de nds. Competéncia é
essa obstinada convicgdo de que somente quem
reflete, ou pelo menos tenta fazé-lo, sobre cada
uma das situagoes clinicas que vive ¢ um bom
(e responsdvel) profissional. Quando, inevita-
velmente, erramos, porque somos humanos, a
dor moral que experimentamos ¢ atenuada pela
profunda convicgao de que as decisdes tomadas
foram pensadas.

No lado contrdrio estd o profissional que
desiste. A primeira fase para ele é pouco per-
ceptivel e, sem duvida, é & mais perigosa. O que
jamais ocorre ¢ dizer, da noite para o dia: “hoje
vou deixar de ser um bom profissional”. E claro
que ndo. O primeiro passo ¢ imperceptivel, é o

passo em dire¢io a mediocridade. Mediocridade
ndo consiste em fazer mal as coisas, mas em 7o
querer fazé-las melhor. O profissional que escor-
rega para a mediocridade diz... “sd hoje”vou me
permitir visitar um pouco mal os pacientes, “sd
hoje” nao me esforcarei para escutar, “sé hoje”
tentarei esquivar o sofrimento dos pacientes
dizendo muitas palavras bonitas, “sé hoje”... Mas
o “sé hoje” se transforma em rotina. Quando a
pregui¢a vence nio se satisfaz s6 com o hoje,
sempre quer o amanhi. Os pacientes comegam
a pensar (e até a dizer, “Que desaforo!”), “vocé
ndo é mais o de antes”. Quando o profissional
aceita isso, aceita nada menos do que perder
sua autoestima, e a partir desse ponto desliza
de forma inevitdvel em dire¢o a desesperanca.
Se ainda existe algum vestigio de satide mental,
ird procurar outras fontes de compensagao
intelectual fora do trabalho ou dividird sua
atividade em “rotina” e “pesquisa’, na busca
daquele terreno em que poderd dizer: “olha sé
do que sou capaz, por favor, ndo considerem todo
o resto”. Mas “todo o resto” costuma ser o que
mais importa aos pacientes. Todo o resto, na
verdade, é 0 que conta.

Por isso, o profissional que estd hd muitos
anos na clinica acaba equiparado com aquele
que recém comegou: ambos devem olhar para o
paciente e para a relagio assistencial com os olhos
ingénuos do aprendiz. Como diz Leén Felipe:

Que nio fagam calo as coisas na alma e
no corpo

para que nunca rezemos

como o sacristao as rezas

nem como o cdmico velho

digamos os versos.

Naio sabendo o oficio o faremos com
respeito...

Sobre esses maravilhosos versos, Xavier Ru-
bert de Ventds escreve: € preciso vencer a inércia
dos hibitos (Rubert de Ventés X, 1996). E preciso
recuperar o prazer de trabalhar e transformar o
cotidiano em aventura.

Este capitulo vai nos ajudar nesse propé-
sito. Em primeiro lugar, veremos como fazer



ENTRevISTA cLinica 43

um primeiro estereStipo do outro, um primeiro
enquadramento da situagio clinica e o quanto
¢ importante estar atentos para desmentir
a ndés mesmos nesse primeiro esteredtipo e
enquadramento. Veremos também algumas
técnicas para integrar os dados do paciente,
mapear (desculpem o verbo) suas demandas e
queixas, dar um ponto de fuga 3 narrativa do
paciente nos minutos iniciais e descobrir sua
maneira de ser em um gesto ou comentdrio
sem importincia. Aprenderemos também a
reconhecer quando estamos em fluxo emocional
com o paciente, quais sdo as atitudes que nos
afastam desse propdsito e as técnicas para faci-
litar sua narrativa, tudo isso em um intervalo
de tempo limitado.

Estabelecer uma relagio: a imagem do
outro

Dizfamos no Capftulo 1 que na entrevista clinica
ocorrem trés fungdes principais (Cohen-Cole SA,
1991): estabelecemos uma relagio, averiguamos
o perfil de satide e doenca e emitimos uma série
de informagGes e conselhos. Vejamos agora como
formamos uma imagem da outra pessoa enquanto
a escutamos.

A imagem que o paciente nos oferece

Somos muito rdpidos rotulando as pessoas.
Fazemos isso estereotipando, ou seja, a partir
de uma (ou de poucas) caracteristica marcante
acreditamos saber se a pessoa ¢ {ntegra ou quais
tarefas podemos compartilhar com ela. Preci-
samos fazer isso para prever perigos, condutas,
oportunidades... J4 a partir da infincia destina-
mos uma parte da inteligéncia exclusivamente
para esse fim. E algo que nio nos foi ensinado
na escola nem na universidade, mas gragas a isso
nosso meio parece mais seguro. Afastamo-nos
das pessoas cujas reagbes sao imprevisiveis. Ou
seja, a0 mesmo tempo em que nos esforgamos
em nos tornar previsiveis para os demais, tenta-
mos antecipar suas reagoes.

Somente podemos afirmar que “conhece-
mos uma pessoa’ quando, de maneira mais ou
menos confidvel, podemos prever sua conduta.

Nio hd conhecimento real sem capacidade de
previsio, isso é o que distingue a mera especu-
lagio do conhecimento bem estabelecido. Um
método para conhecer melhor o préximo ¢
contrastar as primeiras impressoes ou os julga-
mentos rdpidos formados em nossa cabega com
o que mais tarde a realidade pode confirmar.
Por exemplo: “Acho que este paciente serd
desorganizado e terd dificuldades para tomar a
medicagao”. Algumas previsoes irdo se confir-
mar, mas outras serdo desmentidas. Sdo essas
tltimas as que oferecem uma oportunidade de
aprendizado. A competéncia deve ser construida
sobre o reconhecimento dos nossos erros. A seguir,
alguns avisos para ficar atentos:

— Uma pessoa que age com decisio nio preci-
sa, por isso, ser inteligente ou determinada.

— Uma pessoa muito cordial nem sempre ¢
um bom amigo. A cordialidade é um bom
cartdo de visita que boas e mds pessoas
aprenderam a usar.

— Uma pessoa que provoca antipatia pode ser
uma excelente pessoa, com grandes virtudes
que desconhecemos. E vice-versa.

Como ir além dos chavoes na tarefa de
conhecer o outro? Os adolescentes sio muito
radicais na percepgio das pessoas: “Achei ele
legal/nao achei ele legal” sao expressdes que nao
aceitam posi¢des intermedidrias. Com a idade
aprendemos a ser mais moderados e chega um
momento em que entendemos quase todos,
mesmo que existam pessoas que despertem
mais simpatia do que outras. Essa evolugao
natural ¢ positiva, porque deixa em suspenso
os estereStipos negativos, e assim damos uma
oportunidade ao paciente para que nos sur-
preenda, desmentindo nossas previsdes. Um
modo de neutralizar esteredtipos negativos
que formamos em nossa cabega ¢ perguntar:
“E se esta pessoa que acho antipdtica compar-
tilha comigo este ou aquele interesse (muito
apreciado por mim)?”.

Vale a pena conhecer as seguintes corregdes
em erros de atribui¢ao (Borrell F, 2001 [Figura
2.1)).



44  Francisco BorreLL CARRIO

Em resumo, conhecer por esteredtipos?
Sim, claro, ¢ impossivel nos livrar deles. Temos
compartimentos mentais em que colocamos as
pessoas. O desafio consiste, por um lado, em
neutralizar os esteredtipos negativos e os julgamen-
tos extremos de preto ou branco e em expandir a
escala de cinzas e, por outro lado, em conhecer
0s compartimentos que usamos.

Parte exploratdria: entrevista
semiestruturada

H4 anos defendemos que os profissionais da
satde precisam ter hdbitos de trabalho com
bases em tarefas bem aprendidas. Denomina-
mos esse agrupamento de tarefas (resumidas
a seguir para a parte exploratéria) entrevista
semiestruturada.

1. Revisar a lista de problemas ou o resumo
aberto do paciente.
2. Cumprimento cordial.

Aparéncia similar
anossa

Voz grave

Baixa reatividade

Taquipsiquia,
rapidos reflexos

2R R

3. Delimitar o motivo da consulta. Mapa
de demandas e mapa de queixas. Patobiografia.

4. Escuta ativa (“ponto de fuga” da entre-
vista).

5. Averiguar e completar dados.

6. Resumo da informacio obtida.

7. Exame fisico, se for o caso.

Neste capitulo, abordaremos os quatro
primeiros pontos da entrevista semiestruturada.

1. Antes que o paciente entre no consultdrio:
revisar a lista de problemas ou o resumo
aberto do paciente

Um dos grandes desafios da entrevista clinica é
integrar os dados que jd possuimos sobre o pa-
ciente. O ideal seria fazer uma leitura completa
da histéria clinica antes de o paciente entrar
no consultério, mas isso quase nunca é possi-
vel. Assim, a lista de problemas, a listagem de
medicamentos, a planilha de monitoragio e a

Provoca um processo de identificacao. E mais facil que essa pessoa
inspire confianca.

Também suscita o estereétipo de autoconfianca.

Suscita o estereétipo de pessoa inteligente.

Suscita uma imagem de autoridade, autoconfianca.

Repulsa verbal

Repulsa
pelo cheiro

}

}

Um determinado tom de voz (p. ex., muito agudo em um homem)
ou certa afetacao na forma de falar provoca repulsa, descrédito
ou faz com que deixemos de escutar atentamente. Muitas pessoas
tém aversoes verbais que desconhecem e por isso estao expostas
a rotular negativamente outras pessoa apenas devido a presenca
de uma repulsa verbal.

Um cheiro corporal desagradavel provoca incomodo, aversao.

Figura 2.1 Correcdes em erros de atribuicao.
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dltima evolugdo clinica geralmente sdo as par-
tes da histéria clinica que mais nos orientam.
Recomendamos a técnica de resumo aberto ou
epicrise aberta (termos equivalentes): consiste
em um resumo que é atualizado a cada consulta
(principalmente quando hd novidades) possi-
vel de ler em apenas alguns minutos. E onde
explicamos o paciente para nds mesmos: “desde
que enviuvou estd triste, pioraram suas crises
dlgicas e ndo estd seguindo o tratamento cor-
retamente, controla mal a hipertensio arterial
“ proporciona uma informagio diferente de ler
uma lista de problemas, como “hipertensio,
depressao”. O resumo nio exclui a lista de
problemas, mas pode complementd-la com
vantagem. E importante que estejam inclufdas
frases do tipo: “o principal problema deste

paciente é...”, “periodicamente deve contro-
lar...”, “em caso de apresentar tal complica¢io
sugerimos...”.

Um aforismo que cunhamos nos anos
oitenta diz: “uma histéria clinica incompleta
permanece incompleta até que chegue um bom
samaritano” (Borrell F, 1988). Nio perca a
oportunidade de completar os dados de base,
que aparecem na Tabela 2.1. Para uma coleta
de dados de base completa e uma revisio por
aparelhos e sistemas, ver Anexo 1.

Uma situagdo particularmente irritante ¢
quando um paciente entra e olha fixamente para
nds. O médico pergunta: “O que o senhor dese-
ja?”, e o paciente responde com certo desgosto:
“O senhor é quem sabe!”. O médico insiste:
“O que deseja consultar?”, o paciente responde,

Tabela 2.1 Dados de base da histéria clinica

Composigao familiar e relagées. Trabalho e interesses

Doencas preexistentes, intervengdes cirdrgicas, medica-
mentos habituais

Habitos: téxicos (alcool, tabaco, drogas), fisiologicos
(urina, fezes) e exercicio fisico

Dieta quantitativa e qualitativa
Alergias medicamentosas e de outro tipo

Antecedentes ginecoldgicos e obstétricos

quase bravo: “Foi o senhor quem me disse para
vir hoje ver os resultados dos exames!”. O caso
poe em evidéncia a escassa integragio de dados
antes da consulta.

2. Cumprimento cordial

Devemos dar a mio quando o paciente entra?
Dar a mio obriga a olhar de frente e sorrir para
o outro. Somente assim é possivel amenizar
determinadas condutas agressivas do paciente.
No entanto, é importante mencionar 0 nome
do paciente e sorrir. Sao dois marcadores bdsicos
de cordialidade, estudados no Capitulo 1. Use
sempre um tratamento formal, a menos que se
trate de pessoas mais jovens, caso em que pode
tratd-las por “vocé”. Controle sua paralinguagem
nos primeiros minutos da entrevista: “Estou pa-
recendo cansado? distante?...”. Se vocé controla
sua paralinguagem, controla, até certo ponto, suas
emogoes mais intimas.

A importincia do primeiro minuto

O valor simbdlico do primeiro minuto de en-
trevista ¢ inquestiondvel: significa reconhecer
o paciente como centro do ato clinico, e nio
os papéis nem a tela do computador. Evite
interferéncias de qualquer tipo. Por exemplo,
antes de atender o telefone ou consultar a
histdria clinica, podemos dizer: “Desculpe
um segundo”. T30 simples quanto isso. E para
escrever? Recomendamos anotar os dados na
histéria clinica enquanto o paciente tira a roupa
para o exame fisico, quando o exame acabar ou
quando o paciente for embora. Escrever muito
ndo significa ter mais qualidade, porque existe o
risco de ficarmos saturados de informacao e nao
conseguir processar o que ¢ “verdadeiramente
importante”.

Vamos examinar um pouco mais de perto
esse processo fascinante de observa¢ao, de escuta
e de exploragio verbal e fisica. Como age um
entrevistador experiente? Ao mesmo tempo em
que se esforga para criar um clima cordial, ob-
serva atentamente como o paciente se apresenta.
Todos os detalhes nos falam sobre o paciente

(Tabela 2.2).
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Tabela 2.2 Tudo nos fala sobre o paciente

A maneira de entrar no consultério:
Dificuldade do paciente em abrir a

porta do consultério
Olhar direto, sorriso
Olhando para o chao em volta da cadeira
Olhar desafiante, testa franzida
Lassidao da musculatura periorbicular

Suspeitar apraxia, o que, por sua vez, orienta
para déficit cognitivo
Colaborativo
Conduta evasiva, interesse em atrasar o inicio da consulta
Irritacao, preocupacao extrema
Tristeza

O paciente senta:

Na beirada da cadeira

Apoltronado

Bracos sobre a mesa (invadindo o espaco pessoal)
Bragos ou pernas cruzados

Insinuando levantar

Abatido, hipoténico

Incomodidade, insegurancga, ansiedade
Indiferenca

Autoconfianca, quer chamar a atencao do clinico
Defensivo, incémodo

Evitacdo, vontade de terminar

Triste, depressivo

O paciente fala:

Atento, sincrénico

Olhos inquietos, voz em falsete, tremor de voz

Olhos tristes, expira no final das frases, “desliga”
como se ruminasse sobre o que disse

Punho fechado, masséteres contraidos

Colaborativo
Ansiedade
Tristeza

Ansiedade, irritacao

O paciente responde a perguntas:

Vacila, cobre a boca, repete gestos

Sinais de ansiedade, pequenas expressoes de irritacao
Pigarro, toca o pescoco, l6bulo da orelha ou nariz

Inseguranca
Desagrado
Evitacao

Modificada de Borrell F 1989.

Delimitar o motivo da consulta. Mapa
de demandas e mapa de queixas.
Patobiografia’

A diferenca entre uma demanda e uma queixa ¢
a expectativa de que o profissional possa ou ndo
apresentar uma solugio. Por exemplo:

Dr.: O que trouxe o senhor aqui hoje?

P: Vamos ver se o senhor pode fazer
alguma coisa com esta dor na nuca,
porque do zumbido no ouvido nem
adianta falar.

Demanda: “resolva minha dor na nuca’.
Queixa: zumbido no ouvido (o paciente nio
tem expectativa de solu¢o). As vezes é opor-
tuno, nesse ponto, fazer um mapa de todas as

" N. de R.T.: Patobiografia se refere ao histérico de
vida e de doengas da pessoa, como uma linha do
tempo que comega com o nascimento, sobre o qual
situamos os eventos biogrdficos importantes (abaixo
da linha) até a data atual.

demandas ¢ de todas as queixas, dado que o
quadro global pode contribuir com dados para
o diagndstico. Vejamos como continuaria o
didlogo caso o profissional se propusesse a fazer
o mapa de queixas:

Dr.: Conte-me, por favor, quais outros
problemas o senhor tem...

P: (um pouco perplexo): Agora mesmo nao
saberia dizer...

Dr.: Por exemplo, como sente o resto do
corpoz...

P: Agora que o senhor diz, estou com dor
nos bragos, nas pernas... j4 tem uns dois
ou trés meses que Nio sou O mMesmo.
Estou cansado.

Dr.: Como o senhor dorme 2 noite?

P: Eu até que descanso bem, mas fico can-
sado o dia inteiro.

Dr.: Como estd o seu estado de 4nimo?

P: Bem, bastante bem. Se nio fosse pelo
cansago estaria até otimista.
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Em geral, o entrevistador inexperiente tenta
focar em um tnico motivo de consulta e, ainda,
¢ intolerante com as pessoas que apresentam
védrios motivos (“hoje consultaremos a nuca e
outro dia veremos a questio do cansago”). Pro-
pomos o contrdrio: faca um mapa de queixas
e demandas que seja o mais completo possivel,
pois é a sinica maneira de chegar ao fundo dos
problemas do paciente. No caso exemplificado,
observa-se que o paciente estd esbogando uma
sindrome asténica com polialgias e sem dados
que orientem para uma depressio. Portanto, é
necessdrio investigar se também hd anorexia e
perda de peso, além de outros dados que excluam
doenca sistémica. Essa conclusio nio seria tao
ébvia se tivéssemos nos concentrado exclusiva-
mente na dor na nuca.

A patobiografia é outra técnica muito util
em demandas confusas. E recomendada princi-
palmente quando o paciente supde que vocé tem
alguma informagio que na verdade nio possui
ou quando vocé iniciou com uma abordagem
que possivelmente ¢ incorreta. Por exemplo:

Dr.: Os exames estdo perfeitos.

P: Pois eu nao entendo o que estd acontecen-
do comigo. Estou a cada dia pior, com
mais dores. Ah! O senhor lembra que
mencionei que esta perna estd falhando?
As vezes, de manhi, eu levanto e caio,
porque ela nio me sustenta. Eu j4 disse,
mas o senhor nao deu atencio.

Nesse ponto, o médico fica confuso, porque
absolutamente nao lembra que o paciente tenha
mencionado esse assunto. Pode ficar tentado a
resolver a demanda com uma prescrigio sin-

Febre tifoide

1954
Nasce

1974
Casamento

Figura 2.2 Patobiografia da paciente: Eugénia B.

Depressao pés-parto

tomdtica, mas isso seria um erro. Mais tarde,
a0 revisar mentalmente tudo o que aconteceu,
perceberia que se tratava de um paciente mal
resolvido. Por isso prefere comegar do zero, apli-
cando a técnica de patobiografia. Para isso, traga
uma linha que parte do ano de nascimento do
paciente e repassa toda a cronologia de doengas,
incluindo a doenga atual. Por exemplo:

Dr.: Vamos recapitular a partir do comego.
Vocé nasceu em 1954, teve uma infincia
feliz? Por quais doengas importantes
passou? Quando mudou para a cidade?
Como reagiu ao primeiro parto? J4 teve
sintomas como esses que estd tendo
agora? Dessa vez, quando comegou a se
sentir mal?, etc.

Observe a Figura 2.2. Nesta patobiografia,
éapresentado o caso clinico de uma mulher que
inicia um quadro depressivo apds o primeiro
parto, o qual se torna mais grave com a morte da
mie e, atualmente, apresenta multiplas somatiza-
¢oes. Na hora de estudar o significado da doenga,
ndo h4 divida de que esses dados estruturados de
forma visual serdo de grande utilidade.

Para além da demanda aparente

Nem sempre o que o paciente declara como
motivo da consulta ¢ aquilo que realmente
deseja consultar. Na Figura 2.3, observe a se-
guinte decisio do clinico especialista: “Estou
perplexo: o paciente diz que estd aqui por
X, mas duvido disso”. O entrevistador tem
dudvidas razodveis ou simplesmente intuitivas
e, por isso, por enquanto deixa em suspenso
a razio verdadeira do encontro. Um clinico

Multiplas somatizagoes

1998

1982 1990 2004
Nasce Falecimento Luto
o 1° filho da mae ainda presente
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pode demorar anos até dominar o ponto da
perplexidade, porque é como admitir que “nio
sei a razdo verdadeira do encontro”. Saber que
nao sabemos. Nao saber provoca medo, porque
essa ¢ uma forma de fraqueza. Mas essa nio
¢ a dificuldade principal. A dificuldade estd
em continuar trabalhando com uma interro-
ga¢do, em vez de uma certeza. Dizer: “Bom,
nio sei se o paciente realmente estd aqui para
consultar sobre sua obesidade, se deseja um
apoio emocional ou se quer o dia livre; nio

sei, mas por enquanto vou trabalhar com a
demanda aparente”. Costuma acontecer de no
final da entrevista aparecerem novos motivos
de consulta (os que realmente preocupavam o
paciente) ou demandas concretas que langam
luz sobre todo o processo. Na Tabela 2.3, estao
resumidos alguns padrdes tipicos.

E muito importante descobrir, além das
aparéncias, o motivo real que trouxe o paciente
hoje e dessa maneira para a consulta, porque
disso vai derivar um bom ou um mau uso do

O entrevistador deve perguntar com clareza
“O que o traz aqui hoje?”,
a menos que essa razao tenha sido combina-
da previamente

O paciente expressa
claramente um
motivo de consulta

}

O desenrolar dos
fatos o confirma

O paciente expressa
claramente um
motivo de consulta

O desenrolar dos
fatos o desmente

O paciente nao é claro

v

Vou trabalhar com a demanda
aparente, mas atento
a sinais que indiquem
a demanda real

Perplexidade:
“O paciente diz
que esta aqui por X,
mas duvido”

Uma vez terminado o encontro,
examinarei novamente qual pode
ter sido o motivo real:
ver Tabela 2.3

Figura 2.3 O que trouxe o paciente para a consulta?

Trabalhar nosso “ponto de perplexidade”.
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tempo. Um dos aspectos que diferenciam nosso
modelo ¢ que afirmamos que nao haverd uma
boa escuta se o profissional nao souber gerenciar
o tempo. Se hd um atraso indevido, e as pessoas
comegam a reclamar, o profissional demonstrard
impaciéncia, ndo poderd ser empdtico e ndo terd
a postura psicolégica necessdria para escutar de
maneira criativa. O conhecimento da Tabela 2.3
juntamente com as técnicas de administracio
do tempo, que veremos no Capitulo 5, dardo o
ponto de assertividade para que possamos dizer:
“Vale a pena deixar que o paciente fale sem
restricoes, estou fazendo bem o meu trabalho e
mais adiante vou recuperar esse tempo”.

Tabela 2.3 Para além da demanda aparente

Escuta ativa: “ponto de fuga” da
entrevista e técnica de “puxar a linha”
Perguntar muito nio significa obter mais infor-
magio. Nesse sentido, insistimos em que na fase
inicial da entrevista é preciso dar margem para
a narrativa espontinea do paciente, tal como
mostramos no exemplo a seguir, no qual sio
combinadas facilitagoes, frases interrogativas,
[frases por repeticiio e expressoes empdticas.

O exemplo ilustra o que chamamos de
esvaziamento de informagio pré-elaborada.
Todas as pessoas que vém ao consultdrio pré-
-elaboraram algum tipo de informacio; tém um

Alguns motivos de consulta que aparecem nas entrelinhas
do “motivo oficial da visita”:

Cartdo de visita: “Venho com esta demanda (cartao de vi-
sita), mas na verdade, como logo revelarei, venho para
outra coisa que talvez causaria a rejeicao do profissional
se eu mencionasse diretamente.” Racionalidade: o
paciente acredita que alguns motivos de consulta sdo
melhor recebidos do que outros pelo profissional; por
exemplo, os de tipo somatico comparados a ansiedade
ou a um mal-estar psicoldgico.

Demanda exploratéria: “Venho com a demanda aparente
de um resfriado, mas na verdade o que esta me cau-
sando angustia é uma lesao genital. Se o profissional
que me atender for do mesmo sexo e compreensivo,
mencionarei o problema no final da consulta. Caso
contrario, nao.” Racionalidade: nio ha suficiente
confianga ou conhecimento sobre o profissional.

Shopping: “Primeiro tenho de conseguir tal produto
ortopédico. Depois, se o profissional for querido,
acrescentarei nesta ordem: alguma coisa para a pele
seca, uma caixa de analgésicos, etc.” Racionalidade:
medo de que o profissional possa negar suas solici-
tagoes e interesse do paciente em tirar o maximo
proveito do servico.

Vou fazer que sinta pena: “Mencionarei todas as minhas
dores para que ele me atenda bem e perceba que
nao estou fazendo drama; depois, vou pedir um re-
latério clinico com tudo o que ele possa incluir, para
reconhecerem que tenho um determinado grau de
incapacidade.” Racionalidade: acredita que atraindo
aatencao e compaixao do profissional conseguira esta
ou aquela vantagem.

Puxdo de orelhas: “Hoje vou prolongar a consulta, mesmo
que muita gente esteja esperando, para ele aprender
que preciso de um tratamento diferenciado e quando
peco uma receita ha uma razio. S6 se ele fizer tudo o
que eu pedir vou embora mais depressa.” Racionalida-
de: o paciente tenta moldar a conduta do profissional,
para que ele ceda aos seus pedidos.

Cure minha alma: “Esta doendo tudo, a cabeca, os bracos,
as pernas... vamos ver se, consertando pedacinho por
pedacinho, ele também conserta a minha alma, que é
o que mais déi.” Racionalidade: o paciente sofre de
uma dor moral que aumenta outras dores fisicas ou se
expressa por meio de uma dor somatica; no entanto,
vagamente solicita alivio para essa dor moral que se
esconde por tras do estritamente fisico.

Venho sé para desabafar: “Ja sei que nao vai me curar, nem
pretendo isso, mas pelo menos saiba quanto estou
sofrendo. Se eu puder falar ja é o bastante; também
nao quero conselhos que nao vao servir para nada.”
Racionalidade: o paciente sente certo alivio simples-
mente falando, compartilhando e mesmo envolvendo
outra pessoa com sua emogao.

Vi o senhor na rua: “Outro dia vi o senhor na rua e pensei
‘faz tempo que nao vou ao médico’, e é verdade,
porque imagino que ja é hora de novos exames, nao
é mesmo?” Racionalidade: essa é uma referéncia
ao efeito iatrotropico (Feinstein A, 1967) (yatros:
médico; tropos: em direcao), para explicar por que
agora e nao ontem um paciente vem a consulta. Talvez
os sintomas sejam mais agudos, talvez escutou uma
histéria na televisao que o assustou, talvez nos viu
na rua ou pode ter pensado em alguma outra boa
justificativa para vir.
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plano que mais ou menos diz: “Quando chegar
ao consultdrio, vou dizer isso e aquilo” e as
vezes até mesmo (embora seja menos habitual):
“Mas nao devo dizer tal coisa, porque nao que-
ro revelar que...”. Mas no didlogo que segue a
pessoa pode baixar suas resisténcias e até mesmo
pode escutar a si mesma pela primeira vez. Sao os
surdos emocionais, pessoas que nao sabem se
escutar ou elaborar seus préprios sentimentos
(baixo insight) se nio for em um didlogo real.
Essas pessoas, enquanto conversam, podem
literalmente descobrir que seu relacionamento
conjugal nio estd passando exatamente por um
bom momento. Sao sentimentos instdveis que
ganham presenca no ato de afirmd-los como reais.
Quando o paciente diz: “Acho que nao h4 mais
amor em meu casamento’, 3o apenas constata
a falta de afeto, mas também permite tornar isso
evidente. Nesse ato, sempre hd uma certa dose
de comprometimento em dizer a verdade e tomar
decisoes de acordo com essa nova realidade.
Precisamos ser consequentes com aquilo que
dizemos. Por isso, uma forma de nio tomar
decisdes ¢ nio falar sobre nossos sentimentos!
Mas, infelizmente, os sentimentos instdveis estao
af, incomodando, lutando para aparecer em um
didlogo e dar explicagdes ao préprio e surpreen-
dido paciente. E vantajoso ter insight? Diziamos
que uma pessoa com #nsight é aquela que sabe
reconhecer seus sentimentos. Em geral, consegue
isso simulando didlogos (didlogos virtuais), na
intimidade de seu pensamento, imaginando que
estd falando com pessoas significativas. Para ter
insight é preciso perder o medo de enfrentar o que
sentimos. Essa ¢, justamente, uma das causas
da surdez emocional: falta de sinceridade ou
covardia consigo mesmo.

Em resumo, nos primeiros minutos da en-
trevista podem surgir comentdrios do paciente
que sao auténticos diamantes em estado bruto.
Se vocé ndo os pegar nesse momento, provavel-
mente ndo aparecerdo novamente.

Técnica de leitura textual e técnica de
adigao sugerida

Outra técnica muito dtil com pacientes de
clinica mista € a leitura textual dos sintomas.

Consiste em anotar literalmente as expressoes
do paciente, quase de maneira taquigrdfica, e,
em um segundo momento, ler essas anotagdes
como se fossem de outro paciente desconhecido.
Essa técnica permite minimizar preconceitos (e
esteredtipos) em relagio ao paciente que possam
bloquear nossa capacidade de reflexdo. Além dis-
s0, a0 atender pacientes somatizadores é sempre
ttil coletar literalmente suas expressoes, uma vez
que o paciente costuma esquecé-las por comple-
to e pensa que “cada vez” sdo sintomas novos,
sentindo-se, dessa forma, alarmado. Lembré-lo
de que “isso que estd acontecendo” j4 ocorreu
cinco anos antes (e ler suas expressdes literais)
pode ser de grande ajuda.

A técnica da adigdo sugerida (Coulehan
JL, 1997) consiste em propor ao paciente algo
que pensamos que ele quer dizer, mas ndo tem
coragem ou nio encontra as palavras adequadas.
Trata-se de uma técnica muito utilizada pelos
entrevistadores projetivos:

Paciente: Sinto, nio sei, um mal-estar...

Entrevistador: Af, onde estd tocando? No

peito?

Paciente: Comega no peito e vai até aqui,

nio ¢ forte, mas...

Entrevistador: Mas assusta...

Paciente: Assusta, porque penso que pode

Ser o coragao.

Entrevistador: Alguém que conhecia teve

uma coisa assim... Pode ser?

Paciente: Claro, o meu pai, sim.

E uma técnica que acelera a entrevista
e, se for bem usada, ajuda a estabelecer uma
comunica¢io fluida, mas com o risco de cair
em interpretagoes sugeridas ou perguntas de
resposta induzida, por exemplo: serd que tam-
bém estd mais nervoso ultimamente? A linha ¢
muito ténue.

O entrevistador experiente vai desenhando
uma imagem mental da pessoa e de seu sofri-
mento enquanto escuta. Por um lado, conta com
um plano bésico de entrevista (alguns assuntos
gerais que deve desenvolver, como, por exemplo,
perguntar como, quando e onde do sintoma
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Exemplo: “puxar a linha”, sé6 alguns litros de café por dia
Abreviacdes: E: entrevistador; P: paciente.

HABILIDADE DIALOGO
P: Tenho uma sensacao muito ruim de cansaco.
O entrevistador deixa E: Sei, entdo me conte...
que o paciente P: Ha mais ou menos um més estou desanimada e com enjoo e nio
delimite o

tenho vontade de fazer nada.
motivo da consulta

Facilitacao

Pal . P: Ja tentei tomar ginseng vermelho da Coreia, mas nao fez efeito nenhum.
alavras/ tr‘as~es E: Nenhum?
por repeticao P: Nenhum. Uma vizinha disse que pode ser depressao e que o ginseng

é bom para isso, mas eu nao acho que seja depressao.
E: Ah, nao?
P: Nao, acho que estou exausta...

K E: Entendo... continue, por favor.
Empatia + T L . R
K P: Ha varios meses tenho um horario totalmente maluco: levanto as 5h
ordem cordial = s . .
da manha e vou dormir a meia-noite.

E: Nao sei como aguentou tanto estresse...

Frase interrogativa -y )
g P: Aguentei a base de estimulantes...

E: Estimulantes?

Palavras/frases . .
/ P: Café e algumas outras coisinhas...

por repeticao

E: Conte, conte...

Facilitacoes - . . . .
< P: Nao heroina e coisas fortes, mas algum baseado e coisas assim...
: . E: Vocé passa de... digamos... 15 por dia?
nvestiga e P: Nao, que absurdo! Nao, as vezes vou ao bar a noite e se alguém

completa dados

me oferece posso chegar a 10, mas é dificil. Normalmente sao uns
trés por dia.

E: Quais outros estimulantes vocé usa?

P: Nao, cocaina ndo. Ja usei, mas agora nao, ja tem uns meses que nao.
E: Coca-cola e assemelhados?

P: S6 café, mas na medida, viu?
E:

P:

E:

Na medida para vocé é quanto?
Alguns litros por dia.
Hum...
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principal), mas a0 mesmo tempo se pergunta
“como eu iria me sentir nessas circunstincias?”.
E uma escuta empitica, na qual se imagina com
os sintomas do paciente.

Enquadramento e reenquadramento da

entrevista. Resisténcias

“O que ele quer de mim?” A resposta que damos
a essa pergunta em cada momento da entrevista
¢ o enquadramento ou a intencionalidade
da entrevista. Por exemplo: uma mae procura
a enfermeira para um aconselhamento sobre
regras de alimenta¢io. Tudo transcorre bem
até o momento em que a mie saz do roteiro
e comega a chorar. A enfermeira primeiro fica
surpresa, depois fica irritada (hd muitas pessoas
esperando sua vez), mas, finalmente, percebe
que estd em uma entrevista do tipo “cartdo de
visita” (Tabela 2.3) e se pergunta: “O que ela
quer de mim?”, “Neste momento, quer apenas
que a escute”. E isso que faz e, logo em seguida,
surge um grave problema conjugal. A enfermeira
pergunta novamente ‘O que quer de mim?”
“Nao acredito que esteja esperando um conse-
lho, quer apenas desabafar”. Contudo, a paciente
diz: “A senhora acha que eu devo me separar do
meu marido?”. Novamente a enfermeira precisa
reenquadrar a entrevista: “O que ela quer de
mim?”. Um conselho para o qual nio tenho
suficiente informagao nem formagio psicolégica.
Portanto, devo deixar claro para a paciente que
nio podemos abandonar um enquadramento de
escuta empdtica; ndo estou preparada para uma
entrevista tipo counseling.

Algo parecido ocorre nesta outra sequéncia:
um paciente declara: “Venho pedir um atestado
porque estou com uma bronquite terrivel”.
“O que quer de mim?”, pensa o médico: “Um
atestado para se afastar do trabalho devido 2
bronquite, mas também observo nele perda de
peso... peso o paciente e constato que a perda de
peso nio ¢é voluntdria. O que quer de mim? O
paciente ficaria contente sé com o atestado, mas
meu profissionalismo me obriga a investigar as
causas da perda de peso; vou sugerir um exame”.

Nesse segundo caso, observe que o reenqua-
dramento no depende apenas do paciente, mas da-

quilo que o profissional considera uma boa praxis,
algo que pode variar em cada momento histérico.

Por trds de um enquadramento de entre-
vista, hd uma previsio de atividades necessdrias
e uma previsdo do esforco que essas atividades
exigem (Beach LR, 1990). Quando um pa-
ciente diabético diz  enfermeira que seus pés
doem, a enfermeira projeta imediatamente sua
prépria imagem levantando da cadeira, tirando
os sapatos e as meias, suportando o cheiro dos
pés do paciente, etc. Pergunta-se: “Para que vai
servir esse esforco?”. Nao hd divida de que serd
grande, porque se trata de um paciente diabético
que pode ter problemas neuropdticos. Mas a
mesma queixa vinda de um paciente jovem e
sauddvel poderia ser resolvida com um conselho
de “banhos de dgua com sal”.

A seguir, j& para resumir, sio mostrados os
tipos de resisténcias ao reenquadramento:

— Resisténcia ao esforgo fisico: por exemplo,
resisténcia em levantar da cadeira (o tipico
“por favor, poderia medir minha pressio
arterial?”) ou em fazer uma visita domiciliar
(“logo agora que deveria ver tal paciente
terminal, comegou a chover horrores!”).

— Resisténcia ao esfor¢o cognitivo: por exem-
plo, resisténcia em considerar diagnésticos
psicossociais quando estdvamos seguindo
uma pista organica (“Se esse enjoo fosse
por depressiao? Nao! Nio pode ser, porque
isso seria entrar em um terreno compli-
cado, ufa, que preguiga!”). Temos medo
de expor diante de um paciente que estd
sem apetite a hipétese de uma depressio e
pensamos “posso acabar passando por alto
coisas mais importantes”. Temos medo
de que, ao olhar demais para o aspecto
psicossocial, possamos acabar esquecendo
o aspecto biolégico. Em outras palavras:
desconfiamos de nds mesmos. Sabemos que
uma hipétese sedutora, langando certa luz
sobre o caso, paralisa outras buscas. Em
resumo: justamente porque nao dominamos
os reenquadramentos pressentimos o perigo
de ficarmos presos as primeiras hipdteses
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formadas em nosso cérebro. Assim, optamos
pela via segura e proibimos expressamente
a nds de pensar no aspecto psicossocial até
descartar o aspecto orgdnico. Por isso, cha-
mamos de “salto” psicossocial a passagem
de hipéteses organicas para psicossociais e
recomendamos fazer desse “salto” um hébito

automdtico.

— Resisténcia ao esfor¢o emocional: por
exemplo, quando emitimos um diagnéstico
dizendo “Tenho certeza de que vocé estd
com tal coisa’, e os dados posteriores nao
apontam nessa diregao. Nessas ocasides, com-
prometemos nossa autoestima. Quanto mais
arrogante, presuncoso e petulante for um
profissional, mais teimard em suas primeiras
hipéteses, como se nisso estivesse em jogo seu
amor préprio. Até o simples fato de fazer um
diagndstico antes de acabar toda a entrevista
torna mais diffcil retificd-lo. Nunca emita um
diagndstico de maneira precipitada, utilize o
tempo que for necessério.

Erros a evitar

Erros de atitude
* “Jd sei 0 que estd acontecendo com o
paciente”

“Apenas observando como o paciente entra no
consultdrio praticamente sei o que estd acontecen-
do com ele.” Esse comentdrio pode ser, até certo
ponto, verdadeiro (um bom observador é capaz de
perceber muitas coisas), mas também costuma ser
fruto da preguica. Uma coisa ¢ imaginar, a partir
da nossa realidade, o que pode estar acontecendo
com o paciente (o que Bennet MJ [1998] chama
simpatia por lembranga) e outra ¢ se aproximar do
seu mundo, de suas crengas, expectativas e formas
de interpretar a saide e a doenca (isso sim é o
que chamamos de esforgo empdtico). Isso exige
uma atitude de imparcialidade diante do que ¢
dito, mas esse respeito nio deve ser equivalente &
neutralidade. Podemos discordar ou confrontar
as crengas do paciente com as nossas, mas sempre
orientados para o beneficio do paciente (e nio
para “quem tem razao”).

* Sou apenas um técnico”

“Os pacientes nao podem esperar de mim empa-
tia ou cordialidade. Isso nao é um consultério de
psicélogo, era sé o que faltava. Eu posso oferecer
meus conhecimentos técnicos, mas nio estou
aqui para cumprir o papel de “papai ou mamae”
e muito menos para solucionar a vida deles. Eu
entendo de doengas, nio de felicidade humana.”

Esse discurso é constatado entre médicos e
enfermeiras de hospital e de atengio primdria e
até mesmo entre alguns psicélogos e psiquiatras.
Em alguns servicos clinicos, isso vai além e se
faz “escola” da antipatia ou da frieza do técnico,
ao ponto em que ¢ possivel ouvir o seguinte
comentdrio: “Ele se formou com fulano, por isso
tem esses (maus) modos”. Que maneira de fazer
escola! Por isso afirmamos que o problema atual
na relagdo assistencial ndo é o paternalismo, mas
a frieza do técnico. Além disso, a critica ao pa-
ternalismo pode ser um 4libi para justificar esse
novo estilo frio e distante. Observe o seguinte
comentdrio: “Eu dou ao paciente a informacio
que possuo, e ele decide o que fazer. Mas nio
me envolvo em seus sentimentos e nao permito
que seu sofrimento me afete”.

E um comentdrio que evidencia o medo 4
outra pessoa, medo de estabelecer relagoes de
amizade, de “doar-se” na relacao assistencial.
Esse estilo, no modelo proposto por Emanuel
EJ (1999), seria equivalente a ser um conselheiro
asséptico. O didlogo seguinte é tipico de um
conselheiro asséptico:

Abreviagoes: Dr.: Doutor; P: Paciente.

Dr.: Uma possibilidade ¢ operar e outra
é usar meias eldsticas e adotar medidas
posturais.

P: O que o senhor faria?

Dr.: Isso é a senhora quem deve decidir. Eu
jd informei sobre as chances de sucesso
ou fracasso.

P: Entdo nio vou operar.

Dr.: Concordo, mas nio esquega que es-
sas varizes, sem duvida, vdo lhe trazer
problemas.

P: O que o senhor faria?
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Dr.: Minha opinido ¢ irrelevante. A senhora
¢ quem deve decidir.

P: Entdo eu vou operar, estd decidido...

Dr.: Concordo, mas que fique bem claro
que a decisdo € sua, nio minha.

P: Pois entdo nio opero.

Dr.: A senhora é quem sabe... depois vai
chegar aqui com uma flebite e verd como
se sofre...

Em qualquer relagio humana é impossivel
deixar completamente de lado as emogdes e os
sentimentos. Cuidar do paciente, como dizia
Peabody FW (1984), s6 ¢ possivel com certo
afeto positivo, essa qualidade emocional soliddria
que concordamos em chamar de empatia. Nio é
preciso ficar aos beijos e abragos, basta, simples-
mente, um olhar de compreensio, uma palavra
de Animo, uma simpatia minor, por assim dizer,
que evidencie nossa preocupagdo personalizada
com o paciente... ou serd que o paciente nio
tem direito a isso? As vezes, essa preocupagio
do profissional existe, mas ele nio aprendeu
a transferi-la para a relagio. Um profissional
preocupado com o paciente talvez se mostre
distante ou cinico na aparéncia. Viemos de uma
cultura do pudor que condena a expressao dos
sentimentos, principalmente quando sio posi-
tivos. Contudo, fazer isso de maneira honesta é
um passo importante para construir confianga.

Queiramos ou nio, somos parte das in-
Auéncias que o paciente deseja receber. E por
isso que ele vem até o nosso consultério. Além
disso, estamos capacitados como poucos para
dar conselhos personalizados e, inclusive, para
assumir determinados riscos. Claro que o tom
sempre serd de muito respeito com as crengas e
decisdes do paciente, mas isso nao impede que
uma parte do nosso trabalho seja justamente
colocar a melhor decisio (e o melhor de nés
mesmos) a servico daqueles que nos consultam.
No exemplo anterior:

P: O que o senhor faria?

Dr.: Em primeiro lugar, devemos partir
do principio de que € a senhora quem
decide, porque apenas a senhora sabe o

medo que tem de uma operagio e conhe-
ce suas proprias condicoes de trabalho,
familiares, etc.

P: Sim, claro... mas, se fosse um familiar seu,
o que o senhor recomendaria?

Dr.: Nesse caso, diria para fazer a operagio,
porque a evolugio das varizes em suas
pernas serd ruim, e hd um risco bastante
provével, a longo prazo, de desenvolver
tromboflebite e outras complicagoes. E
claro que uma operagio também tem
riscos. Os mais frequentes s3o, depois da
anestesia geral, os seguintes... (enumera).
Do meu ponto de vista, fazendo um
balango entre o risco de operar ¢ o de
nao operar, é bom operar, mas a senhora
deve entender que hd uma anestesia geral
envolvida.

P: (depois de refletir): Acho que nio vou
operar. Tenho muito medo da anestesia.

Dr.: E uma decisio que eu respeito. Se
mudar de opinido, no vacile em entrar
em contato comigo.

* Atitude prepotente

Os pacientes devem obedecer a ordens. Quan-
do sdo pegos em flagrante saindo da dieta ou
nio tomando os medicamentos, é necessdrio
repreendé-los. Essa atitude pode ser aceita por
determinados pacientes, mas pode gerar forte
rejeicdo em outros. Repreender ¢ um dos atos
mais tipicos de uma relagdo paternalista. Mas,
as vezes, pode ser necessdrio, como demonstra
o comentdrio de alguns pacientes: “(o profissio-
nal) ficou muito sério e me censurou com toda
razao, porque nao tomei os remédios”. Mas para
repreender é preciso cumprir com uma condi¢o
emocional e outra pragmdtica. Quando nos
irritamos porque um paciente faz “o que bem
entende”, devemos refletir sobre qual é a parte
da irritagdo que corresponde & nossa autoestima
ferida e qual parte é causada pelo mal que o
paciente estd fazendo a si mesmo. S6 podemos
repreender o paciente por essa segunda parte,
a primeira deve ser neutralizada. A condigio
pragmdtica consiste em que se repreendemos
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¢ porque acreditamos que isso terd alguma
utilidade. As vezes somos conscientes de que
repreendemos sem qualquer efeito sobre o pa-
ciente, mas fazemos mesmo assim, como uma
forma de nos livrar da responsabilidade (“eu jd
tinha dito a ele”).

Um profissional que repreende muito pode
ter um estilo culpabilizador. Esse estilo costu-
ma ser aprendido no seio da familia de origem.
Quando crescemos em um ambiente assim, as
relagdes interpessoais se assemelham a um duelo
de espadachins, no qual cada parte tem “vanta-
gem ou desvantagem” registradas em um livro de
prestago de contas com seu “crédito e débito”.
E claro que toda relagio humana inicia com um
“dar e receber”, mas as coisas nio funcionam
se isso é o que predomina. “Vocé deveria ter
feito...”, “Onde vamos parar se vocé nio leva a
sério...”. Pouco importa se o profissional tem ou
ndo razo, o que importa ¢ o clima que ele cria
na consulta. Entao devemos deixar de “repreen-
der” os pacientes? Nio totalmente, mas quando
decidimos fazé-lo, de preferéncia poucas vezes,
vamos fazer isso por eles, e nio para satisfazer
uma necessidade emocional pessoal!

* Desconbecer nossas zonas de irritabilidade

Cada profissional tem zonas de irritabilidade
no tratamento interpessoal. £ bom que vocé
conheca suas zonas de irritabilidade (Tabela 2.4).

Se nao conhecemos nossas zonas de irritabi-
lidade, acabamos ficando expostos a um desgaste
emocional didrio e persistente. O patrimonio de
um clinico ¢ construido no dia a dia, como se
fosse maratonista, e nao em uma corrida de 100
metros. Tudo o que corrédi a qualidade da vida
profissional deve ser analisado e reconduzido e,
acima de tudo, nossas préprias emogdes negati-
vas. Isso quer dizer que nao devemos expressar
nossas emogoes negativas? Nao. Podemos fazer
isso quando:

— Fazemos isso para beneficiar o paciente ¢
nao como vdlvula de escape para a nossa
prépria tensio emocional.

— No final da entrevista, quando j& chegamos
a uma solugio terapéutica ou j4 obtivemos

Tabela 2.4 Pontos que sdao motivo frequente da
irritacdo dos profissionais e
como transforma-los

Pacientes que em um determinado momento dizem: “ A
senhorita é muito jovem, nao é?”
Didlogo interno que esses pacientes provocam: “Cretino!
Sera que nao percebe que sou uma doutora? Esta
dizendo isso sé para incomodar”.
Resposta inteligente: Vou dizer, com um sorriso e sem ir-
ritacao: “Nao! Eu sou doutora/enfermeira, nao sabia?”.

Pacientes que exigem exames complementares ou con-

clusées/resultados de outros especialistas, antes de
termos avaliado o seu problema.
Didlogo interno que esses pacientes provocam: “Quem ele
pensa que é? Nao sabe que sou um étimo profissional?”.
Resposta inteligente: “Primeiro vamos examinar seu
problema”.

Pacientes para os quais “nada parece bom”.
Didlogo interno que esses pacientes provocam: “Se eu
faco tudo errado, porque nao procura outro profis-
sional?”.
Resposta inteligente: Vou dizer: “Percebo que o se-
nhor esta mal”, e nao interpretarei como um fracasso
pessoal.

Pacientes muito falantes.
Didlogo interno que esses pacientes provocam: “Egoista!
Nao é capaz de escutar”.
Resposta inteligente: “Deve estar se sentindo muito
solitario; vou lhe escutar um pouco para aliviar sua
solidao”.

Pacientes que nao vao embora do consultério.
Didlogo interno que esses pacientes provocam: “Sera que
nao percebe que estou cansado e seu tempo acabou?”
Resposta inteligente: “Vou levantar da cadeira e
acompanha-lo cordialmente até a porta”.

dados suficientes para formar uma ideia do
problema do paciente.

Dizemos que uma relagio assistencial pre-
sidida por sentimentos de mutua colaboragio
significa ‘estar em fluxo emocional com o paciente”
(Goleman D, 1996). A seguir, algumas dicas
para entrar nesse fluxo:

Abreviacoes: P: Paciente; Dr.: Doutor.

P: O senhor sempre receita esses com-
primidos, mas o que eu preciso ¢ uma
radiografia.
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Dr.: Vou levar isso em considerago. Sempre
valorizo o que o paciente acha que deve
ser feito. O que acha de agora passar para
a maca para fazer o exame fisico?

O profissional usou uma técnica que cha-
mamos concessdo intencional. Nio cede de
maneira imediata, mas “leva em consideracao”.
Isso basta para que o paciente descarregue uma
parte de sua ansiedade. Outro paciente entra da
seguinte maneira:

P: Puxa vida! Outra vez trocaram o médico,
desse jeito nao d4!

Dr.: (com um sorriso): Entendo sua irrita-
¢do. (Recondugio por objetivos): Mas
jd que nds dois estamos sentados aqui,
vou tentar que seu esfor¢o por vir até
aqui seja de alguma utilidade. Em que
posso ajudar?

Nesse caso, o profissional colocou em pré-
tica uma recondugdo por objetivos: passar para
o que deve ser o contetido da entrevista. Mas
ndo confunda “estar em fluxo” com “bajula¢ao”.
As vezes, por infortdnio, o paciente pode ser
mal-educado e ultrapassar a fronteira do que
¢ permissivel. Nao ¢ fdcil determinar quando
isso ocorre, pois estamos falando de pacientes
sujeitos a um alto nivel de estresse ou com déficit
cognitivo. Uma inten¢ao clara e premeditada de
manchar nossa reputacio ou agressoes reiteradas
podem marcar o limite e tornar conveniente
“marcar distAncias” ou até mesmo propor ao
paciente procurar outro profissional. Eis uma
proposta de nova relagcdo: “Tornou-se muito
dificil continuar tratando do senhor como
paciente nessas circunstincias... j4 considerou a
possibilidade de procurar outro profissional?”.

Erros de técnica
Reunimos na Tabela 2.5 os erros de técnica mais
frequentes na parte exploratéria da entrevista:

* Cumprimento muito frio ou inexistente.
Falta de cordialidade. Introduzir um motivo
de antagonismo no inicio da entrevista

Exemplo de falta de cordialidade:

Tabela 2.5 Erros técnicos na escuta

Cumprimento muito frio ou inexistente. Falta de cor-
dialidade. Introduzir um motivo de antagonismo no
inicio da entrevista.

Nao escutar com atencdo as frases utilizadas pelo paciente
no momento em que ele entra no consultério. As vezes,
elas contém informagao importante que depois nao
voltam a aparecer.

Nao delimitar com clareza o (ou os!) motivo da visita.
Da-lo por 6bvio ou aceitar explicagdes vagas.

Introduzir conselhos e elementos de educacao sanitaria
quando ainda nao concluimos uma anamnese correta.
Certezas prematuras.

Nao integrar a informacao obtida com os outros proble-
mas e diagndsticos que estdo na histéria clinica.

Abreviagoes: P: paciente; E: enfermeira.

P: Esta dor de cabega nao me deixa viver! A
propésito, no saiu nada para a artrose?
Sinto muita dor.

E: Vejamos, se pulamos de um problema
para outro nio vamos esclarecer nada.
Primeiro a dor de cabeca, tudo bem?

O correto seria:

E (frase por repeti¢io): O senhor veio pela
dor de cabega, mas parece que seu corpo
estd todo dolorido. (Mapa de demandas
e queixas): Diga-me todas as partes do
corpo que doem...

Exemplo de antagonismo prematuro:

P: Venho para que faga essas receitas que me
adiantaram na farmdcia.

E: Eu nio faco receitas adiantadas, o que
fago ¢ atender pacientes.

O correto seria:

P: Venho para que faga essas receitas que me
adiantaram na farmicia.

E: Tem alguma outra coisa que desejaria
consultar hoje?

P: Nao, s6 isso.

E: Essa receita ¢ para um antibidtico, para

z d ?

que estd tomando?
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P: Estou com uma infecgio urindria. Co-
nheco os sintomas, e para nio perder
tempo fui diretamente na farmdcia, fiz
bem, nio é

E: Quais foram os sintomas?

Depois de concluir a anamnese e, em caso
de necessidade, outras exploragdes, continua-
remos explicando as normas do centro médico
em relagdo as receitas adiantadas pela farmdcia.

E: Realmente, parece que o senhor teve
uma infec¢do urindria, e o tratamento foi
eficaz. Deve continuar por mais oito dias
com o mesmo tratamento. No entanto,
as normas do nosso centro médico im-
pedem receitar antibidticos adiantados
pela farmdcia. Isso acontece porque existe
uma tendéncia para a automedicagio
com antibiéticos neste bairro (cidade), o
que torna os antibidticos menos eficazes.
Por isso, fomos instruidos a advertir o
paciente e a no passar receitas, porque
o servigo de urgéncias estd 2 disposicio
24 horas por dia. Como é a primeira vez
que o senhor estd pedindo, vou fazer a
receita, mas nao esquega que ¢ sé desta
vez, estamos de acordo?

Entendemos por antagonismo (Froelich
RE, 1977, p. 29) aquela conduta verbal ou nio
verbal que opde, critica, culpa ou refuta a con-
duta ou as emogdes do paciente. Sua formulagio
mais habitual é de tipo culpabilizador: “Por que
ndo fez o que eu disse?” “Se ndo emagrece nio
sei por que vem se consultar”. “Nao sei por que
ensino os exercicios se nao para de fumar”, etc.

A culpabilizagdo ¢ uma arma mais defen-
siva do que agressiva. Uma demanda percebida
como “perigosa” (p. ex., uma senhora que chega
reclamando: “Tudo o que dizem que devo fazer
ndo serve para nada’) é desativada com um ataque
(“Como quer melhorar se nao segue a dieta?”).
Contudo, o profissional consegue vantagem a
custa de certa irritagdo. A deterioracio da relagio
assistencial repercute em um efeito antiplacebo.
O paciente pode desejar que “aquilo que dis-

seram’ ndo esteja certo para poder voltar “para
reclamar”, se possivel com maior veeméncia.

Isso quer dizer que ndo podemos criticar
os pacientes? Ndo hd ddvida de que em certas
ocasides uma critica sincera (p. ex., criticar
uma conduta ou um hdbito perigoso) deve ser
considerada como parte das nossas responsabi-
lidades de “cuidadores”. Nessas circunstincias,
deverfamos observar algumas normas para fazer
uma critica construtiva:

1. A critica deve ser formulada em um
momento adequado, sem que o paciente possa
entender que ¢ menosprezado ou que o estamos
“castigando”. J4 no inicio deve ficar claro que se
trata de uma critica construtiva, com finalidade
operacional: melhorar seu nivel de sadde con-
tando com sua melhor colaboragio.

2. O tom de voz, assim como o vocabuli-
rio, devem ser os habituais para qualquer outro
conselho de sadde.

3. Se ficarmos interiormente irritados com o
“mau comportamento” do paciente, serd possivel
que tentemos “castigd-lo” mesmo sem querer,
de forma explicita, fazer isso. A técnica de self*
-disclosure (Duck S, 1981, p. 42; Headington
BJ, 1979, p. 64 ¢ 72), que poderfamos traduzir
como mostrar/descobrir sentimentos proprios,
consiste em dizer ao paciente como nos senti-
mos: “Nio acho certo o senhor nio ter levado a
sério tudo o que falamos no outro dia”, “Tenho
muito interesse em seu caso, mas ¢ como se o
que falamos nio fosse com o senhor”, etc. Até
certo ponto, ¢ se mostrar frdgil, mas esse ponto
de fragilidade nos torna mais humanos aos olhos
do préprio paciente.

4. Sempre devemos deixar uma porta aberta
para uma saida honrosa e positiva do paciente.
Nio pretenda que ele peca desculpas!

* Néo escutar com atengio as frases utilizadas
pelo paciente no momento em que ele entra no
consultdrio. As vezes, elas contém informagio
importante que depois nio voltam a aparecer

Exemplo: “Estou aqui pelos enjoos horriveis e
um zumbido nos ouvidos. Ah, e também pelos
nervos 2 flor da pele.”
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O profissional focaliza nos enjoos e zum-
bidos, quando a questdo para resolver apro-
priadamente a entrevista estava nos “nervos a
flor da pele”. Bastaria que em um momento da
entrevista tivesse dito: “e aquilo que dizia a res-
peito dos nervos a flor da pele?” Isso teria aberto
as portas para conhecer o estresse psicossocial
causador (ou amplificador) dos enjoos.

Cuidado! Um dos erros diagndsticos
mais comuns ¢ a incapacidade do clinico para
estabelecer o que chamamos de diagndstico
duplo. Consiste em estabelecer como causa do
padecimento do paciente nao apenas uma causa
orgnica ou psicossocial, mas duas ou mais cau-
sas, seja na mesma drea ou em 4reas diferentes.
Diagnésticos duplos seriam:

— Paciente com pirose e epigastralgias devido
a: esofagite com hérnia de hiato, dlcera
duodenal com H. pylori positivo e ansiedade
por estresse laboral.

— Sensacio de enjoo por uma labirintite viral
ocorrida dois meses antes e que se agrava
devido a um transtorno de ansiedade ge-
neralizada.

Na verdade, uma porcentagem muito
elevada de diagnésticos deveria corresponder a
diagnésticos duplos. Como exemplo disso basta
pensar em algum sintoma sofrido por nds mes-
mos e em quais seriam as categorias diagndsticas
que poderiamos aplicar.

* Nio delimitar com exatidio o (ou os!)
motivo da consulta. Dd-lo por dbvio ou
aceitar explicacoes vagas

Vocé tem fama de distraido? Na distragao mora
o maior perigo desse tipo de equivoco:

P: (chega com um abscesso que deforma
um pouco seu rosto): Doutor, estou aqui
por esta dor de cabega (aponta para o
abscesso justamente quando o médico
estd lendo a histéria clinica) que me deixa
“um pouco assustada’.

E: (focalizando prematuramente): Vocé tem
dor de cabega pela manha ou a tarde?

* Introduzir conselhos e elementos de
educagio sanitdria quando ainda nio
concluimos corretamente a anamnese.
Certezas prematuras

Imaginemos um paciente que consulta devido a
sintomas de resfriado, ¢ o entrevistador pergunta
ainda na fase exploratdria:

E: Continua fumando?

P: Sim.

E: Pois se ainda continua fumando nada do
que possamos dar vai adiantar. Se nio se
conscientizar, ndo iremos a parte alguma.

A intervengdo em si pode ser correta, mas
tente ndo interromper a parte exploratéria com
conselhos ou instrugdes (a menos que sejam
muito pontuais). A parte exploratéria da entre-
vista requer um clima de colaboragio especial e,
se for interrompida com conselhos, o paciente
pode ficar na defensiva.

As certezas prematuras sio um tipo de
resposta habitual: “Vai ver como tudo se ajeita”.
E quase um lugar-comum para atenuar a pré-
pria tensio que sentimos quando um paciente
chora ou comunica mds noticias. Evita “entrar
no assunto’ e equivale a uma rejei¢ao educada,
aprendida em nossos relacionamentos sociais
(Bernstein L, 1985, p. 65 e'ss.). Quando encon-
tramos um velho amigo e perguntamos: “Como
estdo as coisas?”, esperamos que sua resposta
seja invariavelmente: “Bem, obrigado”. A tal
ponto esse ritual deve ser cumprido que uma
piada popular coloca nos lébios do interrogado
a seguinte resposta: “bem, obrigado, ou quer
que eu te conte?”.

O que fazer quando um paciente nos
envolve no seu sofrimento? A seguir, algumas
recomendagdes:

1. Investigue as caracteristicas do proble-
ma: “O que faz o senhor se sentir assim? Como
sua esposa assume isso? Quais s3o seus planos
para melhorar a situagio? Em que pensa que
posso ajudar?, etc.”. Se ndo tem tempo para
isso ou se a consulta j& estava na parte final,
ainda pode dizer: “Acha que deverfamos nos
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encontrar com mais calma para estudar o pro-
blema a fundo?”.

2. Alguns problemas de satide tém poucas
formas de solu¢io, como uma cegueira irre-
versivel, uma doenga crénica, etc. No entanto,
mesmo nesses casos, todos os problemas tém
duas vertentes: 2) o problema em si e as possibili-
dades de atenud-lo e 4) a maneira como podemos
enfrentd-lo subjetivamente e adaptar nossa vida
a ele. Nio se deixe influenciar pelo pessimismo
do paciente; pelo contrério, pergunte-se: como
reagiria uma pessoa otimista e vital nessa mesma
circunstancia? Mesmo no pior dos casos, sempre
serd possivel uma empatia soliddria (mas nio
“certezas”), expressada em um olhar ou com um

gesto (Tizén J, 1982, 1988).

* Nao integrar a informagio obtida com os
outros problemas e diagndsticos que estiio na
historia clinica

O paciente relata como novos problemas os que
j4 havia relatado alguns meses ou anos antes, mas
o pior é que o profissional também nao percebe
isso, aumentando as investiga¢oes. Isso poderia
ser evitado se ele fosse capaz de integrar os da-
dos da histéria clinica (lembre-se do método de
epicrise aberta).

Galeria de situagoes

Examinaremos nesta se¢io:
— Quando escutar € doloroso.
— O paciente com multiplas demandas.
— O acompanhante invasivo.
— Quando a lingua ¢ outra e de outro.

Quando escutar é doloroso

Neste primeiro exemplo, o profissional atende o
cuidador de um paciente terminal. O processo
se prolonga e aparecem emogdes ambivalentes.

Exemplo: um cuidador a ponto de desistir.

/1/Familiar: E uma situagao insuportdvel.
Estou a ponto de desistir.

/2/Enfermeira: Precisa aguentar firme. Terd
tempo para chorar depois. Agora precisa
suportar um pouco mais a situagao.

/3/Familiar: Estou muito mal, porque nio
posso fazer nada, nem para que fique
bem, nem para que, pelo menos, acabe
tanta dor.

/4/Enfermeira: N2o deve pensar na morte.
Sua mae ainda pode viver. Enquanto hd
vida hd esperanca.

Comentdrios

1. Quais s3o os acertos e erros nesse breve
didlogo?

Em /2/ a enfermeira diz primeiro: “Precisa
aguentar firme. Terd tempo para chorar depois.
Agora precisa suportar um pouco mais a situa-
¢30”. Nao podemos considerar essa intervengio
errada, se for feita com suficiente empatia.
Curiosamente, a intervengio contrdria também
pode ser correta: “Faz bem desabafar. Se tiver de
explodir, pode explodir, chore, grite se quiser.
Tem todo o direito do mundo, porque estd su-
portando muito”. De que depende escolher uma
ou outra intervencio? A primeira ¢ adequada
para cuidadores que tém facilidade para chorar
(inclusive fazendo isso com frequéncia) e cujo
problema ¢ ter coragem suficiente para enfrentar
os sofrimentos. A segunda serve para cuidadores
muito contidos.

Em /4/ a enfermeira diz: “Nao deve pensar
na morte. Sua mie ainda pode viver. Enquanto
hd vida hd esperanca”. Aqui, sim, podemos dizer
que hd alguns erros. De nada serve negar a morte
e dar falsas esperangas, justamente quando o cui-
dador estd tentando adotar uma postura realista.
Quando o profissional ndo assimilou a morte ou
estd assustado, pode reforgar as atitudes de ne-
gacio repetindo férmulas sociais muito tipicas.
Aqui surge a capacidade de contengdo como um
modo de escutar que ndo vai acabar, necessaria-
mente, em um conselho (“vocé deve fazer...”)
ou em uma a¢do. Para ter contengio, devemos
distinguir minha maneira de ser da maneira de
ser do paciente. A contengio proporciona uma
qualidade de calma & escuta. Também deve ficar
claro que nem sempre devemos dar conselhos;
mais do que isso, os conselhos também tém sua
iatrogenia.
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2. Deverfamos repreender o cuidador por
expressar indiretamente que deseja o falecimento
de seu familiar?

Pelo contririo. E normal que o cuidador
esteja em conflito entre o carinho que sente
pela pessoa e a dor que experimenta vendo ela
sofrer. Ndo pode evitar pensar no alivio que ele
terd quando o doente vier a falecer, e isso des-
perta sentimentos de culpa. O profissional pode
normalizé-los e legitimg-los: “E muito normal
que, em sua situagio, deseje que tudo acabe, por-
que ¢ muito doloroso ver sofrer tanto um ente
querido; ¢ algo que acontece com todos nés’.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

Nesses casos, o mais importante nio sio as
palavras que iremos usar, mas @ forma de estar
diante do paciente, que deve ser cordial, préxima,
compreensiva e, acima de tudo, serena. Se o
profissional estiver atrds da mesa, colocard sua
cadeira ao lado do familiar. A seguir, ¢ apre-
sentado um didlogo demonstrativo em que o
entrevistador legitima e normaliza as emogoes
ambivalentes do cuidador:

/1/Familiar: E uma situagio insuportdvel.
Estou a ponto de explodir.

/2/Enfermeira (mostra empatia ficando um
pouco em siléncio para dar um ritmo
lento a entrevista): Jd estd hd bastante
tempo suportando em casa muita res-
ponsabilidade e muito trabalho.

/3/Familiar: Tenho vontade de chorar, gri-
tar, mas nao posso...

/4/Enfermeira (permite e apoia as emogoes):
Até mesmo poder dizer o que estd dizen-
do agora jd ¢ bom para vocé, significa
desabafar um pouco...

/5/Familiar: As vezes, penso que nio sou
uma boa pessoa, porque desejo que acabe
tudo, que deixe de sofrer.

/6/Enfermeira (legitima): Quando gostamos
de uma pessoa e vemos que est4 sofrendo,
temos todo o direito de dizer que nossas
forgas estdao no limite.

/7/Familiar: Mas nao tenho nenhum direito
de pensar em sua morte.

/8/Enfermeira (legitima): Sao pensamentos
muito normais, principalmente quando
o peso de toda a situagio recai sobre vocé.

/9/Familiar (solugando): Ela sempre foi
muito boa comigo, e agora eu penso que
seria melhor se ela morresse.

/10/Enfermeira (oferecendo um lenco, reduz
aimportincia da ambivaléncia afetiva): O
que conta nao é o que vocé pensa, mas o
que estd fazendo (levanta a autoestima):
Além disso, o seu papel foi fundamental.
Se nio fosse por vocé, ela estaria hospita-
lizada, e em um hospital nio estaria tao
bem atendida quanto em casa. Disso nio
tenha a menor divida.

Lembre-se, diante de situacoes nas quais
é doloroso escutar:

— Evite certezas prematuras e palavras de boa
vontade.

— Demonstre empatia. Legitime e normalize
as emocoes ambivalentes do paciente.

— Acostume-se a que os siléncios nao sejam
um peso.

— Destaque os aspectos positivos do modo
de reagir do paciente.

O paciente com multiplas demandas

Os pacientes costumam comparecer, em mé-
dia, seis vezes por ano nos servicos de satde.
Contudo, apenas 20% deles consomem 60%
dos recursos materiais (tempo, medicamentos
e exames complementares). A tendéncia atual
¢ considerar que todos tém bons motivos para
fazer isso e, de qualquer maneira, o desafio de
reduzir sua exagerada frequéncia e seu estilo
de demandas multiplas recai sobre a equipe de
saide. Observe esta primeira cena:

Exemplo: um paciente com uma lista de
compras
Abreviagoes: P: paciente; Dr.: doutor.
P: (pegando uma lista): Doutor, hoje trouxe
tudo bem anotado, porque sempre me
esqueco de alguma coisa.
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Dr.: (em tom cansado): Nio sei se vamos
ter tempo para tantas coisas, senhora...

P: Estou muito mal, doutor, o senhor vai ver
que assim no posso continuar...

Dr.: (com sinais de impaciéncia): Bom,
vamos ver, diga-me.

P: Primeiro tenho o problema da pedra nos
rins. Estou tomando cdlcio e acho que,
se estou com pedra nos rins, o cdlcio nio
é bom, nio é mesmo?

Dr.: Claro que ¢ bom, nio hd nenhum
problema.

P: Mas ouvi dizer que...

Dr.: (impaciente): No importa o que a
senhora ouviu dizer, eu confirmo que
ndo faz mal. Vamos passar para outro
ponto da sua lista.

P: (resmungando): Vamos ver, bom, tem o
assunto da tosse, mas disso jd estou um
pouco melhor... (mudando repentina-
mente seu tom de voz para outro mais
alegre). Ah, a propésito, doutor, sinto
muito, mas hoje vai ter de examinar
meu bumbum.

Dr.: (um pouco perplexo): Por qué?

P: (risonha): Porque as malditas hemorroi-
das estdo muito mal.

(O doutor realiza um exame proctolégico.
J4 de volta da maca)...

P: (com a lista na mao): Espere, doutor,
tenho mais outras coisas, estou falando
porque se sentarmos agora vamos ficar
com preguica de levantar depois.

Dr.: (desconcertado): Se a senhora concor-
dar, hoje jd4 vimos dois pontos da lista.
Outro dia vamos ver outros dois pontos.

P: (desesperada): O problema é que hoje
eu vim principalmente por esse enjoo
que sinto; na farmdcia mediram minha
pressao e estava em 21!

Comentdrios

1. E correto o método de “um motivo de con-
sulta por visita”?

Esse aforismo de “um motivo por consul-
ta” leva A frustragao do paciente e no permite
que o médico chegue ao fundo do problema.
As consultas se multiplicam em um clima de
escasso entendimento e obtém pouca eficdcia.
Conforme dizfamos, o profissional deve fazer
um mapa de queixas e demandas, porque esse
macrodesenho do paciente ajudard, em grande
medida, a compreendé-lo.

Uma vez que delimitamos “vdrios proble-
mas” a serem abordados, comegaremos por
ordem sequencial a resolvé-los. Abriremos um
episédio de doenga para cada um deles (sempre
que entendamos que sao problemas separados) e,
se nao temos suficiente tempo para abordd-los lex
artis, vamos agendar outra visita com o paciente.

2. Qual ¢ o principal erro do profissional?

O principal erro é o tom emocional que de-
monstra, cansado e irritado. O paciente se sente
desprotegido e confirmado em seu pessimismo
vital. Isso o faz voltar ao consultério pouco
tempo depois, para esclarecer muitos pontos de
sua “lista” que nio foram esclarecidos. O clinico
emocionalmente proativo (Borrell E 2002) se
mantém sereno e, inclusive, injeta otimismo na
relagdo: “Vejo que estd muito bem, senhora Ger-
trudes”, “Parabéns, seus exames estdo como se a
senhora tivesse 20 anos!”. Esse tipo de frase, dita
por um profissional com perfil “supercientifico”,
estabelece uma conexao com o mundo simbélico
do paciente e pode mudar sua percep¢o de bem-
-estar subjetivo, sempre com a condi¢io de ndo
mentir, nem mesmo mentiras piedosas. Nao pode-
mos esquecer que muitas vezes o mais importante
para nossa felicidade pessoal nio é como estd de
verdade nossa saide, mas como acreditamos estar.

3. Tem alguma significa¢io a forma como
a paciente vai introduzindo as demandas e, de
maneira especial, a necessidade de um exame
proctoldgico?

Em geral, os pacientes apresentam uma
“agenda” e contetidos pré-elaborados na con-
sulta. A ordem e o significado dessas demandas
nao deveriam passar despercebidos. A paciente
tinha previsto uma consulta mais longa do que
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aquela que o médico estd disposto a conceder.
Para ela, trata-se de um ritual em que existe um
componente social importante. Deseja “poder se
explicar” e, possivelmente, imaginou um didlogo
agraddvel, até mesmo carinhoso, com seu doutor.
Esse padrao é préprio de pacientes solitdrios,
para os quais a visita a0 médico ou 4 enfermeira
de familia é uma forma de socializar. A mudan-
¢a de tom para anunciar o exame proctoldgico
talvez seja um recurso para atenuar seu préprio
pudor ou para esconder certa tensio erdtica.
Ambeas as possibilidades devem ser consideradas,
uma vez que na comunicagao sempre é melhor
manejar vérias hipdteses, de forma flexivel, em
vez de contar com apenas uma.

4. Quando termina o exame proctoldgico, a
paciente introduz o que parece ser a sua principal
preocupagio... como deve proceder o médico?

Em primeiro lugar, deve detectar sua pré-
pria reagdo emocional, sem ddvida contrdria
a reabrir a entrevista. Também deve pesar as
consequéncias de que realmente seja verdade o
que a paciente estd relatando. E justamente em
situagOes parecidas com essa que #ma boa dose
de flexibilidade faz a diferenca entre cometer ou
evitar um erro clinico. Medir a pressio arterial
vai levar apenas alguns minutos, e nio medi-la
pode, no entanto, ativar ansiedades posteriores:
“E se ela realmente estava com uma crise hiper-
tensiva?”. O custo pessoal dessa preocupagio é
mil vezes maior do que o pequeno esfor¢o de
medir a pressio.

Como devemos agir nesse tipo de situacio?

1. Deixe-a ler toda a “lista de compras” e, prin-
cipalmente, antes de concluir o exame fisico
insista: “Tem certeza de que ndo precisamos ver
mais nada?” Se apesar disso no final da entrevista
o paciente apresentar uma nova demanda (de-
manda que nio nos faga prever alguma gravidade
ou perigo iminente para ele), vamos propor com
toda franqueza: “Bom, se o senhor concordar,
vamos deixar esse problema para uma visita
posterior”. Se o paciente insistir, poderemos
esclarecer: “Infelizmente, hoje nio disponho
de mais tempo para o senhor. E muito dificil

tratar em uma tnica consulta mais de... (dizer
aqui o ndmero de doencas abordadas), por isso
¢ melhor que marque outra consulta para...”.

2. Diferencie o “novo” do “velho”. Pacientes
desse tipo sdo de alto risco para erros clinicos, ba-
sicamente porque o profissional aplica com eles
a regra “‘vocé vem aqui tantas vezes que nio vou
prestar atengdo”. Outro médico ou enfermeira
que avaliasse 0 mesmo paciente sem conhecé-lo
poderia descobrir transtornos e doengas com
uma possivel abordagem terapéutica.

Reconsiderar esses pacientes “como se nao
os conhecesse” costuma ter um impacto positivo
na prevengio de erros.

3. Tente vocé mesmo regular as consultas de
acompanhamento, para que elas sejam divididas
entre o médico e o setor de enfermaria. Pouco a
pouco mude as visitas semanais para quinzenais,
e as quinzenais, para mensais. Utilize a férmula:
“Quero vé-lo em... dias”. Se o paciente adiantar
sua consulta sem uma razio relevante, nao se
recuse a consultd-lo e mais uma vez marque uma
consulta de acompanhamento com um intervalo
que seja aceitdvel para o paciente.

4. Tente de todas as maneiras possiveis que
os idosos com problemas cognitivos acostuma-
dos a exagerar nas consultas venham acompa-
nhados por algum familiar ou tutor. Ative os
dispositivos de assisténcia social para que avaliem
suas necessidades de apoio, ajuda no préprio
domicilio, etc. As vezes, suas visitas expressam
esse déficit (que jamais conseguiremos suprir
com uma consulta).

Vejamos esses principios aplicados na en-
trevista anterior:

P: (pegando uma lista): Doutor, hoje trouxe
tudo bem anotado, porque sempre me
esqueco das coisas.

Dr.: (em tom cordial): Perfeito, é muito
bom que traga tudo organizado. Se a
senhora permitir, poderemos ler juntos.

(Os dois leem todos os pontos da lista.)

Dr.: A senhora tem 10 itens em sua lista,
mas hoje, com sorte, vamos conseguir
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ver uns dois ou trés no tempo de que
dispomos... quais a senhora acha que sao
mais importantes?

P: Doutor, todos s3o importantes!

Dr.: E por isso que vou marcar outra con-
sulta para a préxima semana, para ver o
resto. Qual desses itens considera hoje
que s3o mais importantes?

Uma vez priorizados dois ou trés aspectos,
o profissional comega a resolvé-los. A estratégia
de negociar as demandas a prazo, que defen-
demos aqui, nio é contraditéria com o mapa
de queixas e demandas exposto anteriormente.
Mesmo que protele algumas demandas, o
médico deve possuir um mapa completo das
queixas, Gnica maneira de chegar a bons diag-
-nésticos. Imagine o quio dificil é diagnosticar
um paciente depressivo se o fracionamos em
todas as moléstias corporais que ele sente! No
encerramento da entrevista, a paciente ainda
acrescenta:

P: Ail E as costas! Ndo vai olhar minhas
costas?

Dr.: Claro que sim. As costas merecem uma
boa consulta. Gostaria de vé-la daqui a
10 dias. Minha agenda estd lotada, mas
posso abrir uma espago no dia... Entao
veremos suas costas e outros dois proble-
mas da lista. Pode vir nesse dia?

O acompanhante invasivo
Uma forte tradicao biomédica demoniza o
acompanhante, que, por defini¢io, “temos de

Lembre-se, diante de um paciente com
multiplas demandas:

— Mapa de demandas e queixas.

— Negociar o contetido da visita.

— Marcar uma consulta de acompanhamento.

— Distancie as consultas chegando a uma por
meés.

— Mantenha um tom emocional proativo.

— Diferencie o que é “novo” das velhas de-
mandas ou queixas.

fazé-lo se calar” para que possamos ouvir a voz
do “verdadeiro paciente”. Grave erro que leva
a subutilizar um enorme potencial tanto no
aspecto semioldgico quanto de aliado terapéu-
tico. Nao por isso vamos negar que, as vezes, 0
acompanhante pode ser incémodo. Vejamos,
por exemplo, a seguinte situagao:

Dra.: Diga, senhor José.

José: Outra vez estou constipado.

Esposa: Diga que nio, doutora. Ele nio estd
constipado, é uma bronquite porque ele
ndo para de fumar. Ele nio ligou para o
que a senhora disse. A senhora precisa
assustd-lo, porque j4 nio sei onde vamos
parar.

Dra.: Conte, José...

Esposa: A noite toda tossindo e no fim
quem paga o pato sou eu, que nao fecho
os olhos.

Dra.: Teve febre, José?

Esposa: Febre nao, mas outro dia, subindo
as escadas, ficou pélido como cera. Conta
tudo para ela, José! Além disso, tinha
uma dor aqui (apontando o peito), va-
mos, conta para ela, que da doutora nio
se deve esconder nada!

Dra.: (irritada): Senhora, pelo amor de
Deus, nio percebe que estd deixando ele
agoniado e assim nio hd quem consiga
dizer nada?

Comentdrio

1. Vocé observa algum erro na maneira de agir
da profissional?

A dltima intervenciao da doutora é, sem
duvida, rude. Julga a relagdo do casal (“deixar
ele agoniado”) e d4 vazdo 4 sua impaciéncia.

2. H4 alguma questdo de tipo semiolé-
gico que seria importante resgatar no didlogo
anterior?

Apareceram vdrias questdes semioldgicas
importantes:

— O paciente declara que estd resfriado,
com tosse, mas nio apresenta febre (esse
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ponto deveria ser confirmado), e continua
fumando.

— Além disso, parece que teve um episédio
de dor precordial ao esforco, talvez acom-
panhada de vegetatismo.

— Finalmente, a prépria relagio interpessoal
do casal constitui um dado semioldgico,
COMO Veremos a seguir.

3. Podemos deduzir algum tipo de relagao
peculiar entre casais que se apresentam na con-
sulta desse modo?

O modo de interagir de um casal obedece
a uma relagio previamente estabelecida e sedi-
mentada pelos anos. O profissional facilmente
vai perceber quem leva as rédeas da situagio, o
grau de dependéncia mutua, o grau de apreco e
respeito entre eles, etc. No caso que abordamos:

— Um dos membros do casal nio poderd ser
t3o invasivo sem a passividade, concessao
ou secreto interesse por parte do outro para
que ele atue nesse sentido.

— Quando nos deparamos com um dos
membros do casal agindo de maneira muito
invasiva, temos de pensar em um diagnéstico
diferenciado que possa abranger diversas
situagdes: @) o acompanhante estd detectan-
do uma situagio de risco, e 0 membro mais
capacitado em habilidades sociais toma a
iniciativa; 4) um dos membros do casal (que
também ¢é o dominante) est4 irritado com o
outro membro e demonstra seu mal-estar por
meio de sintomas que atribui a seu compa-
nheiro ou, o0 que é mais comum, que o inco-
modam, por exemplo: “Ele ronca e nio me
deixa dormir”; ¢) o padrio de comunica¢ao
obedece a um tipo de dependéncia aceita pela
outra parte, o qual configura o tipo de relagao
interpessoal que eles sustentam hd tempos;
e d) existem aspectos sadomasoquistas (p.
ex., insultos verbais ou maus-tratos psicolé-
gicos), e o membro dominante quer evitar
que o paciente diga coisas inconvenientes,
como revelar abusos fisicos ou psicoldgicos.
Em tais casos, podemos afastar o paciente e
levéd-lo a outro consultério com a desculpa de

realizar algum procedimento. Outras vezes, a
mie deseja revelar informagoes sobre o filho
que supostamente ela n3o deveria saber (p.
ex., que ele usa drogas). Se tivermos essa
suspeita, faremos perguntas muito concretas
(vocé consome cocafna? Extase?), seguindo o
aforismo: “o paciente talvez dissimule, mas
quase nunca mente’.

Como devemos agir nesse tipo de situacio?

1. Aplique a técnica chamada esvaziamento da
interferéncia (Tabela 1.1, Capitulo 1): dirija-se
a0 acompanhante invasivo com toda cordialida-
de e convide-o a dizer tudo o que tiver a dizer.
Leve a sério a informacio proporcionada por ele.

2. Solicite ao paciente que expresse, sem
restricoes, o motivo da consulta, por exemplo:
“Em seu modo de ver, o que o traz por aqui
hoje?” Confirme os pontos mais importantes
que o acompanhante trouxe: “O que acha sobre
o que disse sua esposa em relagio a...2” E o que
chamamos de técnica da ponte.

3. Em caso de 0 acompanhante interromper
novamente, e vocé nio considerar Udteis suas
contribui¢es, sugira um pacto de intervengdo:
“Bom, o senhor teve seu tempo para contar tudo
o que queria. Que tal se agora deixarmos esse
tempo para XX?”. Se, apesar disso, 0 acompa-
nhante insistir, poderemos levar o paciente até
a maca e prosseguir ali com a anamnese, junto
com o exame fisico. Se ainda assim o acompa-
nhante invadir o espaco do paciente, talvez seja
oportuno conduzi-lo a outro consultério ou
convidar o acompanhante a se retirar (criagdo
de um novo ambiente): “O senhor poderia nos
deixar a sés por um momento? Em seguida pode
entrar novamente”. Procure fazer isso com toda
cordialidade.

No caso analisado:

Dra.: Diga-me.

José: Outra vez estou constipado.

Esposa: Diga que nio, doutora. Nio estd
constipado, é uma bronquite porque ele
ndo para de fumar. Ele nio ligou para
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o que a senhora disse. Deve assustd-lo,
porque assim nio sei onde vamos parar.
Dra. (propondo ao paciente que dé seu con-
sentimento para realizar o “esvaziamento
da interferéncia”): O senhor concorda em
primeiro deixar sua esposa dizer tudo o que
tem vontade e, logo em seguida, o senhor
também nos conta tudo o que quiser?

Esposa (sem esperar o consentimento do
marido): Veja, doutora, apesar de ele no
ligar a minima para o que a senhora diz,
vamos ver se vocé assusta ele, porque nio
para de fumar. Outro dia fiquei muito
assustada, porque quando estava subindo
as escadas ficou pdlido e com dor aqui
(aponta o precérdio).

Dra.: A senhora quer comentar mais alguma
coisa sobre seu marido?

Esposa: Nio, do marido nio, mas eu
também estou aqui porque tenho dor
no ombro.

Dra. (ignorando a demanda da acompa-
nhante): Pois se a senhora estiver de
acordo agora vamos dar a palavra para o
paciente, tudo bem? Vejamos, o senhor
veio por causa do resfriado, certo?

P: Sim.

Dra. (técnica da ponte): E isso que sua
esposa contou sobre essa dor que sentiu
subindo as escadas?

Na agenda do profissional, deve ser prio-
ridade esclarecer esses sintomas que podem
anunciar uma precordialgia, mesmo nos casos
em que o paciente nega ou subestima tais
sintomas! Como dizfamos: evite a dependén-
cia de campo. Os objetivos do profissional
nio precisam coincidir com os do paciente.
Devemos levar em consideragdo a opinido do
paciente, mas também precisamos acrescentar
aqueles outros objetivos derivados de nossos
conhecimentos técnicos.

Quando € necessdrio um intérprete

Asha, 32 anos, vem acompanhada de sua filha de
10 anos, Anaia. Ambas sao do Magrebe. Anaia
fala bastante bem o espanhol, mas sua mae, nfo.

Lembre-se, diante de acompanhante
invasivo:

— Faca o “esvaziamento da interferéncia”,
continue com o “pacto de intervencdo” e
com a “técnica da ponte”.

— Nao hesite em criar um novo ambiente, se
for necessario.

— Aproveite todo o contetdo proporcionado
pelo acompanhante.

— Evite a “dependéncia de campo”: seu cri-
tério como profissional é importante.

Abreviagdo: E: enfermeira.

Anaia: Minha mie diz que sua barriga déi.

Asha aponta ostensivamente para o baixo
ventre enquanto a menina fala.

E: Pergunte para ela hd quantos dias estd
sentindo dor.

Anaia: J4 tem muitos dias.

E: Pergunte se ela tem espasmos.

Anaia: Nio entendo...

E: Pergunte se tem diarreia.

Anaia: Ela diz que na frente.

E: Pergunte se a urina arde.

Anaia: Ela diz que sim.

E: Diga para sua mie que v4 ao banheiro,
coloque um pouco de urina neste pote
e traga de volta.

A amostra reativa da urina mostra indi-
cios de leucocittria, para o que se indica um
antisséptico urindrio. No dia seguinte, a mae
¢ internada no setor de urgéncias e operada de

uma gravidez ectdpica.

Comentdrios

1. Qual foi a principal barreira para estabelecer
uma comunicagio eficaz?

A principal barreira foi a preguica do
entrevistador. Pensou que poderia economizar
um exame fisico se baseando nas referéncias da
menina e na suposta distria. Nesse caso, nio hd
duvida de que era necessdrio fazer um exame
fisico da regido abdominal e pélvica, mesmo que
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fosse apenas pelos gestos ostensivos da mulher
indicando a parte baixa do ventre. O valor da
palavra ficava em um segundo plano.

2. Na auséncia de um mediador cultural,
deverfamos negar a assisténcia a esse perfil de
paciente para evitar erros clinicos?

Nunca negaremos assisténcia. Em diversas
comunidades autdénomas, existe um ndmero de
telefone de tradugao simultdnea para a maioria
dos idiomas. Se isso ndo for possivel, seria melhor
tentar entender diretamente a mulher e, pontual-
mente, por palavras concretas, solicitar o auxilio da
menina. Finalmente, sempre devemos compensar
a falta de comunicagao oral com um exame fisico
exaustivo, sem deixar de lado a comunicagio em
nivel ndo verbal enquanto estamos examinando. Se
persistirem duvidas sobre a orientagio diagndstica
e se forem relevantes, devemos solicitar a presenca
de um mediador ou encaminhar o paciente para
um centro que conte com um.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

1. Tenha sempre perto um livro “Torre de Ba-
bel” (no qual, em diferentes idiomas, aparecem
desenhos com frases ilustrativas das doencas
mais comuns).

2. Familiarize-se com o uso dos telefones
de traducao simultinea ou, na falta deles, com
apoio de voluntariados que oferecem servigos
similares.

3. Combine com o paciente um cédigo
simples nio verbal: “aqui sim/ndo déi”, “faga a
mesma coisa que eu faco”, etc.

4. Mesmo que um familiar ou amigo
traduza o paciente, nio esqueca que podem
ocorrer erros muito graves. No esqueca nunca
de realizar um exame fisico completo e atribua
um valor independente aos dados do exame.

5. Em determinadas situagoes, o acom-
panhante que atua como tradutor pode se
confundir e responder como se ele fosse o
paciente. Tente perceber se é um tradutor ca-
pacitado: o comprimento das frases ¢ parecido,
cada vez se dirige ao paciente, esforco por se
fazer entender...

Conceitos avancados

Tipos e propésitos da escuta

A escuta que praticamos em nossas relagdes
sociais é uma escuta operacional, direcionada a
solucionar problemas cotidianos. Quando entra-
mos em conversagdes mais {ntimas, escutamos,
até certo ponto, por cortesia, para acompanhar a
outra pessoa ¢, se existe uma amizade, por simpa-
tia, para nos contagiar mutuamente de emogoes
ou opinides (compartilhar nossa realidade {ntima
¢ colorir o mundo de maneira parecida).

A escuta profissional ¢ diferente. Por um
lado, substitui simpatia por empatia. O conceito
de empatia dd direito ao clinico de compreender
de maneira afetuosa, mas ndo emocionada. Isso
possibilita ir além dos conteddos superficiais.
Um clinico anota nio apenas o que o paciente
diz, mas também como diz. Um paciente “chato”
pode ter um déficit cognitivo; uma repentina
euforia faz suspeitar de uma hipomania por
ingestdo de antidepressivos; transtornos diges-
tivos mencionados “sem querer” pelo paciente
levam a pensar em uma dispepsia ulcerosa...
Nisso consiste a escuta semioldgica: passar da
narrativa para a categoria.

Algumas vezes, a escuta descritiva e a escuta
semioldgica foram consideradas opostas (Fer-
ndndez Liria, 2003). O conselho seria mais ou
menos esse: “E melhor que vocé procure escutar
sem preconceitos o que o paciente declara em
cada momento, deixando, mas no provocando,
que se forme em sua mente um cendrio do que
possa vir a ocorrer”. Essa estratégia permitiria
coletar matizes da realidade impossiveis de per-
ceber quando estamos escutando com o dnico
propdsito de “rotular”. Algo parecido ocorre
quando tentamos coletar literalmente, na his-
téria clinica, as frases mais tipicas do paciente,
ou o que chamédvamos de leitura textual de
sintomas. Contudo, depois de um primeiro
momento durante o qual somos esponjas, deve
vir um segundo momento, no qual precisamos
interpretar. Nem todos sabem extrair o mdximo
da esponja. A atitude semioldgica é uma atitude
caracterizada por:
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— Uma visdo do paciente que separa aquilo
que pensamos ou sentimos por ele daquilo
que pensamos e sentimos sobre os sintomas
que ele apresenta. Por essa razdo, nio se ¢
um bom médico para os melhores amigos,
uma vez que com eles nao ousamos pensar
“no pior”.

— Uma galeria de imagens e situagdes de re-
feréncia. So os cddigos-fonte que devemos
procurar e comparar com as imagens e
situagoes didrias. Para tirar todo o proveito
possivel, o clinico deve se dedicar a estudé-
-los periodicamente (p. ex., por meio do
estudo de casos clinicos, refrescar a memdria
com imagens tipicas, etc.).

— Avontade de pensar criativamente sobre o pa-
ciente. Ir além dos primeiros rétulos. Criar,
a partir da realidade, novos cddigos-fonte
para enriquecer nossa visao de mundo.

Imaginemos que o paciente declara:

— Eu brigo com todo mundo. Estou muito
nervoso.

Em vez de pensar: “Que violento!”, o clinico
pensa: “Agressividade e nervosismo. Vamos pro-
curar mais dados na drea psicossocial”.

A escuta semioldgica deve ser realizada nio
apenas sobre o que o paciente diz verbalmente,
mas também sobre o que diz seu corpo e o que
dizem suas expressoes faciais. Isso exige um es-
tado de alerta e concentragao capaz de propiciar
que tudo o que for dito pelo paciente se trans-
forme em dado com valor clinico. Por exemplo:

Quadro 2.1
O perigo de ndo acreditar no paciente

— Esse paciente diz que ndo sai de casa para
fazer as compras porque fica enjoado.
Vejo que estd nervoso, arredio... Expressa
com duvidas a origem de seus enjoos, mas
também parece ficar incomodado quando
menciono seu estado de Animo.

Uma das grandes dificuldades da escuta
semiolégica é praticd-la quando: @) damos pouco
crédito ao paciente ou 4) tendemos a considerar
o paciente como cidadio e muito pouco como
paciente. O Quadro 2.1 exemplifica isso.

Somente encontramos dados semiolégicos
quando a inteligéncia pode se desligar dos aspec-
tos mecAnicos para obter bons dados, centrando-
-se completamente na sua interpretacao. Isso é
algo muito dificil, ou mesmo impossivel, de
conseguir quando temos emogdes, principal-
mente negativas, interferindo na escuta.

Emocgoes e escuta

Possivelmente foram Karl Rogers (1980) e,
pouco tempo depois, a Escola de Palo Alto que
comegaram a usar o termo empatia. Quase todo
mundo acredita que essa ¢ uma palavra antiga,
devido 4 rapidez com que se popularizou, mas na
verdade é uma criaco intelectual moderna, em
grande medida coletiva (como todas as palavras
importantes) e, com certeza, muito refinada.
A empatia é, em primeiro lugar, um estado
emocional do entrevistador que permite detectar
emogdes em seu interlocutor (primeiro momento
da empatia). Gragas a isso, ele pode evidenciar
que percebeu tal emocio (segundo momento da
empatia), seja em nivel verbal (expressdes de so-

Entra um paciente pedindo um atestado para uma licen¢a de trabalho por debilidade fisica generalizada. O
médico pensa “temos aqui outro pensionista”. Essa classificacao retira dele o valor de paciente para dar-lhe o
valor de “cidadao-pensionista” e, consequentemente, o profissional deixa de praticar a escuta semioldgica. O
paciente se queixa de debilidade fisica difusa: “tenho dor nas pernas e eu nao consigo trabalhar assim”. O médico
examina o paciente de ma vontade e niao encontra dados relevantes. Ha uma discussao sobre o atestado para
o trabalho, e o médico perde uma excelente oportunidade de diagnosticar um linfoma de Hodgkin, o que seria

evidente com uma simples radiografia do térax.
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lidariedade do tipo “entendo”, “vejo que sofre”,
etc.) ou ndo verbal (gestos faciais equivalentes).
Um sorriso pode ter valor de cordialidade e,
em outro contexto, ter um valor empdtico.
A formulagio verbal mais generalizdvel seria:
“Compreendo como se sente”. Na empatia, o
componente nio verbal prevalece sobre o propria-
mente verbal. Uma frase empdtica, como “vejo
que estd sofrendo”, pronunciada com desdém
ou cansago, tem um valor contrério ao desejado:
seria de critica ou antagonismo. Também nio
devemos confundir interven¢des empdticas com
juizos de valor (“Vocé fez o que podia”) ou com
certezas prematuras (“Tudo vai dar certo, nio
se preocupe”).

A empatia se distingue da simpatia pela
qualidade gradativa da solidariedade. A simpatia
solicita de nés uma disposi¢ao dnica e total com
o familiar ou amigo, entrar em sintonia com ele
e coparticipar na manifestagio de suas emogoes.
J4 com a empatia, damo-nos permissao de sentir
a dor alheia, mais pela razao do que pelo cora-
¢3o. Quando empatizamos (p. ex., dizendo de
modo verbal ou gestual: “Percebo que vocé estd
sofrendo”), oferecemo-nos como possibilidade
de ajuda, mas, diferentemente da simpatia ami-
gdvel, ¢ uma atitude regida por normas de pro-
fissionalismo. A empatia comegaria assumindo o

seguinte: 2) ndo é necessdrio que vocé sofra com
o paciente, basta que perceba seu sofrimento e o
reconhega; 4) é permitida a pequena hipocrisia,
ou o “teatro”, de declarar que “sentimos” uma
dor alheia quando na verdade quase nio a sen-
timos, dado que a consequéncia dessa atitude é
positiva para o paciente, mas também para mim
(cria um hdbito de solidariedade emocional,
como o ator que acaba assumindo seu papel); ¢)
vocé nao apenas tem o direito, mas o dever, de
manter uma distdncia emocional com o paciente,
uma vez que essa distdncia é terapéutica na
medida em que permite pensar e decidir de
maneira mais analitica e moderada. Trata-se de
uma amizade médica (Lain Entralgo,1964) ou
de enfermaria na qual podemos argumentar um
“nao”: “veja, isso que estd pedindo eu nao posso
fazer, porque...”. Veja outras caracteristicas da
empatia na Tabela 2.6.

Contudo, enquanto o conceito de empatia
¢ muito claro, a pritica da empatia ¢ dificil.
Viemos de uma cultura do pudor, na qual as
manifestagdes externas de solidariedade guase
ocorrem por transbordamento do afeto. A empatia
profissional pede exatamente o contrdrio (Figura
2.4): encenar um gesto de solidariedade quando
apenas temos uma pontinha de afeto para com o
paciente. Isso ndo é “fazer teatro”? Pergunta-se,

Tabela 2.6 Diferencas entre cordialidade, empatia e simpatia

Cordialidade

Empatia

Simpatia

Sentimentos “Seja bem-vindo.

E um prazer falar

com oce

“Entendo como

“Sofro com vocé”
se sente”

Atitude de base Cumprir com o papel
determinado pela

sociedade

Pode esperar favores, mas

Sempre um “sim”, como
respeitando algumas se fosse “da familia”
normas (p. ex., evitarei

cometer atos injustos)

Tipo de amizade
que propicia

Tratamento agradavel; pode
incluir tratamento
paternalista. Nao ha
propriamente aizade

Amizade médica

Amizade ilimitada.

ou profissional Irmandade

Conteldo ético “Sou um técnico e ajo
como tal. Nao me

peca mais”

“Tentarei fazer tudo

vocé, sempre que

“Tentarei beneficia-lo ao
maximo, inclusive
dando-lhe um
tratamento preferencial”

o que possa por

seja correto”
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com razio, o aluno esperto. Sim, §, até certo pon-
to é. Mas teatro nio ¢ equivalente a hipocrisia.
Podemos dizer que é encenagdo que, apds ser
muito repetida, cria o hdbito da solidariedade.
Essa € a sua base racional e ética.

Quando falamos de empatia, nio pode
faltar uma reflexao sobre a paciéncia. Nao hd
possibilidade de sentir emogdes positivas pelo
paciente sem uma boa dose de paciéncia. Po-
dem se imaginar tentando dizer qualquer coisa
parecida com uma resposta empdtica se estao
irritados ou com pressa? Paciéncia, para alguns,
¢ 0 mesmo que saber sofrer (Sddaba J, 1999).
Preferimos defini-la como a qualidade emocional
que permite aceitarmos como inevitdvel aquilo
que é inevitdvel (Platt F, 2000). E inevitdvel que
um idoso de 85 anos demore certo tempo para
tirar a roupa e depois caminhar e subir na maca.
Paciéncia ¢ deixar fluir o presente sem empurrd-
-lo e sem sofrer pelo fato de nao poder ir mais
depressa. Uma mulher maltratada levard um
tempo para desabafar e ¢ 6timo quando consegue
fazer isso. Muitas vezes, precisamos nos curar do
desejo de curar, mas nao do desejo de entender

(Guillem Salvador, 2002). Com a paciéncia
entramos no ritmo das coisas, e isso ja é, em si,
empdtico. Vocé j4 considerou que também pode
haver lugar para uma qualidade contemplativa
ao realizar uma consulta? Quando se atinge essa
qualidade, a paciéncia deixa de ser sofrimento
para se transformar em sintonia: sintonizamos
no ritmo do inevitdvel.

Comunica¢ao em fluxo versus
comunicagao turbulenta

Para Suchmann (1998), hd duas posturas bd-
sicas em toda relacao humana: colaborativa ou
competitiva. Na consulta, damos como certo
estarmos na primeira posi¢io, mas a verdade
¢ que hd vestigios de desconfianca, engano,
hostilidade, rancor, humilhagio ou culpa, entre
outros sentimentos Negativos.

O estilo emocional mais natural ¢ aquele
que chamamos anteriormente de reativo: ser
agraddveis com as pessoas que se comportam
de maneira agraddvel; hostis com aquelas que se
mostram hostis. Pagamos cada um com a mesma
moeda. O contrdrio do estilo reativo € o estilo
proativo. No estilo proativo, tentamos romper

O que acontece
na relacao social

Situagao

Amizade
consolidada

Manifestacoes
empaticas
“por transbordamento”

O que deveria
acontecer na
relacao profissional

Situacao

Manifestacoes
empidticas a partir do
inicio da relacao

Amizade profissional

Figura 2.4 Diferenca entre manifestagio empatica no meio social e no meio profissional.
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o circulo vicioso das emogdes negativas. Hd
pessoas dotadas de um humor a prova de balas:
parece que sempre estdo alegres e otimistas. Sao
pessoas proativas em todas as facetas da vida.
Sua capacidade de impregnar o meio em que se
movem com essas qualidades as tornam muito
apreciadas. Podemos aprender muito com elas;
por exemplo, podemos aprender a ter senso de
humor: sorrir e rir com o paciente, nunca pelas
costas do paciente. Também podemos aprender
a inutilidade do rancor. O rancor é uma fantasia
de vinganga que nunca se realiza. A pessoa ran-
corosa tem um livro de prestagao de contas no
qual, com paciéncia de agiota, acumula nimeros
negativos, esperando o momento oportuno de
fazer as contas... Ndo importa muito se esse
momento chega ou ndo, porque no fundo sente
prazer com a infelicidade da espera. Em resumo,
de um estilo proativo surge uma comunicagio
emocional em fluxo, e de um estilo reativo,
uma comunicagdo turbulenta. Vamos estudar
esse dltimo caso.

Pode se imaginar como médico ou enfer-
meira de um paciente que lhe provoca repulsa?
Isso acontece. A origem pode ser “uma trapaga’
que o paciente tenha feito conosco tempos atrés.
As consequéncias podem ser graves: ao bloquear
a relagdo e impedir um auténtico interesse pelo
que estd acontecendo com o paciente, desviamos
as energias para pensar em qual pode ser o mé-
ximo beneficio que podemos tirar dele. Mesmo
que o clinico pense estar agindo “como com
qualquer outro paciente”, arrisca-se a banalizar
as queixas: “Outra vez a mesma coisa, que cara
chato”. E um perfil de alto risco para erros clinicos.
Portanto, temos de colocar as cartas na mesa e
decidir se prosseguimos com essa relagdo ou se
ainterrompemos. Se decidirmos prosseguir com
a relacdo, precisaremos, necessariamente, “es-
quecer o passado e comegar do zero”. Limpar a
memoria dos acontecimentos desagraddveis com
0s quais tropecamos na vida ¢ um mecanismo
bdsico para preservar a satide de nossas relagoes
pessoais, 0 que é quase a mesma coisa que dizer
de nossa satide mental.

Outro método que pode ser usado pelo
clinico para dar vazo a sua frustragdo ¢ humilhar

o paciente ou seus familiares. Por exemplo, em
urgéncias pedidtricas:

— Por que trouxe a menina sé depois de tanto
tempo? Claro, como acabou a partida de fu-
tebol, todo mundo vem para a emergéncia,
ndo é Se estivessem doentes de verdade, a
situacio seria bem diferente.

Na consulta, podemos desgastar a relagdo
assistencial com comentdrios culposos do tipo:

— Vocé nio faz nada para emagrecer e quer
resolver tudo com medicamentos. Assim
nio vamos chegar a parte alguma.

A mesma coisa dita de forma construtiva:

— Claro, vou receitar um remédio para dor
no joelho, mas pense que a outra metade
do trato é que vocé emagreca, mesmo que
sejam apenas 5 ou 10 quilos.

Em oposi¢ao a uma comunicagdo turbu-
lenta (na qual a culpa, a humilhagdo e o rancor
sd0 os pilares bdsicos), a comunicagio em fluxo
¢ um tipo de comunicagio de cooperagio. O
conceito de autoridade cede lugar para o conceito
de utilidade: ser til para o paciente, mesmo se
¢ preciso corrigi-lo. A chave desse estilo reside
em um tom emocional de aceitacio do outro,
integragdo de suas expectativas e empatia.

Aceitacdo do outro

O paciente nio precisa do cartao de apresentagio
de uma doenga orginica para ser considerado
paciente. Suas inquietagdes ou seu mal-estar sao
razdes suficientes. Também ndo vamos criticar
seu modo de ser. As pessoas s30 como sio, ¢ é
inutil (quando nao contraproducente) imaginar
um cendrio de pacientes “perfeitos” ou “bons pa-
cientes”. Bons para quem? O clinico deve aceitar
toda a variedade e riqueza do ser humano. Um
paciente dificil é uma grande oportunidade para
detectar deficiéncias técnicas e emocionais. A
utopia (na verdade, a distopia) do “bom pacien-
te” consiste em um mundo repleto de cidadaos
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educados que trazem motivos de consulta bem
elaborados em um perfeito estilo expressivo e, de
preferéncia, com doengas interessantes. A utopia
do bom paciente tem feito um mal enorme ao
profissionalismo e vai se alastrando de forma im-
perceptivel de tutores para alunos ou residentes.

Integragdo de expectativas

Propiciar a verbalizagio das expectativas ¢ o
primeiro passo, mas nio basta apenas escutd-las,
devemos tornd-las nossas. Isso acontece quando
declaramos: “Vou considerar isso” ou quando
adaptamos o curso da agdo as preferéncias do
paciente ou propiciamos alternativas para que
ele tenha sensagao de controle.

Empatia

J4 falamos dela, mas aqui o que nos interessa
¢ enfatizar seu componente expressivo. Nesse
ponto, hd muito de purificacio voluntdria de
nossa maneira habitual de falar. Um paciente
nio étuberculoso, ele terz uma tuberculose, suas
ansiedades nunca sio bobagens, suas queixas nao
40 banalidades a priori. Quando depuramos
expressoes cotidianas como essas comegamos a
fazer da empatia um hdbito (e comecamos a ser
melhores, como ensinou Siddharta Gautama,

600 anos a.C. [Smith H, 2002, p. 117]).

Comprometimento terapéutico

Nio devemos confundir a qualidade emocional
de uma relagio com comprometimento tera-
péutico. Entendemos por comprometimento
terapéutico (Shea SC, 2002) o grau de risco,
esforgo e até mesmo sacrificio pessoal que o
paciente, ou o clinico, estio dispostos a in-
vestir no processo terapéutico. Posso manter
uma comunicagio em fluxo, mas ter escasso
comprometimento terapéutico. A seguir, serdo
apresentados alguns dados para suspeitar dessa
falta de comprometimento:

— O paciente falta a algumas consultas.

— Quando o didlogo avanca em diregdo a
situagdes conflituosas, um dos protagonistas
(paciente ou profissional) desvia a conversa.

— Detectamos falta de adesio a uma determi-
nada medicagio ou conselho por parte do
paciente.

— Quando o paciente sai do consultério, o
profissional precisa fazer um comentdrio
irdnico com algum colega ou estudante que
o0 acompanha.

As causas que fazem com que um paciente
nio se comprometa na relagio podem variar
dependendo da situagio clinica ou do problema
de satide. Ele pode ter panico de reconhecer a
auténtica natureza de suas relacoes familiares,
vergonha de mostrar uma parte de sua vida
{ntima, suspeitas de que a confidencialidade nio
serd mantida, pudor de mostrar uma parte do
corpo... ou vergonha de sua maneira de ser, de
depender dos outros, etc.

Da parte do profissional, o problema nio ¢
tanto a conflanga ou o pudor, mas a preguica e
o risco. Comprometimento terapéutico ¢ pedir
uma radiografia e discutir o resultado com o
radiologista ou, no caso da enfermaria, solicitar
uns minutos de espera ao paciente enquanto
confirma uma divida com o médico, chamar
um especialista para conseguir uma consulta
urgente ou levar um caso no qual cometemos
um erro para a sessio clinica, tentando trocar
ideias com outros colegas para corrigir um erro.

As vezes, o paciente literalmente “entrega”
sua intimidade ao profissional, até mesmo na
primeira entrevista. A cordialidade provoca no
paciente uma falsa sensagio de familiaridade, mas
isso nao equivale a um comprometimento futuro
com o processo assistencial, entre outras razoes,
porque na soliddo de seu lar pode sentir uma
vergonha que o impega de voltar ao consultd-
rio. Consequéncia: teremos perdido o paciente.
Nesse sentido, quando na primeira entrevista o
paciente revela aspectos muito {ntimos, pode
ser oportuno dizer, antes de encerrd-la: “Como
se sentiu contando tudo isso?”. Se aparecem
sentimentos de culpa ou vergonha, continue
trabalhando e normalizando esses sentimen-
tos: “Muitas pessoas se sentem assim... o que
contou nio é curioso nem estranho para mim,
¢ normal sentir pudor por isso que comentou, e
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ndo esquega que nds temos o dever profissional
de confidencialidade”. E, finalmente, para mi-
nimizar a reagio de vergonha: “Vamos marcar
outra consulta para tal dia... quero muito ver
a evolucio dessa doenga” (sendo a doenca, de
preferéncia, na drea bioldgica).

A boa escuta

Byrne e Long (1984), em um trabalho pioneiro
realizado com gravagdes em dudio, estudaram
mais de 2 mil entrevistas de aten¢do primdria
e chegaram 2 conclusio de que a maioria dos
profissionais tende a um estilo “centrado na
experiéncia do entrevistador”. Com isso quise-
ram destacar que a ocupagio do tempo, o que
chamamos hoje em dia de ocupagio verbal do
tempo da entrevista, era a favor do profissio-
nal. Em consequéncia, o paciente nio podia
expressar todas as suas inquieta¢oes. No inicio
da entrevista, permitia-se que ele expressasse uma
demanda, mas depois a entrevista transcorria
com um “alto controle” (Platt FW, 1979): o
entrevistador delimitava a todo momento o que
desejava que o paciente dissesse. Conforme o
Eurocommunication Study, as ocupagdes verbais
médias de bons entrevistadores oscilam entre 51
e 54% do tempo total da entrevista (van den
Brink-Muinen, 1999).

Pode representar uma grande perda de
tempo deixar que o paciente se expresse com
absoluta liberdade? Traz beneficios reais? Defen-
demos que haja um instante em cada entrevista
que chamamos de apoio narrativo ou ponto de
Jfuga, no qual fazemos o esvaziamento da infor-
magdo pré-elaborada, assim como defendemos
uma escuta sem ressalvas, durante a qual o pro-
fissional deverd atuar como mero apoio e estimulo.

A cordialidade determina, junto com a
reatividade, a quantidade de informagio pro-
porcionada espontaneamente pelo paciente. A
empatia (j4 suficientemente descrita) determina
a profundidade dos conteddos. Entendemos por
reatividade do entrevistador o tempo que ele
demora em intervir depois da fala do paciente.
Com reatividade alta, ocorrem interrupgoes do
profissional e, com reatividade baixa, siléncios
disfuncionais. Siléncio disfuncional é aquele

em que o paciente espera que o entrevistador
diga ou faca algo (Froelich RE, 1977, p. 39). A
incomodidade do paciente recai sobre o préprio
entrevistador. Os séléncios funcionais ajudam
o paciente a se concentrar, ddo um espago para
que medite ou provocam uma tensio que o leva
a dizer ou fazer algo que inicialmente nao queria
dizer ou fazer. O didlogo seguinte é um exemplo
de siléncio disfuncional:

Mae: As dores de barriga aparecem na me-
nina quando estd no colégio.

Pediatra: Ah, sim? (olhando para a menina).
Que coisa... (siléncio).

Maie (interrompendo o siléncio): Pode ser
dos nervos?

Esse siléncio ¢ disfuncional porque coloca
o foco em observar a menina, nio em que a
menina fale. A mie nota e interrompe o siléncio.
O seguinte didlogo seria funcional:

Mae: As dores de barriga aparecem na me-
nina quando estd no colégio.

Pediatra: Ah, sim? (olhando para a menina).
Vamos ver, Marta, o que vocé tem a dizer
a respeito disso? (técnica da ponte).

H4 um siléncio que o pediatra respeita
olhando para a menina com um sorriso. Como
percebe que a paciente nio se anima a falar,
continua:

Pediatra (em tom cordial): H4 alguma coi-
sa na escola que deixe vocé nervosa ou
incomode vocé?

Um novo siléncio, que nessa ocasido ¢ in-
terrompido pela mae.

Maie: Ela comentou que algumas criangas
zombam dela na gindstica. Nao é verda-
de, Marta?

Marta cruza os bragos e as pernas (postura
fechada), e, por isso, o pediatra prefere
diminuir a tensio:
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Pediatra: As vezes isso acontece e ¢ muito
desagraddvel. Marta, se fosse esse o caso,
eu entenderia perfeitamente. De qual-
quer modo, vamos examinar sua barriga,
venha para a maca...

Outra técnica menos vigorosa sio as faci-
litagoes e as ordens cordiais. A primeira delas
¢ uma conduta do entrevistador, verbal ou nio
verbal, por meio da qual tenta ajudar o paciente
a iniciar ou prosseguir seu relato, sem indicar,
sugerir ou prejulgar os contetidos da narrativa.
Para isso, pode fazer movimentos com a cabega
que indiquem “Continue, estou escutando com
aten¢io” ou sons guturais de similar significado.
Outras vezes, indicard com ordens cordiais do
tipo: “Continue, por favor”, “O que mais?”,
“Fale mais desse assunto...”.

Os entrevistadores com habilidades de
Jacilitagdo costumam usar uma técnica de espe-
Ihar que consiste em expressar no préprio rosto
reagdes emocionais similares as que experimenta
o paciente. Se o paciente manifestar dor, tam-
bém fardo uma pequena expressao de dor, se o
paciente rir, eles sorrirdo, etc. Observe o quanto
¢ importante detectar em uma conversagio a
posi¢io assimétrica (contrdria A de espelhar):
sorrimos, e nosso interlocutor evita o olhar ou
evidentemente ndo sorri. Essa assimetria indica
claramente que o paciente nao estd em fluxo
emocional, nio hd empatia ou simpatia. Algo
estd ocorrendo. Nao devemos esquecer que a co-
municagio é um processo eminentemente quali-
tativo, no qual s3o importantes sinais desse tipo,
carregados de significado. Consequentemente, a
base dessa técnica de espelhar é a correspondéncia:
dou o quanto recebo; “recebi a mensagem e
entendi”. Um breve franzimento das sobrance-
lhas e um sorriso que significa “claro”, somados
a uma baixa reatividade e siléncios funcionais,
irdo configurar a dimensao nio verbal de uma
técnica de espelhar; portanto, trata-se mais do
clima alcangado do que de uma técnica concrera.

Naio confunda facilita¢do com uma frase
inicialmente facilitadora que culmina com uma
pergunta, como: ‘continue, continue... a perna
dofa mais 2 noite?”. Nesse caso, a facilitagao nao

tem valor, uma vez que a atengio do paciente
¢ direcionada para a pergunta final. Quando
se justapdem duas técnicas verbais, o valor do
conjunto costuma ser o da dltima técnica.

As frases por repeti¢do consistem em re-
petir uma palavra ou frase recém pronunciada
pelo paciente, com a finalidade de orientar
sua atengio para aquele aspecto. Tem a grande
vantagem de que o paciente nio pode negar
algo que acabou de dizer. Se, por exemplo, o
paciente diz: “Tudo isso faz com que me sinta
mal, mas a gente segue com a vida normalmente
e tenta esquecer”, e nds repetimos: “Faz com
que se sinta mal?”, faremos com que o paciente
resgate as lembrancas que o fazem sofrer. Po-
rém, se dissermos: “O senhor quer ter uma vida
normal”, essa frase facilitard a recomposigio de
suas defesas.

As frases por repeti¢do tém uma grande
utilidade quando so usadas pontualmente. Por
serem féceis de formular (basta repetir o que
acaba de ser dito pelo paciente), podemos ter
a tentagdo de abusar delas, com o consequente
cansago (ou mesmo irritagio) do paciente. Como
norma, recomendamos que sejam utilizadas nos
momentos culminantes da entrevista, quando se
tem a impressdo de que o paciente estd dizendo
algo importante, e o fluxo de ideias parece levd-lo
para aspectos menos interessantes. Vale a pena
advertir que a repeti¢io deve ser pronunciada em
um tom de voz apropriado. Se, por exemplo, o
paciente diz: “Nao consigo trabalhar nada”, e
nds repetimos: “Nada?”, com incredulidade,
obviamente mostramos um antagonismo, e nio
uma frase por repeti¢ao. Muito préximo dessa
técnica temos a adi¢ao sugerida: acrescentamos
um adjetivo ou um dado que pensamos que o
paciente deseja expressar ou estd a ponto de
expressar.

O esclarecimento é uma intervencao verbal
ou nio verbal que obriga o paciente a explicar
o sentido de um termo ou uma ideia. Por
exemplo: “O que vocé entende por...?” ou uma
expressao de estranhamento equivalente. Como
dizfamos, seria um erro abusar dessa técnica, pois
darfamos a impressio de que estamos fazendo
um interrogatério policial. Também evitaremos
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um tom inadequado que se transforme em uma
critica implicita.

A téenica de sinalizagdo evidencia emogoes
ou condutas. Isso pode ser feito por meio da
observagio do estado de 4nimo do paciente (“E
como se eu estivesse...”), ou uma conduta recente
(“Hd um meés observo que...”). Chamamos a
primeira de sinalizag¢do emocional, ¢ a segunda,
de sinalizacio comportamental.

A sinalizag¢do equivale a: “Observe o que
estd acontecendo ou ocorrendo com vocé. O
que isso lhe sugere?”. Nio ¢ preciso dizer que
se trata de uma técnica muito potente, a0 ponto
de poder transformar completamente a relagio
assistencial. Vamos imaginar o caso de uma pa-
ciente em uma consulta de enfermaria para fazer
o controle de sua obesidade; a profissional nota
pequenas demonstracoes de tensio e, inclusive,
hostilidade. Em um determinado momento,
comenta: “Ultimamente estou vendo a senhora
muito inquieta”. O efeito é imediato: a paciente
olha para baixo e seus olhos ficam timidos. Faz-
-se um siléncio disfuncional, cujo peso recai
sobre a enfermeira; uma vez que a paciente estd
paralisada pela emogio, a enfermeira acrescen-
ta: “Podemos falar desse assunto, se a senhora
achar que pode ser de alguma utilidade”. Essa
sugestdo basta para que a paciente explique suas
dificuldades com a filha adolescente. A partir
desse ponto, o objetivo assistencial se transfor-
ma: a obesidade deixa de ter importincia, e a
prioridade passa a ser a acomodagio da paciente
em sua realidade.

Cuidado com o eféito iatrogénico das sina-
lizagaess. O caso tipico ¢ o de um profissional
que descobre na primeira visita a relagdo entre
determinados sintomas e um falecimento
vivenciado recentemente pelo paciente. Uma
sinaliza¢do do tipo: “Seus problemas comega-
ram justamente apds a morte do seu familiar,
0 que isso sugere para vocé?”, pode ser correto
se estiver ancorado em uma relagao presidida
pela confianga e pelo comprometimento tera-
péutico, mas pode ter efeitos imprevisiveis em
uma primeira visita.

Alguns autores confundem sinalizagies,
empatia e interpretagoes (p. ex., a medi¢do que

fazem Carkhuff e Pierce da empatia [1975]).
Isso pode levar o entrevistador a pensar que
estd realizando uma manobra empdtica quando
na verdade estd fazendo uma sinaliza¢io, por
exemplo: “Estd exausta por ter de cuidar da sua
mie, a ponto de ter sentimentos contraditdrios”.
E, inclusive, isso seria interpretagio, se fosse
acrescentado: “Isso porque se sente sozinha com
tanta responsabilidade e a omissao do resto dos
irmaos”. Para Brammer LM (1985, p. 84-80),
seria possivel tragar um arco-iris que fosse das
intervencoes verbais com valor de sinalizacido
até as interpretagdes profundas. Vamos ima-
ginar que no decorrer de uma conversagio o
paciente narrasse suas dificuldades conjugais.
Exemplificamos as trés posigoes do arco-iris da
seguinte maneira. Sinaliza¢io para as emogoes
do paciente: “Mas o que o senhor sente por sua
esposal”. Sinalizacdo para as condutas. “O
senhor percebe que sempre precisa colocar a
culpa nela?”. Interpretagio sugerida: “Serd que
o senhor nio fica incomodado de ver sua esposa
tao independente?”. Finalmente, estariamos
interpretando se disséssemos: “Sua relagio con-
jugal estd cheia de recriminagées, vocés brincam
de machucar um ao outro”, e seria, inclusive,
interpretagdo profunda se afirmissemos: “O
senhor assume o papel de protetor de sua espo-
sa, mas ela quer demonstrar que é uma pessoa
livre e auténoma, e isso o senhor nao consegue
aceitar facilmente”.

Recomendamos usar interpretagoes sugeri-
das e, apenas em poucos casos, interpretagoes.
Um modo de fazer isso é relativizar as opinioes e,
sempre que for possivel, expressd-las como per-
guntas. Por exemplo: “Parece-me”, “Pergunto-
-me se o fato de que esteja bebendo mais dlcool
pode estar relacionado com...”, “Corrija-me se
estou errado, mas...”, etc., acabando com um
“Talvez o que estd acontecendo é...2”. Observe
a seguinte lista:

Evitaremos

— Parece que perdeu a vontade de viver.

— Para vocé, sua relagio conjugal ¢ opressiva.

— Sente-se culpado pelo fato de desejar que
venha a falecer.
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Para preferir
— Pergunto-me se encontra motivos para viver.
— Talvez vocé viva seu casamento como se
tivesse de agradar sempre?
— As vezes, vemos sofrer tanto um ente que-
rido que desejamos que tudo acabe logo...

Com essa gradagio de técnicas, estabele-
cemos um ritmo que respeita as necessidades e
a maturidade do paciente (Balint M, 1971, p.
175). Devemos dizer, para finalizar, que vemos
com frequéncia a utilizacio de sinalizagdes e in-
terpretagdes cujo verdadeiro objetivo é confron-
tar, criticar, culpar ou humilbar o paciente.
H4 uma diferenca fundamental entre confrontar
e antagonizar. A confrontagdo ¢ colocar o pa-
ciente diante de sua realidade para que ele reaja
positivamente. O propésito ¢ conseguir um
movimento de energias em uma direcio positiva.
Por exemplo: “Precisamos conversar seriamente
sobre a bebida. Estou achando que o senhor
voltou a beber, nio é verdade?”. No entanto,
antagoniza quem critica sem indicar uma con-
duta alternativa. Por exemplo: “A senhora nio
se esforca minimamente em tomar o remédio,
porque espera se curar da doenga com chds e
simpatias. Todos esses remédios populares que
a senhora toma ndo passam de bobagens e falta
de cultura”. A maior parte dos antagonismos se
instaura simplesmente pela forma como pro-
nunciamos uma palavra. Por exemplo: “Estou
muito cansada’, e o profissional responde com

LALLDY

estranheza e chacota: “Eéééé

A importancia da paralinguagem

Tudo aquilo que nos é préximo parece estranho,
dizia o filésofo francés Bataille G (1975). Nada
mais préximo a nds mesmos do que a palavra,
mas nio o que pretendemos dizer com ela, e sim
sua articula¢go. O ser humano é ato. Habermas,
por exemplo, gosta do termo “ato de comunicar”
(Habermas ], 1999) para mostrar essa vontade
de fazer e também esse cardter de gesto que tem
qualquer d4tomo de comunicagio. No fundo, o
ser humano ¢ gestualidade. Inclusive quando
pensamos imaginamos em palavras ou gestos e,
se acreditamos em William James, quando pen-

samos em palavras nao deixamos de articuld-las
em um plano imagindrio.

Entendemos a paralinguagem como um
tipo de gestualidade, e como tal possui os quatro
valores de qualquer gesto:

— Valor de emblema: quando traduz um sig-
nificado exato. E como quando dizemos
“Eééé” como se estivéssemos dizendo “Tem
certeza?”. Ninguém deixaria de notar um
tom emblemdtico desse tipo.

— Valor de ilustrador: quando acompanha
o significado da palavra para destacd-la
ou pontud-la. Por exemplo: “Muuuuuito
grande”.

— Valor de adaptador: quando expressa sem
querer estados de ansiedade, tensio ou
alguma outra emogio. E caracteristico o
tremor inicial na fala de um conferencista,
que desaparece quando ele se sente mais
seguro.

— Valor de regulador: com a paralinguagem in-
dicamos... “J4 estou acabando de falar” ou,
ainda, “Fale vocg, por favor” e, até mesmo,
“N4o vou escutar até eu acabar de falar”.

Para além desses valores, a paralinguagem
também nos informa sobre o dialeto (variedade
local na maneira de falar) e diz muito da pessoa
(Tabela 2.7), tanto sobre aspectos da personali-
dade e do cardter (o Ethos, de Aristdteles), quanto
sobre sua habilidade no uso da paralinguagem
para se fazer ouvir e entender melhor (o pathos).

O entrevistador experiente aprende a tirar
proveito de tudo isso de duas maneiras: ) para
seguir as emog¢des menos aparentes de seu inter-
locutor e 4) para se aperceber de suas préprias
emogoes. Nesta obra, ampliamos a ideia de
William James no sentido de que as emogdes
configuram um fluxo constante de resposta ao
ambiente. S6 percebemos as emogoes que che-
gam a um determinado limite e impactam com
tanta for¢a que ativam nosso corpo de maneira
evidente. Chamamos essas emogoes de “medo”,
“excitagdo”, “surpresa’, etc. Mas muitas outras
emogdes so expressadas como pequenas altera-
¢bes na transpiracio corporal ou como um frio
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Tabela 2.7 O que nos diz a paralinguagem

Qualidade estrutural: dialeto, modo de entoar e pro-
nunciar determinadas palavras.

Qualidade pessoal: reatividade na pronincia; uso das
pausas (p. ex., qualidade dramatica), precisdo na arti-
culacao das palavras, etc.

Qualidade de comunicagdo: tom e inflexao de voz, uso
das pausas, articulagdo, volume ajustado ao receptor e a
situacao, pausas para permitir que seja assimilado o que
estamos dizendo. Valores de emblema, ilustrador, regu-
lador ou adaptador. Forca ilocucionaria (ver Glossario).

Qualidades semioldgicas da paralinguagem: voz escandida
(p. ex., Parkinson), bitonal (p. ex., hipotireoidismo),
disfonia (p. ex., devido a edema das cordas vocais ou p6-
lipos) e tom grave ou agudo (p. ex., estagios transexuais).

na barriga ou um aperto no peito, sem que pos-
sam receber um adjetivo concreto. Poderfamos
dizer que em seu primeiro estdgio sio variagoes
em nosso estado de atengdo e quando vivemos
uma situagio relevante se soma a essa ativagio
uma interpretagio que lhe dd4 um sentido mais
preciso, apto para receber o adjetivo “medo,
alegria, estranheza” ou aquele que corresponda.

A paralinguagem ¢ bastante sensivel a essas
pequenas mudangas. Junto com a observagdo
da transpiragdo (mais dificil de notar sem ajuda
instrumental), s3o os dois indicadores mais apu-
rados para marcar a dire¢do de nossa emocionali-
dade mais ténue. Vamos considerar que, seguindo
novamente James, percebemos as emogoes e
colocamos um rétulo quando interpretamos
a atividade corporal em um determinado am-
biente. Quando, por exemplo, notamos nossos
musculos tensos diremos “Estou nervoso”. Em
geral, damos nomes concretos a conjuntos de
sensagoes internas. Nesse processo, podemos
ser muito grosseiros, ao ponto de ignorar quase
todas as reagbes corporais, ou podemos ser muito
sensiveis, ampliando as mais minimas dessas sen-
sagoes. Algumas pessoas tém, ou acreditam ter,
um bom znsight, ou seja, uma boa capacidade
para perceber suas emogdes e seus sentimentos.
Contudo, pode ocorrer que algumas delas se
enganem sem saber, isto ¢, atribuam nomes
equivocados a determinados conjuntos de sen-

sagOes internas. Sao pessoas que antepdem uma
determinada imagem de si mesmas aquilo que
realmente sentem. Praticar uma total transparén-
cia com nossas préprias emogdes ndo ¢ simples,
porque nem sempre hd coincidéncia entre aquilo
que somos e aquilo que queremos ser. £ uma ten-
s30 que possui uma explicagio racional. Vamos
imaginar um cleptomanfaco tentando reprimir
sua pulsao em uma grande loja. Sem duvida, ao
passear reiteradamente entre as fileiras de objetos
sem tocd-los, chegard um momento em que ex-
tinguird, até certo ponto, seu impulso. H4 uma
plasticidade em nossas reagdes emocionais. Mas
o primeiro passo desse virtuoso cleptomanfaco
foi admitir honestamente seu impulso, isold-lo e
neutralizd-lo.

Propomos ao leitor que trabalhe seu insight
partindo de uma total transparéncia com suas
reages. Para isso, deverd vencer toda tentacao
de hipocrisia consigo mesmo, o que nio ¢ equi-
valente a se justificar, mas a ser cauteloso para
fazer qualquer julgamento. Todo ser humano
experimenta reagdes emocionais que contrariam
o projeto de homem ou de mulher que tinham
se proposto. E melhor saber do que ignorar isso.
No 4mbito que nos ocupa, o profissionalismo,
podemos experimentar, por exemplo, reacdes de
rejei¢ao ou cansaco diante de situagdes que deve-
riam nos inspirar compaixao e paciéncia. Em tais
circunstincias, nossa verdadeira maneira de ser
fica oculta por aquilo que teoricamente “deverfa-
mos ser”. Nao nos permitimos ser transparentes,
porque estarfamos ferindo nossa autoestima e,
além disso (e o mais importante), deverfamos
modificar nossa conduta para sermos coerentes.
Escutar nossa paralinguagem é uma fonte rica e
exata que nos aproxima dessas emogdes ocultas,
daquilo que realmente sentimos. E, da mesma
maneira, polir a paralinguagem obrigaria, no
exemplo anterior, a atender com mais paciéncia,
além de, em geral, dar um novo enfoque s emo-
¢bes muito primdrias. Reeducar a paralinguagem
é reeducar os sentimentos. Confucio, especialista
nesses assuntos, disse certa vez: “Aos 70 anos jd
podia seguir o que meu coragio desejava sem
cair em incorre¢ao alguma” (Mosterin ], 1997).
Tomara que o leitor consiga isto antes.
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Gerenciamento do tempo

Tudo o que vimos... ocorre em apenas 10 mi-
nutos de entrevista. Parece, e até certo ponto
¢, um desafio impossivel para um clinico sem
experiéncia, perplexo ou em condigdes psico-
fisicas baixas.

Uma das grandes dificuldades ¢, justamente,
estar bem concentrado cada dia do ano, para
render a0 méximo de nossas possibilidades. Essa
pretensdo de “dar o mdximo de nés mesmos”
nio deve nos levar a querer “dar o0 mdximo em
cada encontro e para cada paciente”. Isso é sim-
plesmente impossivel, porque temos reservas de
energia para o conjunto da jornada de trabalho.
Devemos ajustar nossas forgas e administrd-las
com sabedoria.

O que quer dizer “sabedoria” nesse contex-
to? Quer dizer, basicamente, o seguinte:

— Adivinhar a complexidade do caso clinico
e, se necessdrio, reformular a primeira esti-
mativa de tempo que fizemos.

— Saber quando devemos acelerar a resolugao
de uma entrevista e quando devemos nos
refrear. E como quando estamos dirigindo
um automével, temos de passar do acelera-
dor para o freio.

Observe a quantidade de “microcontrole”
emocional que utilizamos em todo esse processo.
Devemos “entrar em sintonia” quando iniciamos
a jornada de trabalho. Devemos perguntar:
“Estou bem para realizar a consulta?” “Estou
desconcentrado, de mau humor?”. Se a resposta
for positiva, devemos pdr em andamento diver-
$0s mecanismos corretores.

O gerenciamento do tempo é um dos
grandes reguladores da nossa emocionalidade.
Exige muita paciéncia. Paciéncia, por exemplo,
quando depois de prevenir de forma consciente
as demandas aditivas do paciente, ele diz: “O
que fazemos com a minha dor nas costas?”. Pa-
ciéncia quando pacientes ou colegas da equipe
interrompem repetidas vezes por telefone ou
quando entram sem avisar no consultério. Um
clinico com experiéncia nio ¢ um clinico com
muitos anos de trabalho, mas um profissional
que sabe regular a emocionalidade ligada aos
pequenos gestos e acontecimentos didrios. E
um profissional que conhece os infortiinios de
“correr a qualquer preco para poder tomar café
da manha”, que errou e aprendeu com seus erros.
E mais: erros que doeram. A experiéncia de errar
apesar de ser um bom profissional e de aparen-
temente fazer “tudo certo” leva o profissional a
reflexdo e & prudéncia, o que ¢ sinal inequivoco
de maturidade. Quando se atinge essa etapa,
os préprios pacientes notam. H4 um tom de
seguranga complementado pela humildade, um
tom que permite dizer:

— Isso que vocé estd contando é muito impor-
tante e merece ser analisado em detalhe. O
que vocé acha de marcar uma visita para o
dia...?

Esse tom proporciona grau de liberdade ao
clinico: para poder prolongar uma entrevista
que parecia concluida, ou para concluir rapida-
mente quando se trata de uma demanda banal.
Em resumo, para dar a cada demanda o esforco
racionalmente necessério.

Entrevista semiestruturada para a parte ex-

ploratéria.

— Cumprimento cordial. Observar o paciente
e corrigir estereStipos.

— Revisar a lista de problemas e o resumo do
paciente.

— Delimitar o motivo da consulta. Mapa de
demanda e mapa de queixas. Patobiografia.

— Escuta ativa (“ponto de fuga” da entrevista).
Facilitagdo, esclarecimento, adi¢o sugerida,
frases por repeticio, etc.

— Investigar e completar dados.

— Resumo da informagao obtida.

— Exame fisico, se necessario.
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Habilidades para a escuta ativa:
Externas:

— Mostrar interesse.

— Facilitagoes.

— Frases por repetigao.

— Empatia.

Internas:

— Visualizar o que estdo me dizendo.
— Prever o que vao me dizer.

— Surpreender-me e refletir.

Trabalhar meus pontos de irritagao.

Erros técnicos na escuta:

— Cumprimento muito frio ou inexistente.

— Naio escutar com atencao as frases utilizadas
pelo paciente no momento em que ele entra
no consultério.

— Nao delimitar com clareza o (ou os!) motivo
da consulta.

— Introduzir conselhos e elementos de educa-
4o sanitdria quando ainda nio concluimos
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Capitulo 3

DADOS DE QUALIDADE PARA
BONS DIAGNOSTICOS

IDEIAS-CHAVE

Os pacientes nao tém nenhuma obriga¢ao de ser os bons pacientes que os profissionais desejam.
Valorizamos mais as estratégias para simplificar e encurtar o tempo de entrevista do que as para minimizar
o risco de um erro clinico.

Uma anamnese no deveria acabar até que o clinico fosse capaz de escrever um relatério especificando
pelo menos a cronologia e a natureza do problema.

Anamnese por visualizagio patogréfica: cronologia (fzlme dos fatos), enredo (¢7ilha sonora, o que acontece)
e impacto (destaque biogrdfico).

E preciso automatizar grupos de perguntas, em fungio das situagdes clinicas, com o objetivo de mini-
mizar o esforco para colocd-las em prdtica, em especial o chamado “salto psicossocial”.

O exame fisico faz parte da relagdo interpessoal ¢ comega no momento em que um paciente atravessa
a porta do consultério. Escutar e observar j# é examinar.

Devemos conhecer nossa tolerincia a “nao saber” (tensio critica) e também 2 pressdo que as vezes os
pacientes nos transmitem (“Cure-me!”), para nos dar mais tempo e nao encerrar a entrevista premaru-
ramente.

Patologia da hiperassiduidade: “vocé vem tanto aqui, que lhe ignoro”.

Comegar do zero com um paciente assiduo ¢ um auténtico exercicio de humildade!

Ser prudente ao expressar um diagndstico ¢ ter a liberdade de corrigi-lo com maior facilidade no futuro.
Qual ¢ o principal desafio bioético do clinico?... Levantar-se vez ou outra da cadeira!
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Habilidades bdsicas para obter
dados de qualidade

Olhar ¢ fixar os olhos em algo, escutar ¢ prestar
ateng¢do, mas compreender ndo consiste apenas
em estar atento, mas também inclui algo de
recriagdo. O clinico capaz de compreender tor-
na seus os materiais trazidos pelo paciente, os
reproduz em sua imaginagio e os recria, como
se, até certo ponto, fossem vivéncias proprias.
Descobrimos, entdo, que todo bom clinico ¢
alguém que antes de entender os demais entenden,
examinou e escutou 4 sz mesmo. Quem pretende
saber alguma coisa do mundo apenas projetando
o que escutou ou leu estd iludido! O mundo, o
paciente, o outro em geral, somente pode ser
vislumbrado por meio das nossas vivéncias.
Nosso préprio corpo e nossas préprias emogoes
sdo, sem duvida, o melhor filtro, também o
instrumento musical, iniludivel para interiorizar
o outro. Temos algo como uma imagem do pa-
clente que comparamos com outras do mesmo
paciente e transportamos para o0 nosso proprio
corpo: “Como eu me sentiria se...2”. Dessa forma,
entendemos com profundidade. Possivelmente,
interiorizar por analogia seja uma das chaves do
pensamento intuitivo. Mas isso ndo ¢ tudo. O cli-
nico nio renuncia a andlise semioldgica, objetiva,
puramente externa e baseada em critérios bem
estabelecidos. Para uma escuta semioldgica, deve
adquirir hdbitos de grande complexidade. A isso
estd dedicado este capitulo. Procurar bons dados
para nds mesmos, para irmos além das primeiras
impressdes e permitir que nossa inteligéncia atue.
Defenderemos um conceito de pericia com base
em um contraste continuo entre pensamento
intuitivo e pensamento com base em critérios.

Este capitulo ird se ocupar disso tudo. O
ponto de partida serd a entrevista semiestrutu-
rada para a parte exploratéria. Vamos lembrar
que as tarefas sdo:

1. Revisdo da lista de problemas ou o breve
resumo do paciente.

2. Cumprimento cordial.

3. Delimita¢io do motivo da consulta. Mapa
de demandas e de queixas. Patobiografia.

4. Escuta ativa (“ponto de fuga” da entre-
vista).

5. Investigagdo e complementagio de dados.

6. Resumo das informagoes obtidas.

7. Exame fisico, se necessdrio.

No Capitulo 2, abordamos até o quarto
ponto. Neste, abordaremos os pontos 5, 6 ¢ 7,
com énfase nas habilidades semioldgicas, do
ponto de vista do modelo emotivo-racional de
ato clinico.

Investigar e completar dados. Na hora
de perguntar: pacotes de habilidades de
anamnese
Qualquer entrevistador deve poder ativar sem
esforgo quatro pacotes de perguntas (Tabela 3.1).
Esses pacotes devem ser aprendidos de tal
maneira que surjam quase sem esfor¢o. No
Apéndice 1, hd um guia mais detalhado. Como
saber se aplicamos essas técnicas de maneira
adequada? A seguir, alguns indicadores:

Pacote de escuta ativa

Um indicador de que esse pacote de habilidades
d4 resultados surge quando o paciente comega a
falar de maneira mais solta, propiciando respostas
mais longas. J4 falamos desse pacote no Capitulo
2, por isso ndo nos prolongaremos aqui.

Pacote de anamnese focal ou natureza do
problema

Um indicador de que esse pacote de habili-
dades d4 resultados é termos dados suficientes
para poder escrever um relatdrio clinico com as
caracteristicas e a cronologia das doencas do
paciente. E a anamnese que o paciente espera
como mais especifica da arte de curar. Contudo,
muitas vezes, o clinico faz a anamnese de maneira
incompleta, conforme veremos mais adiante.

Pacote de anamnese psicossocial

E um erro pensar que esse pacote deve ser ativado
apenas em casos de problemas psicolégicos ou no
ambiente sociofamiliar. Na verdade, todo paciente
com dores cronicas, hiperassiduo ou com sinto-
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Tabela 3.1 Quatro pacotes de perguntas de habilidades de anamnese

Primeiro pacote: habilidades de escuta ativa

Tipos de técnica

Quando é necessaria

— Mostrar interesse
— Facilitagoes
— Frases por repeticao

— Empatia

— Técnica de adicao sugerida

— Para visualizar o mundo e as experiéncias do
paciente sem influenciar na sua narrativa dos fatos
— Muito (til no inicio da entrevista
— Quando a demanda é confusa
—Quando parece que o paciente quer
revelar “material sensivel”
—Quando o paciente tem muita dificuldade para falar

Segundo pacote: perguntas para a anamnese focal ou natureza do problema

Tipo de pergunta

Quando é necessaria

—Como é a doenca

— A partir de quando e cronologia da doenga
—Onde e irradiacao

— Fatores que agravam e aliviam

— Sintomas associados

— Fatores de risco

— Para estabelecer fatos semioldgicos
— A demanda est4 muito clara
—Ha um sintoma ou sinal guia

Terceiro pacote: perguntas para a anamnese psicossocial

Tipo de pergunta

Quando é necessaria

— Como descansa a noite?
— Como esta seu estado de animo?

— Tem muitas preocupagdes ou coisas
que lhe saem da cabeca?

— Problemas ou acontecimentos graves
em casa ou no trabalho?

— Para estabelecer o impacto do fator
psicoldgico no mal-estar do paciente

— Suspeitamos de estresse psicossocial ou
mal-estar pioldgico

— Ha muitos sintomas confusos
na narrativa do paciente

— O paciente ¢ hiperassiduo

— O paciente da pistas que orientam nessa direcao

Quarto pacote: perguntas na anamnese centrada no paciente

Tipo de pergunta

Quando é necessaria

— Com que relaciona a doenga ou
o que pensa que pode ter?

— Até que ponto afeta
(ou transformou) sua vida?

— Em que pensa que podemos ser Uteis
e o que acha que deveria ser feito para
melhorar a situacao?

— Ocorreu alguma coisa que mudou
sua vida ou o impressionou muito?

— Problemas em casa ou no trabalho
que poderiam influenciar?

— Para saber o destaque biografico da doenga

— O paciente expressa inquietacao, mau humor,
agressividade

—Temos a impressao de que o paciente quer algo
que nao consegue manifestar

— Suspeitamos de problemas no ambiente de trabalho
ou sociofamiliar

mas confusos pode se beneficiar de uma avaliago
psicossocial. Um indicador de que esse pacote estd
trazendo resultados ¢ poder enumerar elementos
de estresse ou aspectos emocionais do paciente.

Convém distinguir uma verdadeira resisténcia ao
falar de problemas psicossociais (“Desse assunto
preferiria ndo falar”) do medo de atribuir seus
sintomas a esta drea (“Todos dizem que sdo os
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nervos, mas nio sio os nervos’). Nesse tltimo
caso, diminuiremos a prevengio do paciente se
comegarmos fazendo a anamnese focal e, antes
de passar para o plano psicossocial, advertirmos
aele: “Bom, agora gostaria de conhecé-lo melhor
como pessoa... tem algum passatempo? Qual?
Descansa bem a noite? Como estd seu estado de
4nimo?”, etc. Outra estratégia para iniciar o salto
psicossocial ¢ investigar a qualidade do sono. No
entanto, seria um erro perguntar: “Como estio
seus nervos... mal?”.

Pacote centrado no pdcimte

E um pacote que ndo se costuma ativar em um
primeiro momento, pois poderia provocar certa
desorientagdo. As vezes, perguntamos: “O que
acha que estd acontecendo com vocé?”, e o pa-
ciente responde: “Nio sei, é por isso que venho
consultar”. Chamamos essa resposta de efeito
bumerangue. Deve-se prosseguir com: “Sim, é
claro, mas agora o que me interessa saber ¢ sua
opinido, o que o senhor pensa a respeito ou o que
pode ter comentado com amigos ou familiares”
(contrabumerangue). Um indicador de que esse
pacote estd sendo aplicado corretamente é a me-
lhora no fluxo de comunicagao com o paciente.

O grande desafio nessa parte da entrevista ¢
obter dados de qualidade. Por isso, é importante
que sejam dados reais, ou seja, efetivamente sen-
tidos ou vivenciados pelo paciente, confidveis, de
tal modo que se outro entrevistador o questiona
obtenha respostas similares, e vdlidos, ou seja, ser os
dados que procuramos obter. Em outras palavras:

— Dados reais: este paciente... estd me contan-
do coisas que realmente aconteceram?

— Dados confidveis: outro entrevistador... vai
obter respostas similares?

— Dados vélidos: os dados que tento obter
para chegar a uma orientagio diagndstica
$30 Uteis para o paciente e situagdo clinica?

Técnicas bdsicas para obter dados reais,
) ’1°

confidveis e vdlidos

O mais importante ¢ criar um clima de con-

centragdo no paciente, evitando respostas quase

automdticas, como “sim” ou “ndo”. Em geral,
quanto mais detalhados sio os dados que o
paciente proporciona, mais reais e confidveis so.

O clima de concentragdo ¢ prejudicado
quando o entrevistador faz uma cadeia de per-
guntas fechadas. Por exemplo:

E: Isso ocorre mais durante a manha?

P: Sim.

E: E quando ocorre, sente nduseas?

P: Sim.

E: Suponho que nunca viu sangue no
vomito...?

P: Nio, n3o...

Observamos aqui perguntas fechadas que
podem ser respondidas com monossilabos. O
perigo de que o paciente responda “para agra-
dar” ¢ muito alto. Se uma das respostas tivesse
ido contra o plausivel, por exemplo: “Pensando
bem, agora que mencionou, sim, uma vez ob-
servel sangue...”, sem dudvida teria muito valor
semioldgico.

As perguntas abertas, ao contrério, obri-
gam a uma certa verbalizagio e no podem ser
respondidas com um monossilabo, como as
fechadas. Por exemplo: “Como era a dor?”, “O
que estava fazendo quando a dor comegou?”,
etc. Devemos evitar o erro de acrescentar uma
sugestdo que “feche” a pergunta; por exemplo:
“Como era a dor, uma pontada?”, para nio
transformd-la em uma pergunta fechada. Nao
devemos esquecer o principio de justaposi¢io
de técnicas, exposto anteriormente, segundo o
qual quando duas técnicas sio justapostas, a que
predomina é sempre a formulada por diltimo, nesse
caso, a pergunta fechada.

Também ¢ precipitado fazer uso de uma
pergunta fechada sem antes experimentar um
carddpio de sugestoes. Entende-se por carddpio
de sugestoes o oferecimento de “pistas” que
indiquem o tipo de resposta que esperamos.
Por exemplo: “A dor é uma pontada, como uma
mordida ou como um apertdo?”, “Ocorreu hd
anos, dias ou meses?”, etc.

Os carddpios de sugestoes nio precisam
orientar o0 paciente quanto ao que prevemos
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como mais légico ou plausivel. Se, por exemplo,
perguntamos: “Ocorre hd dias ou meses?”, esta-
mos insinuando que esperamos um intervalo de
tempo curto e nao aceitarfamos como congruen-
te que respondesse: “Nao, j4 faz muitos anos”.
Por esse motivo, preferimos uma sequéncia
ilégica do tipo: “Anos, dias ou meses?”.

Outro erro muito comum ¢ formular um
carddpio de sugestoes que nio passa de uma
sugestdo, seja porque nio lembramos de outras
ou porque, quando queremos mencionar a
segunda sugestao, o paciente interrompe e diz:
“Sim, ¢ exatamente isso que acabou de dizer”.
Em ambos os casos, reformularemos o carddpio,
a fim de verificar que, de fato, o paciente queria
dizer o que disse.

As perguntas fechadas sio as que mais
utilizamos. Proporcionam informagao de valor
muito varidvel, dependendo do grau de suges-
tionabilidade do paciente e da possibilidade de
verificar a validade da informagio por meio de
outras técnicas. Contudo, em determinadas oca-
sides nao podemos evitd-las, sobretudo quando
estamos interessados em algum aspecto muito
concreto. Sua formulagao é ébvia: “Acontece
mais de manha?,” Sente dor aqui?”, etc.

Perguntas desse tipo devem ser comple-
mentadas com perguntas abertas e carddpios
de sugestoes. E util acrescentar uma pergunta
aberta quando um paciente responde de maneira
afirmativa a uma pergunta fechada. Assim, por
exemplo, se perguntarmos: “Sente ardor ao uri-
nar?”, e o paciente disser: “Sim”, serd prudente
verificar a resposta solicitando mais informagio:
“Vejamos, explique com mais detalhe”. Se vocé
tiver a tendéncia de fazer perguntas fechadas,
poderd facilmente transformé-las em “carddpio
de sugestdes” acrescentando “...ou serd o contré-
rio?”. Por exemplo: “Sente dor antes ou depois
das refei¢coes? A dor é na boca do estbmago... ou
em outras partes da barriga?”. As frases resultan-
tes ndo entrardo nos anais da Academia de Letras,
mas o efeito final é apropriado para as finalidades
que perseguimos: evitar “sins e ndos” mecanicos.

As perguntas de resposta induzida sio
ainda mais perigosas. Por exemplo, um profis-
sional diz:

— Mas uma dor no peito, aqui, imagino que
nio tenha tido, nao é mesmo?

— Certo, mas no geral estd mais animado,
nio é?

— Suponho que nio vomitou sangue, nio ¢é
mesmo?

Entretanto, as perguntas abertas e de con-
teddo concreto apresentam claras vantagens.
Observe, no primeiro exemplo, um entrevistador
sem habilidades especiais, e 0 mesmo paciente
nas maos de um entrevistador experiente.

Entrevista com um novato

P: O senhor sempre com a mania da depres-
s30, mas essas minhas dores no passam,
estou zangada. E com todo o trabalho
que tenho em casa!

: Estd com vontade de chorar?

P: Como quer que ndo tenha, do jeito que

estou?

5

E: Pelo menos o seu marido ajuda?

P: Meu marido j4 tem muito trabalho.
Levanta as 6h da manha e nio volta até
a hora da janta. Fazer o qué?

E: Mas acha que vocés se comunicam bem,
tém uma boa sintonia?

P: Eu tenho enchido ele com as minhas
queixas. J4 pode imaginar.

Entrevista com um profissional experiente

/1/P: O senhor sempre com a mania da

depressio, mas essas minhas dores nio
passam, estou zangada. E com todo o
trabalho que tenho em casa!
/2/E (empatizando): Entendo... (Acom-
panhando na transi¢do): Depois vamos
voltar para as suas dores. Agora gostaria
de falar de outro assunto, para que eu
possa conhecé-la um pouco melhor.
(Pergunta aberta): Com o que a senhora
se distrai quando fica sozinha em casa?

/3/P: Eu gosto de ouvir musica. Antes
dancava sozinha em casa (ri um pouco).
E também safa com umas amigas para
passear e tomar um café com leite.
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/4/E (empatiza): Isso é muito bom. (Per-
gunta aberta): Quando o seu marido
volta para casa, o que ele costuma fazer?

/5/P: Ele toma banho e depois jantamos.

/6/E (pergunta fechada): Vocés conversam
enquanto jantam?

/7/P: Assistimos A televisio. E o dnico
momento do dia em que podemos ver
0s esportes.

/8/E (frase de confirmacao): Claro, a senho-
ra também gosta de futebol...

/9/P: Nao, eu nao gosto nem um pouco,
mas... o que se vai fazer...

/10/E (pergunta aberta com valor de indi-
cagdo comportamental): E 2 noite, que
tipo de pessoa ¢ seu marido?

/11/P: Ele vai direto ao que interessa, o
senhor entende...

/12/E (pergunta fechada): A senhora quer
dizer que ele usa seus direitos como
marido?

/13/P: Sim...

/14/E (frase de confirmacio): Mas a senhora
ndo sente vontade.

/15/P (baixando os olhos): Nio...

/16/E (pergunta fechada com valor de in-
dicagao emocional): Alguma vez sentiu
medo dele?

A paciente comega a chorar e, a partir desse
ponto, o clinico pode estabelecer um quadro de
violéncia intrafamiliar.

Observe o uso de perguntas fechadas e
incorretas feito pelo primeiro entrevistador,
comparado  técnica mais aberta, mas, 20 mesmo
tempo, de contesido muito concreto do segundo.
Em particular, interessam, nessa segunda entre-
vista, as seguintes intervengoes:

/2/E (empatizando): Entendo... (Acompa-
nhando na transi¢do): Depois vamos
voltar para as suas dores. Agora gostaria
de falar de outro assunto, para que possa
conhecé-la um pouco melhor. (Pergunta
aberta): Com o que a senhora se distrai
quando fica sozinha em casa?

Com essa intervencao, ele segmenta a
realidade em dois planos: o plano das queixas,
prometendo voltar a ele mais adiante, ¢ o
plano da vida cotidiana, para o qual desloca o
foco de atengdo. Desse modo, consegue baixar
os mecanismos de defesa da paciente e entra
no plano biogrdfico pela via dos hobbies. As
seguintes perguntas ou intervengdes também
sdo muito concretas, com o entrevistador
literalmente se intrometendo na realidade da
paciente. Ele quer visualizar o que acontece e
os sentimentos que invadem a paciente nessas
circunstincias. Recomendamos ao leitor que o
esforco para visualizar, mais do que uma técnica
concreta, seja um guia. Tudo isso permite que
o profissional diga:

/10/E: E a noite, que tipo de pessoa € seu
marido?

E uma pergunta aberta, mas muito con-
creta e de contetido simbdlico bem definido. Por
isso, devemos acrescentar que tem um valor de
indicagao comportamental e, possivelmente,
emocional, porque definitivamente fard com
que a paciente pense em seus relacionamentos
afetivos e sexuais. Também seriam oportunas
perguntas do tipo: seu marido demonstra cari-
nho, ele a abraga, por exemplo? Ele diz palavras
carinhosas?, etc. Finalmente, para entrar no
assunto dos maus-tratos:

/16/E: Alguma vez sentiu medo dele?

Essa pergunta é uma auténtica “carta na
manga’, de alto rendimento. Na Tabela 3.2, sao
resumidas outras “cartas na manga’, indicando
os contextos clinicos em que podem ser usadas.

Outras maneiras de entrar nas relagdes
conjugais: “Vocés tém uma relagio agraddvel?
Alguma vez sentiu que os comentdrios dele ma-
chucaram?” Observe que, em todas as situagoes
daTabela 3.2, o fundamental é rragar um quadro
com dados concretos da realidade do paciente
(técnica de visualizacdo patogrdfica, da qual
falaremos mais adiante).
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Tabela 3.2 Cartas na manga

Intervencao
Alguma vez pensou em se machucar?

Algum familiar (conjuge) ja se queixou porque vocé bebe?

E facil deixar de tomar algum remédio... isso acontece com vocé&?

Que tipo de pessoa é seu marido a noite?

Alguma vez sentiu medo fisico estando com ele?

Contexto clinico

Suspeita de ideacao suicida
Suspeita de etilismo

Suspeita de fraca adesao a terapia
Suspeita de problemas sexuais

Suspeita de maus-tratos

Importancia da anamnese focal.
Cronologia e sintomas associados

Os trabalhos de avaliagdo da competéncia clinica
destacam um déficit em anamnese focal e exame
fisico (Sufiol R, 1992; Barragdn N, 2000; Borrell
E 1990; Prados JA, 2003). Mesmo o clinico
experiente d4 como Gbvios muitos dados, nio
investiga a cronologia dos fatos ou os sintomas
associados com suficiente cuidado. Isso, até certo
ponto, deve-se a falta de tempo. Valorizamos
mais estratégias de simplificacio da entrevista
do que estratégias que minimizem o risco de um
erro clinico.

Mencionamos que uma anamnese focal
ndo deve terminar até que o clinico seja capaz
de escrever um relatério detalhando o inicio, a
qualidade da doenga e sua variagio ao longo do
tempo, os fatores desencadeantes que se agravam
ou melhoram e, principalmente, os sintomas
associados.

Qualquer dado objetivo (sinal) ou subjetivo
(sintoma) pode nos levar a um diagndstico, ou
seja, pode se transformar em sintoma ou em sinal
guia. Vejamos alguns aspectos técnicos necessd-
rios para obter dados de qualidade com o méto-
do que chamamos de visualizacdo patogrifica:

1. Cronologia (filme dos fatos). O clinico
inexperiente costuma investigar em detalhe
a qualidade do sintoma, mas esquece com
frequéncia da cronologia: quando comegou, se
houve intervalos livres de sintomas, se existiram
ocorréncias anteriores, se estao aumentando ou
diminuindo. Contudo, revelar o filme dos fatos
tem um valor inestimdvel. Uma cefaleia que
dura trés meses e pouco a pouco se torna pior,
ao ponto de nio permitir o descanso noturno,

deve nos deixar em estado de alerta. Procure por
precisio: uma data é melhor do que “semanas”.
Seja minucioso: sempre com a mesma intensi-
dade? H4 intervalos assintomdticos?, etc.

2. Enredo (¢rilha sonora). Revelado o filme
dos fatos, vamos acrescentar a trilha sonora:
como s3o os sintomas? Qual ¢ sua qualidade?
Onde comegam os incdbmodos e para onde vao?
Como j4 foi dito, v4 progredindo de frases ou
perguntas abertas para carddpios de sugestoes
e, finalmente, para perguntas fechadas (Figura
3.1). Por exemplo, ao perguntar por uma dor
de cabega, preferimos dizer: “Aponte a parte
da cabeca que d6i mais”, em vez de dizer “Déi
aqui?” (indicando uma parte concreta). Se,
por exemplo, dissermos: “Déi TODA a cabega
(enfatizando) ou apenas aqui?”, isso poderd in-
dicar, em nivel ndo verbal, que esperamos que
seja “toda” a cabega. Essa seria, portanto, uma
pergunta de resposta induzida.

Devemos pedir para o paciente localizar as
dores em seu corpo, preferindo, em vez de uma
referéncia verbal, que aponte com o dedo para o
lugar. Em certos casos, vamos pedir que descreva
se a dor ¢ superficial ou profunda e se “vai em
alguma dire¢do”, frase que costuma ser melhor
compreendida do que a palavra “irradiagdo”.
Devemos evitar termos médicos como “pirose”,
“gastrite”, “cefaleia”, mesmo quando pensamos
que seremos entendidos.

3. Impacto (destaque biogrdfico). Agora
ainda falta o impacto: importincia vital dos
sintomas, fatores que agravam ou aliviam, o
que o paciente faz para se aliviar... Ndo esquega
aqui do salto psicossocial e, inclusive, das hi-
pSteses que o paciente construiu para explicar
o0 que estd acontecendo. Sempre que possivel,



88  Francisco BorreLl CARRIO

quantificaremos o sofrimento do paciente (p.
ex., quantos metros é capaz de andar sem sentir
dor, quantos andares é capaz de subir sem parar,
etc.). A importincia ou repercussdo vital serd
estabelecida a partir de coisas que o paciente
deixa de fazer ou faz de maneira limitada: “Essa
dor repercute em sua vida normal? De que
maneira?”. Investigaremos individualmente os
fatores que agravam ou aliviam: “Notou alguma
coisa que alivia a dor? E que faz aumentar?”
Finalmente, indagaremos sobre a presenga ou
auséncia de sintomas associados: por exemplo,
no caso de uma epigastralgia: “Nas refei¢oes,
como a dor se comporta?” Os sintomas associa-
dos estao estreitamente ligados a cada motivo de
consulta e ao diagndstico diferencial. Em geral,

Paciente colaborador

Perguntas abertas

Cardapio de sugestoes

|

Perguntas fechadas

a positividade ou negatividade de um sintoma
associado abre as portas para um diagnéstico
(p. ex., um desconforto abdominal que melhora
com a auséncia de ldcteos indica intolerincia
a lactose, ou a presenca de sangue em uma
diarreia cronica aponta para uma doenga
inflamatéria intestinal), daf a importincia de
conhecer o conjunto de perguntas e os dados
exploratdrios que estao atrelados, literalmente,
a cada sintoma ou motivo de consulta. Um
bom guia pode ser encontrado em Kraytmann
(1983). De qualquer modo, devemos deixar
tempo para abrir nossa biblioteca de situagoes
clinicas e recuperar essa informa¢io. Uma boa
técnica para isso é o resumo de informagio

obtida.

Paciente bloqueado

Perguntas fechadas

|

Facilitagées e pedidos gentis

|

Cardapio de sugestoes

Estamos conseguindo que
o paciente aumente a ocupagao
verbal (respostas mais longas)?

|

Retorne as perguntas abertas

Figura 3.1 Utilizacao de técnicas para obtencao de dados concretos.
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Resumo da informagao obtida
Essa técnica aumenta a confiabilidade, a realida-
de e a validade dos dados obtidos. Oferecemos
ao paciente um resumo dos dados, concluindo
com as seguintes perguntas: “Acha que esse re-
sumo reflete bem o que acontece com vocé? O
que vocé acrescentaria? O que vocé excluiria?”.
O uso dessa técnica proporciona resultados
surpreendentes. O paciente sente que é escutado,
mas também participa diretamente na visua-
lizacdo final que se forma em nossas cabegas.
Também sao reforcados o fluxo de comunicagio
e a qualidade dos dados. Observe o seguinte
exemplo de uma paciente que acreditava ter
um tumor na cabega e se queixava de cefaleias
constantes:

E: Vou fazer um resumo dos dados que
obtive sobre o seu problema. Por favor,
escute com atengdo. Se eu disser alguma
coisa que ndo se ajusta a realidade, nao
hesite em me corrigir. Se entendi bem,
h4 trés meses a senhora tem uma dor de
cabega, em toda a testa, que ocorre mais
a tarde. Quase nunca sentiu dores de
manh3, embora a dor seja quase didria,
correto? Mas parece que durante trés
semanas, em outubro, coincidindo com
uma estada no campo, a senhora ficou
praticamente bem e no precisou tomar
remédios... certo? No entanto, quando
toma paracetamol sente pouco alivio,
e mesmo tomando ibuprofeno nao hd
alivio... estd certo até agora?

Nesse caso, o entrevistador no incluiu no
resumo o dado de que essas cefaleias comegaram
quando a paciente soube que foi diagnosticado
um tumor cerebral em uma amiga sua, para nio
dar a entender que orientava o caso prematura-
mente para o lado psicolégico. Preferiu guardar
esse assunto para outro momento da relagio. No
entanto, teve o cuidado de confirmar que duran-
te trés semanas a dor havia desaparecido, uma vez
que esse dado, junto com a auséncia de cefaleia
matinal, torna menos provdvel uma hipertensio
intracraniana (valor preditivo negativo).

Fxame fisico, se necessdrio
O exame fisico comega quando um paciente
atravessa a porta do consultdrio. Escutar jd é
examinar. Observar também é. Longe de querer
segmentar a parte exploratéria da entrevista em
anamnese e exame fisico, partimos do principio
de que sao duas facetas subordinadas a0 mesmo
processo discursivo. Além disso, o exame fisico faz
parte da relacdo interpessoal. O que dizer de maos
que nio sabem se aproximar do abdome dolo-
roso? Sem duivida, desacreditam todos os titulos
académicos que possam estar pendurados na
parede do consultdrio. O exame fisico tem, além
disso, um sentido simbdlico profundo. Significa
entrar em contato com outra realidade, a do
paciente, e, de certa forma, representa a entrega
de sua intimidade. H4 uma frase interessante que
costumam dizer os pacientes quando o profis-
sional nio faz o exame fisico: “Nem sequer me
examinou”. Talvez o profissional tenha formado
uma ideia precisa do problema apds meia hora
de minuciosa anamnese, mas para esse paciente
o médico simplesmente “ndo me examinou”,
porque nao foi superada a barreira do contato
fisico. O contrdrio ocorre quando comenta: “Ele
me tratou muito bem”. Tratar, nesse contexto,
significa sempre examinar. Um psiquiatra, por
exemplo, nunca vai “tratar” nesse sentido seman-
tico, por mais que seu exame psicopatoldgico seja
impecdvel. As perguntas muitas vezes sobrecarre-
gam o paciente, mas o exame fisico o conquista.
Talvez comente, admirado, com o médico da
familia “Tal especialista fez a mesma coisa que
o senhor fez agora’. Uma das grandiosidades
do ato clinico é exatamente esse reconhecimento
da corporalidade, essa interiorizacio do outro
(até certo ponto, colocar-se no corpo do outro).
Entendemos por exame fisico bdsico o
conjunto de manobras com um médximo ren-
dimento, com a finalidade de detectar doencas
prevalentes em cada faixa etdria e sexo. Esse con-
junto de manobras nos deixa familiarizados com
o corpo do paciente, com suas caracteristicas e
com o que o paciente entende como normal ou
anormal. No entanto, o exame fisico orientado
para os problemas (EFOP) (Borrell F, 2002, a,
b) consiste em uma sele¢io de manobras cuja



90  Francisco BorreLl CARRIO

Abreviacdes: Dr.: Doutor; P: Paciente.

TAREFA

Leitura dos dados mais
importantes e
planejamento de objetivos

Cumprimento cordial

O paciente delimita
a demanda

Prevencao de demandas
aditivas

Escuta ativa,
ponto de fuga

Ativa o médulo de
anamnese focal sobre
a dor inguinal, mas, se

aparecer um dado
discordante, também

sera integrado na
anamnese focal

Investiga e completa dados

Resumo da
informacao obtida

Exemplo pratico: um paciente “estourado”

DIALOGO

O médico |é o histérico.

Determina seus préprios objetivos: “Ha muito tempo esse pacien-
te ndo vem a uma consulta e ndo tem os exames preventivos
basicos, é preciso fazé-los”.

Dr. (dando a mao): Como vai, Sr. Garrido?

P: Muito bem, estou aqui por um problema que tem me preo-
cupado... acho que me machuquei... que estou “ estourado”.

Dr.: Ja vou examina-lo. Quer consultar mais alguma coisa?
P: Nao, nao.
Dr.: Conte-me um pouco mais sobre essas dores.

P: Fui carregar um botijao de gas e senti uma forte dor na virilha.
Dr.: Quando foi isso?
P: Ha exatamente um més.

Dr.: Como o senhor se sente desde entao?

P: Bem, mas tenho ”intestino preso”.

Dr.: Apareceu algum caroco ou sente dor na virilha?

P: Nao, mas tenho muita dificuldade para evacuar, e disseram que
isso é um sintoma da hérnia estrangulada.

Dr.: Antes disso o senhor estava sempre bem?

P: Acho que sim...

Dr.: Nao lembra de periodos em que sentia dificuldade para
evacuar, como agora?

P: Nao...

Dr.: Desde quando tem ”"intestino preso”?

P: Ha umas trés semanas...

Dr.: Vamos ver... se entendi bem, o senhor acha que esta estourado
porque sentiu dor quando levantava um botijao de gas, mas
nao tem problemas na virilha, s6 que esta preocupado porque
esta com o “intestino preso”...

P: Sim, é isso.
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Investiga e completa dados

Tenta um salto para a
area psicossocial

Adicao sugerida
com valor de indicacao

O paciente retorna para a
area somatica e o profissional
respeita a “resisténcia” a
entrar no plano psicolégico

Ativa novamente a
anamnese focal sobre
a prisao de ventre

Tenta novamente um salto
psicossocial, muito atento
para nao forcar as
resisténcias do paciente

Frase ponte para
acomodar o exame
fisico. Planejou as
manobras que vai
realizar, mas durante
o exame abrira areas
de anamnese em
funcao dos dados
que for encontrando

Dr.: O senhor perdeu peso?
P: Nao, nao. Mas a noite eu levanto, vou até a geladeira e como
tudo o que encontrar pela frente.

Dr.: Como se tivesse muita fome, ou melhor, como se estivesse
nervoso, com ansiedade?

P: Ansiedade, preocupagao, nao sei... a menina, bom, ja é grandi-
nha, saiu de casa, coisas que acontecem.

Dr.: Mas o senhor nao pode evitar ficar preocupado.

P: Claro, claro. Acho que isso também aumenta o meu problema
de “intestino preso”, porque vou ao banheiro uma ou duas
vezes por semana e antes ia quase todos os dias.

Dr.: O senhor tem dificuldade para evacuar?

P: Sim, as vezes quando fago esforco as fezes vém com um pouco
de sangue, mas, claro, tenho hemorroidas...

Dr.: Como é o sangue?

P: De que cor?... vermelho, muito vermelho, parece manchar
as fezes. Mas isso foi agora, esta semana, antes nunca tinha
acontecido.

Dr.: Tomou algum laxante ou alguma outra medida para se aliviar?

P: Nao. Minha mulher diz para fazer um laxante com cebolas, o
que o senhor acha?

Dr.: Bom, depois falamos sobre isso, mas agora eu gostaria de
saber como esta seu estado de animo.

P: Eu sou animado, mas depois de tudo o que aconteceu la em
casa... € muito forte... mas disso eu prefiro nao falar.

Dr.: Claro, como o senhor quiser. Se o senhor concordar, vamos
examinar para ver como esta e também faremos uma revisao
geral.
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finalidade ¢ orientar a etiologia dos sintomas.
Por exemplo: “Esse paciente tem formigamento
nas mios, portanto devo avaliar a presenca da
sindrome do tinel do carpo com as manobras
de Phalen e Tinel”.

O melhor rendimento de um exame fisico
¢ obtido quando se combina o exame fisico
bdsico com o orientado para os problemas. No
entanto, é um erro pensar que primeiro vem a
anamnese e depois o exame fisico. Na verdade,
enquanto examinamos podem surgir hipéteses
e, para confirmd-las, combinamos perguntas
e manobras exploratérias. E o que chamamos
anamnese integrada ao exame fisico.

Observe o conjunto dessas técnicas no
exemplo prético “Um paciente estourado”.

Em poucos minutos de entrevista, apare-
ceram materiais bastante complexos. Foi uma
anamnese satisfatdria? Apliquemos a técnica do
relatério clinico, procuremos sintetizar os dados
que obtivemos: “Paciente sem antecedentes
patolégicos de interesse, de quem faltam dados
preventivos atualizados, veio & consulta porque
acredita ter uma hérnia inguinal causada por
esforco um més antes. Com constipagio intes-
tinal hd trés semanas, sem antecedentes prévios
de constipago. Sangue vermelho manchando as
fezes. Acredita que ambos os processos estio rela-
cionados”. Nesse ponto, podemos observar que
a delimitagio cronoldgica do sangue nas fezes
nio foi completada de modo satisfatério. Faltam
perguntas como: houve alguma ocorréncia ante-
rior ou é recente, como parece sugerir o relato?
Finalmente, o profissional pode planejar o exame
fisico orientado para os problemas, por exemplo:
“Neste paciente é preciso fazer um exame bdsico
para completar os dados de base, manobra de
detecgio de hérnia inguinal, palpagio abdominal
superficial e profunda e tato retal, procurando
pela presenca de sangue, fissuras, hemorroidas
(sobretudo internas) e tumoragées”. E impor-
tante que cada manobra tenha intencionalidade:
“No tato retal, vou procurar principalmente
fissuras, hemorroidas internas e tumoragoes”.
Um cagador no caca nada se nao estiver atento,
se nao imaginar o tipo de movimento do mato
sugerindo que ali h4 uma presa escondida. Algo

muito parecido ocorre no exame fisico: somos
cagadores de anomalias. Mas, para encontré-las,
devemos evocar a imagem daquilo que buscamos
antes mesmo de fazer a manobra.

Erros a evitar

Resumimos na Tabela 3.3 os principais erros
que devemos evitar. A seguir, esses erros serao
examinados.

Entrevistadores intuitivos e
dependentes-de-campo

Leia com atengio as seguintes definicoes: entre-
vistador intuitivo: tem a tendéncia de inventar
dados que na verdade nio comprovou de modo
suficiente; entrevistador dependentes-de-cam-
po: sua atengao flutua sobre os materiais que
surgem na conversagao, sem seguir um plano de
entrevista. Infelizmente, com frequéncia, ambas
as sindromes podem coincidir na mesma pessoa,
formando um padrio tipico de entrevistador
disperso. Por exemplo:

P: A coceira nas pernas nio me deixa
dormir. J4 fiz aquilo que recomendou
com sabio de glicerina, e também lavo
a minha roupa com esse sabao, mas nio
adiantou nada...

E: Por um acaso as mudangas de temperatu-
ra fazem o seu problema piorar?

P: Eu acho que é a cama... é s6 eu deitar e
a coceira comega... podem ser pulgas?

E (perde seu plano de entrevista e cai na
dependéncia-de-campo): Vocé tem
animais domésticos?

P: H4 anos tivemos um gato, mas tive-
mos de dd-lo, porque eu tinha crises
de asma.

Tabela 3.3 Erros de técnica na parte exploratéria

Entrevistadores intuitivos e dependentes-de-campo.
Entrevistadores que focalizam.

Pacientes bloqueados e entrevistadores que perguntam
muito, mas... com perguntas fechadas!

Ir rapido demais no aspecto psicolégico.
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E (novamente dependéncia-de-campo):
Mas agora nio tem mais sintomas de
asma, certo?

Uma obje¢io que costuma ser feita para
ndo seguir o plano de entrevista é respeitar a
vontade do paciente. Contudo, nosso objetivo é
dar bons dados ao nosso cérebro para que pense
melhor e possa tomar decisdes de qualidade.
Existe somente uma situagio na qual é bom
ser dependente-de-campo: quando tentamos
que nosso interlocutor se sinta, acima de tudo,
confortdvel. Shea (2002) chamou essa estratégia
de “alimentar o vagabundo”, no sentido de vaga-
bundear de um lado para outro com o paciente,
sem pressa, vendo os materiais que ele seleciona.
E uma estratégia apropriada para conhecer um
paciente muito desconfiado ou defendido, com
a condigdo de ter um plano de entrevista como
referéncia.

Entrevistadores que focalizam

Sao entrevistadores que contemplam o espectro
sadde-doenca a partir da perspectiva psicossocial
ou bioldgica, mas que tém dificuldade para
integrar ambas as perspectivas. Sao incapazes
de fazer uma anamnese extensa, isto ¢, uma
anamnese que considere ndo apenas o pacote
que denominamos focal, mas também os outros
dois: o psicossocial e o centrado no paciente.
Distinguimos trés tipos de focalizages:

— Focalizagio biologista: todo o plano psi-
coldgico fica em uma categoria residual do
tipo: “ansioso depressivo”, “funcional” ou,
pior ainda, “histérico ou pitidtico” (“piti”).
Um profissional focalizado biologicamente
acreditard que, acima de tudo, é impres-
cindivel descartar “o aspecto orginico”
e, somente em um segundo momento,
considerard o aspecto psicoldgico “por
exclusio”. E muito tipico o paciente “com
enjoos”, do qual se mede a pressdo arterial,
faz-se otoscopia, fundoscopia, exploragao
neuroldgica... e ninguém pergunta como
estd seu estado de 4nimo! Na Tabela 3.1,
mostramos algumas perguntas para o que
chamamos de salto psicossocial.

— Focalizagdo psicologista: a focalizagdo
psicologista consiste em atribuir as causas
do sofrimento exclusivamente a fatores
psicossociais e centraliza a busca nesse ter-
reno. Os profissionais médicos esquecem
com frequéncia os aspectos psicossociais do
adoecer (Engel GL, 1977; 1980), ao passo
que os profissionais de enfermagem tém,
as vezes, a tendéncia oposta. Um problema
dermatoldgico pode ser interpretado como
“m4d higiene”; pressio arterial alta ou gli-
cemia alta porque “estd sempre nervosa’,
etc. Apesar de um paciente costumar des-
culpar um profissional que confunde sua
depressao nervosa com uma artrose, 740
costuma perdoar o erro inverso. Cunhou-
-se o verbo “balintizar” (verbo derivado de
Balint, em alusdo ao conhecido psiquiatra,
Gask L, 1988; Aseguinolaza L, 2000) para
fazer alusdo ao seguinte cendrio: “paciente
complicado, no qual nio se encontrava uma
doenca concreta nem um alfvio duradouro,
que apds uma escuta empdtica relata um
conflito intrapessoal relevante; depois que
o conflito vem 2 tona os sintomas desa-
parecem’. Nio hd davida de que algum
paciente vai responder a esse esquema, mas
serd uma minoria. Em geral, podemos afir-
mar que uma visio psicologizante implica
deixar de lado importantes causas orginicas
da doenga. Imaginemos os pacientes com
hipotireoidismo, com seu cansaco, suas
polialgias, seu transtorno do sono, submeti-
dos a um interrogatério de terceiro grau em
busca do conflito que devem verbalizar para
comegar a se curar. Todo mundo tem cerro
grau de conflito ou estresse psicossocial e,
por isso, esse tipo de conexdo ¢ aceitdvel se
o entrevistador insistir nela e, inclusive, com
pacientes sugestiondveis pode conseguir que
venham a relatar abusos sexuais que nao
ocorreram (veja a chamada “falsa lembranga
de abusos”, Ratey JJ, 2002, p. 270).

— Focalizagido sintomdtica: basta uma
pergunta como “Estd contente com o que
estuda?” ou “Como estd sua mae?”, para
que a pessoa, e ndo apenas a doenga, entre
na consulta. Gross DA (1998) encontrou
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maior satisfagio nas entrevistas em que
ocorria esse tipo de interagdo social. Con-
tudo, apesar de exigir um esfor¢co minimo,
muitos entrevistadores preferem se manter
no emaranhado de sintomas, apreciando a
superficie das dguas.

Assim, como conclusio pritica de tudo o
que foi exposto, como realizar uma coleta de
dados que tenha a suficiente “extensio” biop-
sicossocial?:

1. Pratique o “ponto de fuga” da entrevista
e 0 “esvaziamento da informagao pré-elaborada”.

2. Seja consciente das primeiras hipdteses
que formula. Diante da menor dtvida, pratique
o reenquadramento com a técnica da hipdtese
inversa: “Estou formulando hipéteses de tipo
bioldgico... e se o problema estiver no 4mbito
psicossocial?” ou vice-versa.

3. Faca entrar “toda a pessoa” no consult4-
rio. Mesmo que seja apenas uma pergunta rela-
tiva a interesses, passatempos ou familia... faga-a!

Pacientes bloqueados e entrevistadores
que perguntam muito, mas... com
perguntas fechadas!

A tendéncia natural de qualquer entrevistador
¢ trabalhar com perguntas fechadas, ou seja,
perguntas que podem ser respondidas com um
“sim” ou “ndo”, e focalizar sua atengio nos as-
pectos da demanda que entende poder resolver
com maior facilidade. Essa combinagio leva a
interrogatdrios induzidos: investigamos os sin-
tomas “mais claros” e esquecemos os mais vagos
e dificeis de trabalhar.

Quanto menos esfor¢o precisar fazer o
paciente para responder a uma pergunta, 7zenos
confidvel serd a resposta e, ainda, pode ocorrer que
o paciente responda com “sins” ou “ndos” com a
secreta esperanga de agradar o entrevistador. Evite
essa tendéncia incluindo em seu repertério de
habilidades frases como: “Conte mais”, “O que
mais aconteceu?”, etc.

Ir muito depressa no plano psicolégico
Respeite as defesas psicoldgicas. Observe o estilo
agressivo do entrevistador:

P: Eu vim porque tenho uma dor de cabega
que acho que vem da cervical.

E (fazendo uma indicagio de tipo emocio-
nal prematura): Vejo que estd preocupa-
do, até mesmo triste.

P: Nio, nem um pouco, estou bem.

E (de novo tenta uma indicagdo, mas dessa
vez de tipo comportamental, seguida de
uma interpretagdo): Pois observo que
fecha o punho e franze a testa, como se
experimentasse uma forte tensdo.

No plano das emogoes, cada coisa tem seu
ritmo. Aproximagdes cautelosas tém vantagens:

E (enquanto examina o paciente anterior):
Observo que estd com a musculatura
muito tensa...

P: Sempre dizem isso, mas estou bem.

E (interpretagio sugerida): As vezes, o
estresse ou os problemas cotidianos po-
dem sobrecarregar um pouco as costas...

P: Nio acredito que seja o meu caso. Tenho
essa dor de cabeca que nao tem nada a
ver com os Nervos.

E (cedendo): Claro, sua dor de cabeca.
Vamos medir sua pressio....

Mesmo que tenhamos uma forte suspeita de
que hd elementos psicossociais influenciando os
sintomas do paciente, precisaremos esperar um
pouco para abordar esses elementos, até que o
paciente abra um pouco a porta para nés.

Galeria de situagoes

Examinaremos nesta se¢io:

— O paciente pouco concreto.

— Dificuldades para o salto psicossocial.

— Comegar do zero!

— Exame pélvico.

— A anamnese de hdbitos sexuais e de risco.

O paciente pouco concreto

O médico jd se apresentou e cumprimentou
corretamente a paciente quando a seguinte
cena comega.
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Abreviacoes: Dr.: Doutor; P: Paciente.

/1/P: Doutor, eu urino muito a noite.

/2/Dr.: A urina arde?

/3/P: Nio, o que acontece é que fico nervosa
e tenho de levantar.

/4/Dr.: Por que estd nervosa?

/5/P: Nao, nio tenho nenhum motivo...
acho que acordo porque sinto uns nervos
nas pernas e se nio levanto parece que
vou explodir.

/6/Dr.: Ou seja, a senhora veio hoje porque
descansa mal a noite, ¢ isso?

/7/P: Nao, nio, eu vim porque tenho de
levantar para urinar.

/8/Dr.: Entao urina muita quantidade?

/9/P: Nao, as vezes s6 um pouquinho, isso
¢ o que acho estranho.

/10/Dr.: Hd vezes em que nem urina?

/11/P: Sim, ¢é isso.

/12/Dr. (irritado): Que confusio, assim nio
hd quem entenda.

Comentdrios

1. O médico tem razdo em se queixar da paciente
que parece tdo confusa em suas respostas?

Os médicos tém (temos) uma imagem
idealizada do que deve ser um bom paciente.
Gostarfamos que o paciente entendesse nossa
pressa e colaborasse proporcionando dados con-
fidveis e organizados. Quando ocorre exatamente
o contrdrio, nao podemos evitar uma sensagao
de irritabilidade e facilmente pensamos: “Que
paciente chato”, em vez de dizer: “Os dados
que preciso para chegar a um bom diagndstico
estdo aqui, depende da minha habilidade saber
obté-los”. Os pacientes nio tém nenhuma
obrigacdo de ser os bons pacientes que os profis-
sionais desejam e, além disso, essa ideia do bom
paciente prejudica o entrevistador. A pergunta
correta ndo é: “Por que esse paciente nio ¢ um
bom paciente?”, mas: “O que ex devo fazer para
acomodar esse paciente?”.

2. O médico comete algum tipo de erro?
Em caso positivo: qual?

O estilo do entrevistador corresponde a um
estilo “dependente-de-campo”, jd descrito: os
entrevistadores “dependentes-de-campo” ela-

boram as perguntas e, de maneira mais geral, o
plano de entrevista a partir dos materiais que o
paciente proporciona em cada momento, sem
formar as hipSteses necessdrias para “desprender-
-s¢” do campo sintomdtico e constituir um plano
de entrevista. Ou, entdo, quando t¢m um plano
nio conseguem fixd-lo e deslizam na dire¢ao dos
conteddos que o paciente sugere.

3. Vocé considera correto o esclarecimento
do motivo da consulta que 0 médico faz em /6/2

/6/Dr.: Ou seja, a senhora veio hoje porque
descansa mal a noite, ¢ isso?

Os esclarecimentos sempre ajudam, mesmo
que, como é o caso, sejam formulados com pou-
ca habilidade. Ajudam porque obrigam paciente
e profissional a chegarem a um acordo sobre os
materiais que irdo trabalhar juntos.

E preferivel obter um “ndo” ou uma retifi-
ca¢do do paciente diante de um esclarecimento
inexato do que um consentimento forcado.

4. Ocorre-lhe alguma orienta¢io diagnés-
tica que pudesse justificar um quadro como o
que foi ilustrado nesse didlogo?

Se o médico aplicasse a técnica de escuta
textual (ler o que acabamos de escutar como
se fosse escrito e pertencesse a um paciente
andnimo), obteria os seguintes dados semio-
légicos:

— Trata-se de uma mulher de uns 55 anos que
precisa levantar i noite para urinar.

— Tem uma sensagao de “nervos nas pernas”
que a obriga a levantar, “se ndo, parece que
vou explodir ”.

— Naio h4 uma sindrome urindria clara.

Se o médico tivesse “lido” esses dados,
como vocé fez agora, em vez de ter “escutado”
em um contexto de certa confusio, certamente
pensaria em:

— Sindrome das pernas inquietas em uma
pessoa que também sofre polacitria de outra
origem.
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— Um quadro clinico inicial de insuficiéncia
cardfaca com nicturia e certo grau de disp-
neia paroxistica noturna, que a paciente
confunde com inquietagio.

— Ansiedade, que a paciente somatiza como
vontade de urinar.

Mencionamos essas possibilidades e, sem
duvida, existem outras, mas aqui o que nos
interessa ¢ o bloqueio que sofre o clinico, vitima
de certa irritacao diante do estilo confuso da
paciente. Essa irritagdo leva o clinico a banalizar
os sintomas (“Estd se queixando por bobagens”).

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

1. Nio pode haver uma boa entrevista sem
que exista uma boa delimitagio da demanda.
Conduza a entrevista a fim de conseguir isso,
mesmo que precise interromper um paciente
muito falante. Ele aceitard a reconducao se vocé
nao mostrar nervosismo ou irrita¢ao. Mais con-
cretamente, o médico poderia ter “desenhado” o
mapa de queixas, isto é, poderia ter examinado
todas as queixas da paciente sem hierarquizd-las
e deixar que elas mesmas sugerissem o motivo
da consulta. Por exemplo:

/4/Dr.: Entendo, e o que mais acontece
com a senhora?

Ao abrir o mapa de queixas, o médico pode
escolher como sintoma-guia aquele que aparece
com maior relevincia.

2. Permita que seja o préprio paciente quem
hierarquize a importincia de suas demandas.
As vezes, pode ser ttil: “De tudo isso que vocé
conta, o que o trouxe aqui hoje?”. Ou, ainda,
quando o paciente traz 2 tona problemas pessoais
de dificil solu¢io podemos tentar: “O que acha
que posso fazer por vocé?”.

3. Esclareca: “O que entende por...2”. Outra
técnica similar ¢ o esclarecimento for¢ado: “Por
favor, tente explicar o enjoo sem usar a palavra
“enjoo”.

4. Uma técnica util é eriar cendrios: “Como
se sentiria se levantasse?” “O que aconteceria se
subisse uma ladeira?” “Vamos imaginar que estd
com o carrinho de compras e precisa subir até o
ultimo andar”, etc.

5. Carddpio de sugestaes: a dor que sente...
¢ como se espetassem vocé ou mais como se
apertassem com um punho?

6. Quando um paciente se expressar de
maneira muito confusa ou tiver a sensagio
de “estar completamente perdido”, considere
a possibilidade de comegar do zero (como se
nao conhecesse nada do paciente) e aplique
as técnicas de “mapa de demandas e queixas”,
“patobiografia” e “leitura textual”. Nessas
situagdes, relaxe, aproveite seu tempo e deixe
que sua mente trabalhe com liberdade. Nao
tente “demonstrar” que “estava certo”, pelo
contrdrio: “E se até agora estava indo por um
caminho errado?” (chamamos essa técnica de
técnica da hipdtese inversa). Saiba escutar
os ecos que as palavras do paciente despertam
em sua cabega. Quantas vezes nds, os clinicos,
reconhecemos a posteriori que em algum mo-
mento pensamos no diagndstico correto, mas
depois descartamos por considerd-lo “pouco
provdvel”!

7. Quando se trata de pacientes idosos e
com déficit cognitivo, pode ser absolutamente
necessdrio contar com a ajuda de um familiar
ou cuidador para compreender de modo exato
o0 que acontece com ele, quais so suas atividades
didrias ou se toma ou nao os medicamentos. Nao
pretenda suprir com técnicas de entrevista o que
deve ser uma tarefa de equipe. As vezes, nossa
tarefa priovitdria consiste em mobilizar os recursos
Jfamiliares para que o paciente seja atendido em
seu entorno familiar.

Vamos aplicar algumas dessas ideias ao
exemplo. Curiosamente, o caso é muito fécil de
resolver apenas com a técnica de “palavras ou
frases por repeti¢ao”, que esclarecem o conteddo
informado pelo paciente:
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/1/P: Doutor, urino muito a noite.

/2/Dr.: Entendo... conte mais...

/3/P: Fico nervosa e tenho de levantar.

/4/Dr.: Nervosa?

/5/P: Na verdade, sinto uns nervos nas
pernas e se nio levanto... parece que
vou explodir.

/6/Dr.: Entendo... se no levanta, sente que
vai explodir.

/7/P: Nao d4 para resistir a isso que sinto
nas pernas. A tnica coisa que me alivia
um pouco € o frescor do chio.

Nesse ponto, vai se tornando evidente que
a paciente descreve uma sindrome das pernas
inquietas, e a confusdo vinha da relagdo estabe-
lecida com o fato de urinar.

Observe também essas habilidades em outro
fragmento:

/1/P: Sinto enjoos, na verdade estou pioran-
do, com este cansaco, levanto da cadeira
e sinto enjoo, o coragdo sai pela boca,
tenho falta de ar e medo até de ir para o
corredor de casa, porque entdo sei que
tudo piora...

12/E (esclarecendo): O que entende por
enjoo?

/3/P: Quando saio da cama de manha ou le-
vanto da cadeira, fico enjoado outra vez.

I4/E (esclarecimento forcado): Tente ex-
plicar suas sensagdes ao levantar da cama
sem usar a palavra enjoo. (Criando um
cendrio) vocé levanta da cama e...

/5/P: Bom, levanto e é como se perdesse
a visdo e sinto 4nsia de vomito! Mas af
digo: “Calma, nio mexa a cabega’, e
entdo parece que me recupero um pouco.

/6/E: Pode chegar até o banheiro para fazer
suas necessidades sem ajuda?

/7/P: Sim, mas apoiado nas paredes e
devagar.

I8IE (carddpio de sugestoes): E como se
tivesse fraqueza ou como se as coisas
girassem ao seu redor?

9/P: Como se perdesse o mundo de vista.
Um enjoo ruim, ruim de verdade.

Em apenas alguns minutos de entrevista,
conseguimos dados semioldgicos relevantes que
orientam o enjoo como posicional. Contudo,
apareceram vdrios sintomas que serd preciso
investigar: @) uma dispneia de esforco; &)
um aumento do enjoo ao sair do quarto. O
primeiro dado aponta para um quadro clinico
de insuficiéncia cardfaca ou respiratéria; o
segundo, para sintomas que poderiam ser de
ansiedade. Deveremos investigar cada uma
dessas possibilidades.

Lembre-se, diante de um paciente pouco
concreto:

— Delimite a demanda e faga um mapa de
queixas.

— Facilite a narrativa livre, mas esclareca.

— Organize os materiais como se precisasse
escrever um relatorio clinico.

— “Leia” os dados obtidos como se fossem
de “outro” paciente.

Dificuldades para o salto ao
psicossocial

Mencionamos dois tipos de dificuldades muito
comuns na parte exploratéria da entrevista: 2)
tracar de maneira satisfatéria a cronologia dos
sintomas e &) abordar os aspectos psicossociais.
Essas dificuldades podem ser vistas no exemplo
que segue:

Dr.: O que o trouxe aqui hoje?

P: Um enjoo muito forte que sinto de vez
em quando. Acho que tenho alguma
coisa nos ouvidos.

Dr.: Além disso, sente mais alguma coisa?

P: Nio, s6 isso, mas é que quando sinto
¢ muito forte, quase me faz cair, tenho
de me apoiar, e passa logo. Estou muito
assustado.

Dr.: Notou perda de audi¢ao?

P: Nao, nao.

Dr.: E visao dupla ou dores de cabeca?

P: Nio, nada disso...

Dr.: Zumbidos nos ouvidos?
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P: Também nio.
Dr.: Muito bem, passe para a maca, quero
examind-lo.

Comentdrios

1. As caracteristicas dos sintomas foram suficien-
temente estabelecidas?

O entrevistador ignora aspectos tio im-
portantes como: quando e de que maneira
comegaram os sintomas, em que consiste exata-
mente a sensagio de enjoo e qual é sua evolugio
cronoldgica, o que o faz piorar ou melhorar, com
0 que o paciente os relaciona e quais s3o suas
crengas e expectativas sobre esses sintomas. Por
estranho que pareca, esse tipo de anamnese tao
breve ¢ realizado por profissionais que contam
com muitos anos no exercicio da profissio. E
como se pela demanda e pelo aspecto do paciente
j4 soubessem o que acontece com ele (entrevis-
tador intuitivo).

2. Quando podemos ter certeza de que
realizamos uma anamnese satisfatéria?

Uma técnica que mencionamos ¢ a téc-
nica do relatério clinico. Consiste em per-
guntar: “Com os dados que possuo, poderia
fazer um relatério clinico sobre o que estd
acontecendo com o paciente?” Tente descrever
na folha de consultas do histérico um relatério
que agrupe o como, o quando e o onde dos
sintomas: imediatamente detectard as lacunas
existentes.

3. Era importante abordar aspectos de tipo
psicossocial?

Muito importante. A origem de enjoos na
maioria dos pacientes afetados estd em processos
de tipo psicossocial: ansiedade, depressao, trans-
tornos adaptativos, etc. A hipétese do paciente
(“Acho que tenho alguma coisa nos ouvidos”)
pode dificultar o salto para a drea psicossocial.
De qualquer modo, devemos aprender a dis-
tinguir os quadros sintomdticos que podem ser
expressivos dos aspectos psicossociais subjacentes
e, nesses casos, nao se pode hesitar em fazer o
“salto psicossocial”.

4. De que maneira podemos entrar nos
aspectos psicossociais sem gerar resisténcias
psicoldgicas?

Alguns pacientes reagem mal quando lhes ¢
perguntado: “vocé estd um pouco mais nervoso?”
e, principalmente, quando lhes ¢ dito direta-
mente: “Tudo isso é nervosismo”. As perguntas
do “pacote psicossocial” sio melhor recebidas
se comecarmos com: “Como descansa 2 noite?”
ou também: “Como estd seu estado de Animo?”.
Ainda assim, podemos despertar resisténcias
como as que analisaremos a seguir.

Como devemos agir nesse tipo de situacio?

Vejamos o exemplo anterior, mas selecionando o
momento em que o profissional d4 o salto para
o psicossocial:

Dr. (fazendo um resumo): Se entendi
bem, vocé sente uma sensagio de enjoo
repentina, por apenas alguns segundos,
como se fosse perder o equilibrio. Isso
acontece em qualquer lugar, hd mais ou
menos dois meses, certo?

P: Exato.

Dr. (salto psicossocial): Acha que estd
descansando mal?

P: Sim, na verdade sim.

Dr. (depois de investigar as caracteristicas da
ins6nia, continua da seguinte maneira):
Como estd seu estado de 4Animo?

P: Nao, tudo isso nio é nervosismo, porque
estou bem dos nervos.

Dr. (enfrentando as resisténcias psicolé-
gicas para entrar no “plano mental”):
Ninguém estd dizendo que sao os
nervos, mas esse ¢ um aspecto a mais
do ser humano, seu estado de 4nimo,
a vontade de fazer coisas, os sonhos
que agora mesmo pode ter... Tudo isso
também me interessa, o que pode me
dizer a esse respeito?

P: Atualmente, sonhos, sonhos mesmo,
tenho bem poucos.

Dr. (fazendo uma indicagcdo emocional):
Vocé fala isso como se estivesse triste...
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P (comegando a chorar): Como o senhor
quer que eu esteja se a minha esposa me
largou depois de 15 anos de casamento!

A resisténcia a entrar no plano mental
ndo equivale a uma proibicdo. Na verdade, os
pacientes que mais resisténcias demonstram
costumam ser aqueles que mais precisam desse
tipo de abordagem. E um passo doloroso que
deve ser dado com tato e uma técnica apropriada.

Lembre-se, para “saltar’ ao psicossocial:

— Comece pelo descanso noturno, pois isso
quase nao gera resisténcia. Além disso,
se detectar pesadelos, eles poderao estar
diretamente ligados com as ansiedades mais
ocultas.

— Prossiga com o estado de dnimo, os sonhos
e as preocupacoes.

— Evite atribuir os sintomas aos “nervos”.
Prefira diagnésticos como “ansiedade”,
“estresse” ou outros mais ajustados ao
quadro clinico.

— Se o paciente apresentar resisténcia a
entrar no plano psicossocial, justifique
seu interesse como meio para conhecé-lo
como pessoa, N30 apenas como paciente.

Comecar do zero!

Conbhecer os pacientes durante anos certamente
possui vantagens, mas também pode causar
patologias da familiaridade. Em primeiro
lugar, ver com frequéncia um paciente nio quer
dizer que o conhecemos. Talvez todos, ou quase
todos, os encontros prévios tenham ocorrido
em um plano superficial, sem uma avaliagio
preventiva nem uma revisio de sistemas. Em
segundo lugar, temos uma falsa sensacio de
seguranga, como se o fato de o paciente j4 ter
consultado muitas vezes afastasse as piores
hipdteses. Essa falsa seguranca aumenta com
os pacientes hipocondriacos, nos quais j4 des-
cartamos reiteradamente um cincer. Chega o
momento em que se cumpre o aforismo: “Ele

vem tanto aqui que o ignoro”. Em terceiro lugar,
muitos dados podem ser processados como “jd
conhecidos”. Tragamos um perfil das queixas “j4
estudadas em outro momento” e atendemos de
maneira seletiva as “novas” queixas. E uma boa
estratégia, mas com a condigio de que sejamos
rigorosos e indiquemos de modo exato qual é
o perfil da queixa. H4 diferenca se o paciente
manifesta falta de apetite, e apenas isso, ou se
também estd perdendo peso. Na verdade, somos
obrigados a processar de novo, periodicamente,
os sintomas que podem representar uma certa
gravidade ou mudar de intensidade. Nio es-
quega que um quadro de dor corporal difusa
pode anteceder o aparecimento de um cAncer
(McBeth J, 2003).

Observe a seguinte situagio:

P: Assim nio posso continuar! Ou me livra
dessa dor insuportdvel ou me manda seja
14 aonde for...

E: Nio entendo, de que dor est4 falando?

P: Em todo o meu corpo, nio imagina
como déi.

E (revisando o histdrico): Vamos ver, aqui
hd consultas por causa da hipertensio,
do diabetes, da artrose do joelho... mas
até agora vocé nio tinha se queixado de
dor em todo o corpo.

P: Porque eu j4 disse outras vezes, mas o
senhor nao liga para o que eu digo.

E: E dificil que eu ligue para uma dor que
o senhor mencionou hoje pela primeira
vez, nio acha?

Comentdrios

1. Qual ¢ a melhor estratégia em uma entrevista
desse tipo?

O melhor é comegar como se estivéssemos
vendo o paciente pela primeira vez, com a ideia
de esquecer o que sabemos, os preconceitos
e os sentimentos de irritagio que nos causa.
“Nao saber” sempre incomoda, mas nio saber
no contexto de um paciente que teoricamente
consultou conosco com frequéncia nas tltimas
semanas costuma irritar. Comegar do zero é um
auténtico exercicio de humildade!
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2. O que significa exatamente “comegar
do zero™?

Significa revisar o histérico verificando e
completando os dados gerais, em especial o
contexto familiar e psicoldgico, e iniciar uma
nova anamnese, pelo menos sobre as queixas
atuais. A técnica de patobiografia, que foi vista
no Capfitulo 2, pode ser de grande ajuda.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

Na seguinte situagdo, o paciente consultou sete
dias antes devido a um processo brénquico que
j& melhorou. Hoje consulta para fazer o controle
para atestado de sua licenga médica.

E: Como estd, Sr. Faustino?

P: Mal. Estou muito fraco. D4 para ver que
dessa vez me pegou forte, porque estou
me arrastando pela casa.

Depois do exame fisico:

E: Estou vendo que melhorou muito da
bronquite.

P: Mas ndo tenho apetite e vomito tudo.
Estou perdendo peso. Eu nio estou bem
para trabalhar.

E: Concordo, vou prolongar seu atestado
por mais uma semana, para o senhor se
recuperar.

Ap6s sete dias acontece a seguinte conver-
sagao:

E: Como estao as coisas, Sr. Faustino? J4
estd bem?

P: Claro que ndo. O senhor ndo me escuta,
eu j4 disse que estou muito mal.

E: Estd com tosse, expectorando...?

P: Nao, ndo, ndo estou de atestado por causa
de tosse. Estou de atestado porque perdi
10 quilos em uma semana.

E: Dez quilos em uma semana? Isso ¢ ri-
diculo, ¢ completamente impossivel...

P: Olhe as minhas calcas ¢ veja se é im-
possivel...

Nesse ponto, o entrevistador literalmente
ndo sabe como prosseguir, por isso decide come-
¢ar do zero. Depois de revisar os antecedentes
familiares e patoldgicos, aborda outra vez a doen-
ca atual, mas a partir de uma nova perspectiva.

E (colocando em prética a técnica de visu-
alizagdo cronologia-enredo-impacto):
Vamos ver, Sr. Faustino, gostaria de reco-
mecar como se estivesse vendo o senhor
pela primeira vez. Quando comegou a
se sentir mal?

P: De fato, faz um més que tenho a digestao
pesada... sim, h4d um més que nao como
e a comida nao me cai bem.

E: E depois veio o assunto da bronquite.

P: Isso, mas eu diria que j4 estava fraco...
pode ser que baixaram as defesas?

E (sem dar atengio as perguntas do paciente
nesse momento e fazendo um resumo):
Por favor, vamos continuar: se entendi
bem, hd um més que o senhor estd
sem apetite e comegou a perder peso...
correto?

P: Acho que sim. Quando vim com a
bronquite j4 disse para o senhor fazer
uns exames e uma radiografia do peito,
e o senhor disse que nio valia a pena.

E (sem dar atencao a acusacao): De fato, hd
uns 15 dias comegou a tosse, um pouco
de febre e o cansago generalizado mais
acentuado, certo? E quando a tosse passa,
o senhor continua sem apetite, e o senhor
diz que a comida lhe provoca nojo...

P: Exato. Nio entra nada. Estou 2 base de
caldinhos e sucos j4 tem uns 10 dias...
pode ser o antibidtico que o senhor me
deu? Mas o caso é que j4 acontecia antes
de comegar a tomar.

O entrevistador continua com sua tarefa até
determinar uma sindrome téxica com um més
de evolugio sobre a qual se instalou uma bron-
quite aguda autolimitada. Os estudos posteriores
demonstraram que se tratava de uma neoplasia
de estdbmago que comegou a invadir a regido
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periportal. Se o médico tivesse insistido na sua
primeira hipétese (“O que esse paciente quer é
prolongar sua licenga médica”), teria demorado
em fazer diagndstico e feito jus & acusago: “O
senhor dizia que eu tinha uma bronquite e na
verdade estava com um cincer”.

Lembre-se, diante de todo quadro clinico
obscuro:

— Comece como se nao conhecesse o pa-
ciente.

— Pratique a técnica de “visualizacao”.

— Desconfie de qualquer quadro clinico, por
mais ébvio que pareca, que transcorra com
uma importante repercussao biografica.
Nao atribua ganhos secundarios como
causa do quadro clinico antes de ter com-
pletado um estudo exaustivo.

Exame pélvico

Em uma cultura do pudor, um exame pélvico
pode ser protelado para evitar um mau mo-
mento ao paciente. Grande erro. E preciso
normalizar ao midximo esse tipo de manobra:
“Fazemos o toque retal em todas as pessoas de
sua idade”, “Esse exame ¢ rdpido e tao impor-
tante, ou até mais, quanto uma radiografia’,
etc. Observe como uma enfermeira apresenta
um toque vaginal:

E: Agora vamos fazer um exame pélvico.
Em seu caso, precisamos fazer um toque
vaginal para ver se existe um problema no
titero. As vezes, ocorre um problema nes-
sa parte, e temos de fazer uma curetagem.

P: Fizeram uma curetagem quando eu tive
um aborto.

E: Entdo jd sabe do que estou falando. De
qualquer jeito, como agora a senhora
nao estd desacordada saiba que depois
do toque vaginal vamos colocar este
espéculo, suavemente, e abrir para ver
primeiro o colo do dtero... j4 fizeram
isso com a senhora, nao é?

P: Sim, para o preventivo.

E: Muito bem, j4 sabe que isso nio machuca
e permite ver que a senhora nio tem
nada de tipo canceroso ou infeccioso, e
também vamos coletar uma amostra e,
com a andlise, comprovar melhor que
ndo hd nenhum problema. Na verdade,
acredito que o problema pode estar no
dtero, mas uma vez que jd estamos aqui
vamos aproveitar para fazer o preventivo.

Comentdrios

1. E possivel detectar algum erro ou algum
aspecto da entrevista que possa ser melhorado?

Em geral, o entrevistador foi muito correto,
mas podemos objetar:

“As vezes, ocorre um problema nessa parte,
e temos de fazer uma curetagem”. Nesse
ponto, antecipa acontecimentos que sao
hipotéticos.

“J4 sabe que isso ndo machuca e permite
ver que a senhora n3o tem nada de tipo
canceroso ou infeccioso”. A palavra cAn-
cer possui um alto conteido emocional
e deve ser evitada. Facilmente a paciente
pensard: “Estao fazendo esse exame por-
que acham que tenho cAncer”.

E mais adiante: “Na verdade, acredito que
o problema pode estar no dtero, mas
uma vez que jd estamos aqui vamos
aproveitar para fazer o preventivo”. E
inadequado dar uma informag¢io nio
confirmada (ainda nio hd diagndstico
e, quando houver um, corresponderd
ao médico emiti-lo), mas, além disso,
também ¢ inadequado o “mas uma vez
que j4 estamos aqui”, pois d4 a entender
que realizamos um exame secunddrio.

Como devemos agir nesse tipo de situacio?

Com muita assertividade. Se vocé nio der
importincia ao pudor, o paciente também nio
dard. Por exemplo:

E (racionalidade da manobra): Precisa-
mos fazer um toque retal para ver como
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estd a préstata... (Estabelece bidirecio-
nalidade) o senhor sabe em que consiste
esse exame?

P: Nio, nunca fiz esse exame, mas meu pai
sofre disso.

E (transforma o medo em a¢io preventi-
va): Razdo suficiente para prevenir. Con-
siste em tocar a prdstata introduzindo o
dedo no anus... no ¢ muito incomodo
com a condi¢do de que fique bem rela-
xado... Por favor, passe para a maca para
que possamos prepard-lo...

Imaginemos que nesse ponto o paciente
mostra resisténcia e nés consideramos o exame
absolutamente necessdrio:

P: Prefiro nio fazer o exame.

E (investiga crengas): Sente medo, pudor,
quer se preparar no banheiro?

P: Um pouco de tudo....

As ideias do paciente nio estao organizadas.
Nesse momento, podemos optar por trabalhd-
-las um pouco mais, aplicando estratégias de
entrevista motivacional. Também podemos
deixar um intervalo de tempo e agendar outra
consulta. Mas vamos imaginar que se trata de
um exame que nao pode ser adiado:

E: No seu caso, o exame nio pode ser adia-
do. (Normaliza) Pense que fazemos esse
exame um milhio de vezes. (Legitima) E
normal que se sinta nervoso, mas pense
que para nés € a coisa mais normal do
mundo. (Favorece o controle) De qual-
quer maneira, se quiser ir ao banheiro e
voltar daqui a alguns minutos, nio hd
nenhum problema, mas eu recomenda-
ria fazer o exame agora, mesmo se nio
estiver totalmente preparado. E melhor
superar os maus MoMmentos sem pensar
muito, o senhor nio acha?

Evite dizer: “Se preferir, pode voltar outro
dia, ndo hd pressa...”, pois existe o perigo de que
o paciente nio volte. No tema ser um pouco
insistente, porque mesmo que o paciente, nesse

momento, possa considerd-lo “um chato”, a
longo prazo predominard o “Ainda bem que j4
fiz 0 exame”.

Lembre-se, vencer a cultura do pudor
significa:

— Respeitar a intimidade do paciente, cobrir
as regioes intimas, separar com uma cortina
seu espaco, etc.

— Solicitar permissao para que estudantes
estejam presentes.

— Explicar o exame e normalizar o pudor.

— Ser muito claro em relacdo a necessidade
de fazer o exame: “Mais cedo ou mais tar-
de esse exame precisa ser feito, e melhor
agora do que mais tarde”.

A anamnese de hdbitos sexuais e de risco
Para finalizar a galeria de situagoes, escolhemos,
por sua importincia, a anamnese de condutas
sexuais e de risco. As técnicas que veremos s3o
similares aquelas que deveremos utilizar na ana-
mnese de outras condutas (alimentares, fisiolégi-
cas, etc.), com a ressalva de que entramos em um
terreno no qual precisaremos ganhar a confianga
do paciente. Observe o seguinte fragmento com
um jovem de 24 anos:

E: Antes de continuar com o resfriado,
gostaria que faldssemos um pouco de
condutas que consideramos de risco.
Vocé é homossexual ou heterossexual?

P: N3o entendo...

E: Pratica sexo com homens ou com mu-
lheres?

P (rindo): Normalmente com a televisio.

E: Masturba-se?

P: Sempre que mostram os desenhos da
Heidi.

E (desorientado): Bom, imagino que deve
haver videos pornés... nio?

O paciente nio responde e olha para o
entrevistador com um sorriso irénico. O entre-
vistador muda de assunto.
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Comentdrios

1. Qual foi o erro do entrevistador?

O entrevistador introduziu o assunto de
maneira brusca e, assim, colocou o paciente na
defensiva. Possivelmente o paciente nio gostou
de ser questionado diretamente sobre sua op¢ao
sexual e se vingou zombando do entrevistador.
Nesse ponto, o profissional nio sabe como
continuar e muda de assunto.

2. Como podemos introduzir o assunto da
sexualidade sem grandes tensoes?

Alguns pacientes toleram, e até gostam, de
uma abordagem muito direta, mas em geral é
preferivel utilizar uma gradagio. Por exemplo:

— Tem namorado, amigo ou ¢ casado?

— No que se refere ao casal, como funcionam
suas relagdes {ntimas?

— As vezes as doencas crénicas causam dificul-
dades na 4rea da sexualidade, notou alguma
coisa a respeito?

— Notou recentemente alguma mudanga em
seu interesse sexual?

— Hoje muita gente tem medo de se contagiar
com o virus da Aids, o senhor tem algum
risco de contdgio? (Apds a resposta do
paciente, o entrevistador esclarece): Veja
bem, os fatores de maior risco sio relagoes
entre homem e mulher sem preservativo, o
fato de receber uma transfusio de sangue, o
uso de seringas que outras pessoas usaram e
relagoes entre dois homens... o senhor estd
em algum desses grupos de risco?

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

Sempre tentaremos ganhar a confianga com uma
introdugio gradual do assunto, normalizando o
interrogatério e avangando do geral para o es-
pecifico. No préximo caso estamos falando com
uma mulher de 56 anos. Suspeitamos que exista
algum problema sexual que possa condicionar
uma distimia de longa evolugzo.

E (fazendo um resumo da informacio
obtida até o momento): Pelo que vejo

seus problemas nio se modificaram
em relagdo ao que havia comentado hd
trés meses. Porém, hoje eu gostaria de
avangar um pouco mais. Um assunto
que nunca abordamos ¢ se a senhora
estd satisfeita com o relacionamento que
mantém com seu marido.

P: Bom, alguma vez j4 comentei com o
senhor que meu marido é muito na dele.
Nio se comunica. Assiste a televisio,
1& coisas sobre futebol, mas falar... fala
pouco e mal.

E (investigando se hd maus-tratos): Alguma
vez a senhora se sentiu ameagada?

P: Nio, isso nunca. E uma pessoa pouco
carinhosa, nao sei como explicar, mas
nunca foi violento comigo, isso nio.

E (interpretacio sugerida): Ou scja, sua
queixa ¢ mais pela falta de carinho...

P: Sim, ¢ isso.

E: E no que se refere a um 4mbito mais
intimo, h4 relagao intima?

P: Nio, porque ele ¢ incapaz de falar de
assuntos sérios.

E (percebe que a paciente nio entendeu e
esclarece): Estou falando de ter relagoes
intimas, como marido e mulher...

P: J4 tem pelo menos trés anos que ele nao
me pede nada de nada. As vezes, eu digo
para ele “Ainda somos muito jovens para
termos 0s COrpos mortos, por que vocé
nio consulta um médico?”, mas ele nio
quer saber nada de nada. Diz que por
causa da hérnia nio pode. Assim sdo as
coisas...

Nio esqueca a regra de ouro: quando se
trata de hdbitos sexuais e de risco quase sempre
¢ preciso ser muito claro. Podemos iniciar o did-
logo de maneira metaférica, mas em um segundo
momento é necessdria uma comunicagao o mais
transparente possivel.

Conceitos avanc¢ados

Em geral, as diversas fases da entrevista ana-
lisadas até aqui ocorrem com uma brevidade
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Lembre-se, para habitos de risco:

— Inicie a anamnese de tal maneira que nao
provoque resisténcias: “O que bebe nas
refeicdes?...” ou no caso de perigo de fazer
algo contra si mesmo: “Acredita que a vida
vale a pena de ser vivida?”.

— Ja avangado na matéria, seja muito claro:
“Quantas doses toma de manhi”... ou
ainda: “Ja pensou em um jeito concreto de
tirar a propria vida?”.

— Em algum momento comente: “E muito
normal falar/examinar tudo isso, nao se
preocupe”. O que é normal para vocé,
também sera normal para o paciente.

assombrosa. Recebemos o paciente, descobrimos
o motivo da consulta e em menos de um minuto
realizamos a exploragio verbal. Nesses instantes
iniciais da entrevista, o entrevistador realizou
um esvaziamento da informagao pré-elaborada,
aplicando técnicas de apoio narrativo. A partir
da informacio inicial, ele j4 terd formulado suas
primeiras hipéteses, tentando responder a duas
questdes centrais: “O que estd acontecendo com
o paciente e o que eu deveria fazer”. E o enqua-
dramento ou a intencionalidade da entrevista.
De maneira quase automdtica, o entrevistador
comegard a fazer suposicoes (formular hipdte-
ses) a partir das quais ird tragando um plano de
entrevista (Burack RC, 1983; Esposito V, 1983;
Boucher FG, 1980). Nas pdginas seguintes, ve-
remos a necessidade de cruzar essas hipSteses e
ocorréncias (plano avangado de entrevista) com
um plano bdsico de entrevista. Comega entio
um processo para decidir com os dados obtidos
com qual das hipdteses ficaremos, processo de
grande complexidade no qual combinamos dois
tipos de pensamento: pensamento de tipo intui-
tivo ou guiado por analogias ou semelbangas ¢
pensamento guiado por critérios. Finalmente,
examinaremos o modelo biopsicossocial e sua
contribui¢do na tarefa diagndstica.

Desenhos na cabega
Um dos desafios mais importantes que enfrenta-
mos na entrevista clinica é conseguir que vdrios

profissionais diferentes cheguem a diagndsticos
semelhantes diante do mesmo paciente e da
mesma situagio clinica. Estudos desse tipo sio
denominados estudos de variabilidade diagnéstica
e abrangem tanto o campo da medicina quanto
o da enfermagem. Temos a impressao de que
uma das chaves que explicam as diferengas entre
clinicos na hora de analisar os problemas de seus
pacientes estd na maneira como apreendem ou,
dito de outro modo, nos desenhos que tém na
cabeca das entidades ou situagcoes mérbidas.
Vamos examinar brevemente esse ponto e
também dar algumas chaves de como podemos
compartilhar com maior eficdcia esses desenbos
mentais, tao importantes na hora de interpretar
a realidade clinica.

Primeira afirmagio: quando tentamos com-
preender uma situagao clinica, n3o usamos um
método indutivo. Nio é verdade que coletamos
os dados e aparece na nossa frente um diag-
néstico ou um modo de descrever o problema.
Sempre temos esquemas prévios ou modelos, a
partir dos quais interpretamos a realidade. O
conhecimento, tal como o entende Popper, é
sempre dedutivo (Popper K, 1972). Por essa
razio, durante anos e anos os médicos atenderam
pacientes fibromidlgicos aplicando todo tipo de
diagndstico, e provavelmente diante de nossos
olhos passam pacientes que no futuro agrupa-
remos de maneira eficaz sob outras epigrafes.
Somente vemos aquilo que estamos preparados para
ver. Somente vemos aquilo que de algum modo
jd temos em nosso cérebro em forma de modelo.

Segunda afirmagcio: perante um determi-
nado paciente aplicamos apenas uma parte de
tudo o que sabemos. Esse paradoxo ¢ similar
a0 do estudante que acha mais fécil uma prova
de perguntas de multipla escolha do que outra
de perguntas que exijam respostas curtas. No
primeiro caso, no qual “j4 ouviram falar disso”,
tudo ¢ mais fdcil; no segundo caso, precisam
empacotar os conhecimentos para explicd-los
racionalmente. E outra forma de estudar. De
maneira semelhante, o clinico deve empacotar o
que aprende para ser usado na frente do paciente.
Como aponta Schon (1987), por um lado, hd
um conhecimento na acio, um conhecimento
quase automdtico que podemos resgatar diante
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do paciente; e, por outro lado, hd muitos conhe-
cimentos que serfamos capazes de resgatar em
uma prova, mas que somos incapazes de resgatar
na frente do paciente. Pensemos no muito que
custa introduzir como hdbito uma prescri¢io
farmacoldgica completamente nova, e quantas
vezes precisamos consultar o Vademécum para
nos sentir minimamente seguros. Ou em como
¢ perigoso ler uma radiografia na frente do pa-
ciente, em pleno atendimento, em comparagio
a fazé-lo depois de finalizada a consulta e com
toda a atencio dedicada a isso.

As consequéncias dessa colocagio sao duas:
por um lado, em relagio a como estudar e, por
outro, a como planejar a entrevista para obter o
melhor rendimento.

Estudar clinica. Um modo de estudar cli-
nica (de acordo com a ideia de “conhecimento
para a agao”) ¢é a técnica que denominamos
empacotar para usar. Na Tabela 3.4 mostra-
mos um exemplo que se refere 4 fibromialgia,
e como raciocina um clinico sem experiéncia
em um caso como esse, a partir da bibliografia
que consulta. O exemplo nio pretende ser
uma andlise da doenga, mas expor o processo
discursivo que propomos.

Planejar a entrevista. A segunda con-
sequéncia que apontamos é que devemos deixar

um tempo para coletar dados de qualidade,
sem nos precipitar em querer diagnosticar e
“saber o que ¢ preciso fazer o quanto antes”.
Para tanto, é preciso percorrer um plano bdsico
(tarefas imprescindiveis), com um plano avan-
cado (tarefas que sobrevém no contexto dos
materiais que o paciente apresenta). Vejamos
com mais detalhe.

Plano de entrevista bdsico e avancado
Imaginemos um clinico tentando discernir a
natureza de uma dor tordcica em um paciente
de 23 anos sem fatores de risco. “A dor vai paraa
boca do estdmago, sobe até o peito e aperta forte,
pode ser que tenho alguma coisa no coragao”, diz
o jovem. Como o profissional raciocina?

H4 um plano bésico de entrevista que o
profissional deve cumprir: o pacote de “escuta
ativa” e o de “anamnese focal”, junto com um
exame fisico bdsico. Mas & medida que vai avan-
cando no primeiro pacote de anamnese focal,
surgem hipéteses diagndsticas: “Se ele tem uma
esofagite?”. Essa hipétese provoca a pergunta:
“Quando vai dormir e deita na cama, algumas
vezes tem a impressdo de que sobe dcido para
a boca?”. Portanto, vamos construindo nossa
escuta e nossas perguntas a partir de dois tipos
de guias:

Tabela 3.4 Empacotar para usar: a fibromialgia como exemplo

Quando vou suspeitar: dores difusas, qualquer dor sem
causa definida, dores que se expressam com certo
dramatismo, polialgias em pacientes com insénia ou
com aspecto cansado ou depressivo.

Condutas de verificagdo: dor em nove dos 18 pontos pre-
determinados, dores com pelo menos trés meses de
evolugio, perguntar pelo sono e pelo estado de dnimo,
mas sem provocar resisténcias, excluir artrite, febre e
sintomas sistémicos...

Outros quadros com manifestacdo semelhante: psi-
calgia depressiva, polimialgia reumatica, doencgas
sistémicas.

No meu caso, posso ter as seguintes dificuldades: ignoro
exatamente a situacdo dos pontos de fibromialgia
e a pressio que devo exercer. E urgente aprender
isso com um especialista. Enquanto nao tiver escla-

recido esse aspecto, niao tenho condicoes de fazer
o diagnéstico.

Luz vermelha (sinal de alerta) na comunicacéo com o paciente:
devo evitar assusta-lo com a palavra “fibromialgia”, uma
vez que pode associar o termo com uma doenca grave.

Luz vermelha no diagnéstico: nao devo mencionar o diag-
néstico antes de confirmar a normalidade biolégica.

Escolha do tratamento: primeira opgao: doses baixas de
amitriptilina; segunda opg¢ao: miorrelaxantes e outros
inibidores seletivos de recaptacao de serotonina (ISRS).

Luz vermelha no tratamento: nao conheco em profun-
didade esse farmaco nem a evolugao dos pacientes
tratados; também nao sei qual é o seguinte passo se
amitriptilina ndo funcionar. Antes de comecar a tratar,
devo esclarecer esses pontos.

O exemplo simula a forma com que um clinico que nao conhece esse quadro empacota a informacao com o objetivo de usa-la em

uma situacao clinica concreta.
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— Um guia muito genérico (parte esquerda
da Figura 3.2) que indica grandes 4reas e
questdes que devem ser abordadas: como,
quando e onde do incémdo, fatores que
agravam ou aliviam, crengas do paciente,
etc.

— Um guia especifico das hipSteses diagnés-
ticas que vao aparecendo como plausiveis.
Exemplo: “Essas dores podem vir de uma
pericardite, portanto devo perguntar, etc.”.

A Figura 3.2 mostra como esse cruzamento
entre o plano bésico e o avangado forma a en-
trevista finalmente realizada.

Portanto, o plano da entrevista muda a cada
curva do caminho, tanto em fungio da explora-
¢ao verbal quanto dos dados exploratérios que
surgem. E é aqui que um bom clinico supera trés
obstdculos para elaborar os dados.

Trés dificuldades para elaborar os dados
semiolégicos. Conceito de tensao critica
Sao trés os obstdculos que devemos superar para
elaborar os dados coletados na anamnese e no
exame fisico (Tabela 3.5).

Em primeiro lugar, é preciso evitar a tenta-
¢ao de “pegar atalhos”, seja pela via da intui¢io
ou pela do esquecimento (no exemplo anterior,
podemos esquecer a precordialgia ao nos preo-
cupar exclusivamente com a borda hepdtica).
Outras vezes, os atalhos nos levam a nio com-
pletar o plano bdsico; por exemplo, encontramos
amigdalas com pus e, por isso, nao auscultamos
os pulmaes.

Um segundo obstdculo consiste na preguica
de desmentir as primeiras hipdteses. No caso
analisado (Figura 3.2), as primeiras hipdteses
sd0: ansiedade e/ou apreensio do paciente. Mas,
na exploragio bdsica, o médico encontra uma
hepatomegalia. Deve modificar suas primeiras
hipdteses? Isso sempre representa um grande
esforco. Passa por sua cabeca: “H4 a presenca de
dois sintomas, a dor tordcica e a borda hepdtica,
ou apenas de um, por exemplo, etilismo que con-
diciona ansiedade e diversas somatizacoes?”. Mas
também pensa: “E possivel que a borda hepética
ndo tenha nenhuma importincia, e ignorando-a

vou economizar muito esfor¢o”. Sempre hd um
desejo mais ou menos disfarcado de acabar a
entrevista 0 quanto antes.

Sempre queremos finalizar a entrevista o
“quanto antes”? Sim, quase sempre. A parte
exploratéria da entrevista acumula muita tensio:
nio sabemos o que o paciente tem ou o que
devemos dizer, se ele aceitard nossas explica-
¢Oes, se vamos satisfazer suas expectativas. Em
consequéncia, o ato clinico sempre trafega no
Ambito das emogdes e, de modo geral, no da
tensio-relaxamento. Temos uma tensio (nio
saber) que desejamos descarregar (emitir um
diagnéstico ou dizer o que deve ser feito). Quan-
do o paciente pressiona, acumula-se ainda mais
tensdo, por exemplo:

P: O senhor nio acerta o que tenho.

E: Pois sabe de uma coisa? Vou encaminhi-
-lo para outro colega e vamos ver se ele
acerta o que o senhor tem.

Esse médico descarrega a tensio com a res-
posta mais fécil. Na Figura 3.3, ilustramos sua
capacidade de “aguentar” a tensio com a linha
“limiar de tensdo critica-1”. A outra linha, situ-
ada acima, (“limiar de tensio critica-2”) ilustra
um profissional com mais controle emocional,
menos irritdvel, mais paciente com a ambigui-
dade do “nio saber”.

Portanto, na Tabela 3.5, os dois obstdculos
de tipo cognitivo: @) compatibilizar o plano geral
com um plano concreto de entrevista que vai
surgindo de maneira dindmica e §) permitir-nos
segundas hipéteses (reenquadramento) remetem

Tabela 3.5 Os trés obstaculos para elaborar um
bom plano de entrevista

— Compatibilizar e completar o plano basico com o plano
avancado de entrevista. Evitar intuices e tendéncias a
cair na dependéncia-de-campo.

— Fazer o reenquadramento das primeiras hipéteses.
Vencer a preguica de “repensar” o paciente.

— Protelar a resolucdo da entrevista. Suportar a tensao
critica.
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Plano basico
Pacotes basicos

Plano avancado
de entrevista

Entrevista
realizada

de anamnese Condutas

e exame fisico

Plano basico:
— Escuta ativa
— Anamnese focal

de verificacao

Devo

— Anamnese psicossocial
— Centrada no paciente
— Exploragao basica

> cumprir todas
essas tarefas

O paciente acredita
ter alguma coisa
no coragao

Seja o que for, melhor
pedir um ECG
para contenta-lo

Suspeito de ansiedade

Palpitagoes?
Sufoco?
Agorafobia?

Suspeito
de apreensao

Algum amigo ou
familiar faleceu
ou teve um infarto?

Na exploragao
bésica encontro
hepatomegalia:
suspeito de etilismo
encoberto

Teste CAGE
Procurar estigmas
hepaticos

Figura 3.2 Plano de entrevista basico e avancado: condutas de verificacdo.

a um terceiro, de tipo emocional: ¢) tolerar caso
a entrevista se complique, protelar sua resolugao
para obter melhores dados. Em breve: rolerar
uma tensio critica maior. Por isso defendemos
um modelo de ato clinico que ¢ emotivo (to-
lerar uma tensio critica) e, a0 mesmo tempo,
cognitivo ou racional (elaborar de modo racional
dados semioldgicos).

O conceito de limiar de tensao critica expli-
ca o que chamamos de abordagem ou entrevista
em duas fases. Descartado o aspecto “orginico”
em um paciente somatizador, convocamos esse

paciente para outra entrevista com o objetivo
de preencher a drea psicossocial. O diagndstico
psicossocial ndo ativa “tensio”, como faz o diag-
ndstico bioldgico, de modo que o entrevistador
adia essa parte.

Dar sentido ao relato do paciente.
Condigoes de suficiéncia para um
diagnéstico

Permanentemente o clinico se pergunta: “Estou
avangando na compreensio do que acontece
com meu paciente?” e também: “Quanto tempo
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Tensao
psicolégica

| Limiar de tensao critica 2 |

¢ 4
¢ .
| Limiar de tensao critica 1 |
Gatilho de
resolugao
/

Fase exploratéria

Figura 3.3 Limiar de tensao critica.

Fase resolutiva

Cada entrevistador tem uma capacidade de suportar o “nao saber o que fazer”. Chamamos essa capacidade de limiar
de tensao critica. Chegando nesse limiar, ativa-se a resolucdo da entrevista, mesmo que a resolucao nao seja a melhor.
No exemplo, se o entrevistador tivesse maior resisténcia a tensao critica (limiar 2), ndo resolveria a entrevista de modo

precipitado.

ainda tenho para ‘resolver o caso’?”. Nés, en-
trevistadores, somos muito diferentes na hora
de dar por finalizada uma anamnese. Alguns
clinicos se contentam com algumas pincela-
das e j4 criam hipdteses sobre o que acontece
com seu paciente; outros, pelo contrdrio, sio
minuciosos e perfeccionistas. Os primeiros
dizem rapidamente... “J4 entendi, j4 sei o que
estd acontecendo com esse paciente”. Outros
s30 mais parcimoniosos. De qualquer modo,
existem algumas condigaes de suficiéncia para
estabelecer diagndsticos. Nio basta que um
paciente se queixe de formigamento noturno
nas maos para diagnosticar uma sindrome do
tinel do carpo. Em geral, fazemos um arranjo
entre informacio verbal e dados exploratérios.
No entanto, cada matéria tem suas condicoes
de suficiéncia, que podem mudar em fungio
da situagio clinica. Por exemplo: “Se visito um
paciente em sua casa vou considerar que uma
febre com dor pleural e crepitagoes sio dados
suficientes para estabelecer o diagndstico de
pneumonia. Porém, no setor de urgéncia de um
hospital exigirei contar com uma radiografia
compativel com esse diagnéstico”.

Mas uma coisa sio boas intencoes e outra
muito diferente é a prética. O clinico, como di-
zfamos, procura constantemente “atalhos”. Uma
estratégia desse tipo é a que chamamos de lei do
um mais um. Consiste em que se um dado pro-
porcionado pelo paciente orienta na diregio, por
exemplo, de uma sindrome do tdnel do carpo
(“tenho formigamento na mao durante a noite”),
e depois o profissional encontra uma manobra de
tinel do carpo positiva (p. ex., uma manobra de
Phalen), ele dard o diagnéstico de sindrome do
tinel do carpo. A Figura 3.4 ilustra a lei do um
mais uwm, que precipita o “J4 entendi” ou o “J4
sel 0 que acontece com esse paciente”, com um
prematuro fechamento da entrevista.

O conceito de tensdo critica (Figura 3.3)
ajuda a compreender a lez do um mais um.
Quanto menos tolerarmos a tensao emocional
de “nao saber”, mais procuraremos atalhos
e mais nos apoiaremos em um pensamento
intuitivo. J4 quando toleramos a incerteza,
mais minuciosos podemos ser e mais aplicamos
pensamento por critérios. Para que possam
surgir em nosso cérebro os critérios clinicos
de decisao, ¢é preciso deixd-los certo tempo em
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Paciente: “Ha mais ou menos
um més tenho muita tosse
seca, como uma coceira na
garganta que me obriga a
tossir”.

Médico pensa: Parece tosse por
IECA...vamos ver se toma...
sim, toma enalapril!...ja sei,
é tosse por I[ECA.

Médico: “Seja como for a aus-
cultacao, posso fechar a
entrevista retirando o IECA’

Figura 3.4 Lei do um mais um e fechamento de entrevista.

Admite-se como certeza o fato de encontrar um dado exploratério ou na anamnese que aponta na mesma direcao de
uma hipétese que acabamos de formular. Muitas vezes, quando ocorre essa circunstancia, o clinico deixa de executar

manobras do plano basico da entrevista.

IECA: Inibidor da enzima conversora da angiotensina.

elaboragao prévia. Muitos clinicos pensam:
“Bom, para comegar escutarei minha intui¢do
e, se nio funcionar, reconsiderarei o caso com
uma abordagem mais minuciosa”. Com o
passar dos anos, essa ¢ a tendéncia natural de
todo clinico. A armadilha consiste em que, se o
clinico nao tem muita agilidade mental para os
reenquadramentos, muitas vezes nio vai querer
abandonar sua primeira orientagao diagnésti-
ca. Permanece “ancorado” em suas primeiras
hipdteses diagndsticas, sem assumir o custo
emocional do reenquadramento e, pouco a
pouco, empobrece seu pensamento com base
em critérios. Antes de prosseguir na andlise do
pensamento por critérios, vejamos um pouco
mais o conceito de ancoragem diagndstica.

Ancoragem diagndstica

Entendemos por ancoragem diagndstica o grau
de certeza ou de comprometimento social que
temos com um determinado diagnéstico. Por um
lado, a certeza, em geral, responde as evidéncias
ou provas cientificas (dados do exame fisico,
laboratoriais, exames de imagem). O compro-
metimento, por outro lado, tem uma origem
emocional e social. Anteriormente vimos como

um médico intuitivo deseja demonstrar que
tem “bom olho clinico”. Para ele, reenquadrar
um diagndstico pode ser equivalente a “ser um
profissional inexperiente”. As vezes, um paciente
diz: “Se essa amigdalite for uma mononu-
-cleose?”. O médico talvez aceite a sugestdo, mas
pode se sentir desafiado e responder: “Claro que
ndo, o que o senhor tem ¢ muito diferente da
mononucleose”. Mesmo que a evolugao clinica
posterior seja compativel com mononucleose,
serd muito dificil para o médico considerar essa
possibilidade. Que diferente teria sido respon-
der: “Nao acho que seja, mas vou considerar!”.
Isso teria permitido fazer retificagdes sem custo
emocional, porque o que mais “ancora” um diag-
ndstico ¢, muitas vezes, n0sso amor préprio. Para
ilustrar esse ponto da ancoragem diagndstica e
da autoestima, veja a Figura 3.4 e imagine que
nesse exemplo o paciente diz: “Nao, doutor, o
senhor estd errado. Na verdade, estou com essa
tosse desde antes de o senhor receitar enalapril”.
Nesse ponto, entra em jogo a autoestima do
profissional. Se ele reenquadrar a entrevista e
desmentir sua primeira hipdtese, também poderd
ter a impressio de que sua autoridade diante
do paciente ird pelo ralo. Mas essa é apenas sua
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impressio. A verdade é que os pacientes agradecem
que o clinico retifique o diagndstico quando hd
motivos. Eles gostam da seguranga do clinico,
mas gostam ainda mais da flexibilidade.

Mas também h4 uma ancoragem diagnés-
tica de origem social. Por exemplo: for¢amos um
diagndstico de depressdo para explicar a conduta
de um paciente que agrediu sua esposa e, assim,
dar-lhe uma segunda oportunidade no seio
familiar. Nesse caso, o médico talvez saiba que
seu diagnéstico nio ¢ cientificamente rigoroso,
mas comprometimento e certeza cientifica se
confundem. Outras vezes, insistimos no cardter
de doenga do alcoolismo, para ancorar o paciente
aos seus deveres de doente: tomar a medicagio,
comparecer a um grupo terapéutico, etc.

Coroldrio: quando emitimos um diag-
néstico, nosso prestigio fica ancorado a esse
diagnéstico. O clinico com anos de experiéncia
usa expressdes como ‘O mais provével é que o
senhor tenha...”, “Tudo parece indicar”... Ser
prudente na expressiao de um diagndéstico ¢é ter
a liberdade de retificd-lo mais facilmente no fu-
turo. Quando o paciente aponta uma hipétese
diagndstica, nio ¢ dificil conceder: “Vou levar
em consideracio isso que o senhor estd dizendo”.
Contudo, outras vezes é preciso ser taxativo para
ancorar o paciente a sua realidade: “Sua doenca
se chama alcoolismo”. (A fungio da ancoragem
sobre o paciente serd retomada ao falar da entre-
vista motivacional.)

Pensamento por critério versus
pensamento intuitivo

Analisamos a forma em que chegamos a diag-
nésticos e como, do ponto de vista emocional,
quando emitimos um diagndstico, nosso pres-
tigio fica comprometido (ancorads) com esse
diagnéstico.

Vamos avangar um pouco mais nos meca-
nismos mais {ntimos desse processo. Isso deve
permitir que nos aproximemos de estratégias
para evitar erros clinicos. Vejamos, em primeiro
lugar, o papel que desempenha a intuigao (o
“olho clinico”) no processo diagndstico.

Talvez vocé tenha levado seu automével até
uma oficina mecanica, onde disseram: “Seria

conveniente que trocasse os pneus traseiros” ou,
talvez: “O senhor deve trocar os pneus traseiros;
repare como aqui e aqui nao hd mais desenho”.
Qual ¢ mais convincente? Algo similar ocorre
quando dizemos ao paciente: “Seria bom que
deixasse de fumar” ou “Deve deixar de fumar
porque vocé tem um risco cardiovascular su-
perior a 20%”. No segundo caso, o receptor
percebe que aplicamos um critério.

Pensar e decidir por critérios (“tal circuns-
tincia clinica corresponde realizar tal acio
diagnéstica ou terapéutica’) leva a um tipo
de pensamento mais estruturado, com base
na experiéncia acumulada de muitas pessoas
e, possivelmente, em algoritmos igualmente
provados por ensaios clinicos (medicina baseada
em evidéncias) ou sugeridos por especialistas.
Parece uma forma superior de decidir comparada
com a simples intui¢io clinica. O especialista é
justamente a pessoa que tem critérios para uma
realidade muito especifica e, 20 mesmo tempo,
complexa. Mas mesmo o especialista encontra
vdrias limitagoes:

a) Enfrenta limitagdes para adquirir todos os
critérios que as ciéncias da satide acumulam
para uma situago clinica concreta.

b) Além disso, mesmo que os saiba, talvez apenas
alguns vém A sua cabega. E muito diferente
refletir sobre um caso clinico de estar com
um paciente e precisar decidir diante dele.

¢) E, como se fosse pouco, a realidade sempre
estd cheia de sutilezas e excegdes. O que vale
para um diabético hipertenso talvez nao valha
mais se ele também tem uma insuficiéncia
renal.

Passemos agora a analisar o pensamento
intuitivo. Em vez de agir por critérios, esse é um
tipo de pensamento que opera com analogias:
“Essa situagdo ¢ parecida com aquela outra,
portanto corresponde fazer...”. Assim, esse é um
pensamento cujas caracteristicas sao:

a) E muito rdpido. Estabelece vinculos com
situagdes semelhantes e propde formas de
resolver a situacio tomando como modelo



Entrevista cuinica 111

experiéncias passadas. Tem a vantagem do
imediatismo, mas a desvantagem de que
pode nos enganar com facilidade (viéses de
impacto, de experiéncias recém vivenciadas,
etc.) (Esteve MR, 1996).

b) As vezes, age como sinal vermelho que diz:
cuidado! Esse paciente tem algo que vai além
do que ¢ aparente. A realidade se tinge de
duvida, surpresa ou perplexidade na qual o
pensamento por critérios vé rotina, clareza
ou branco sobre preto. E um contraponto do
pensamento analitico que o enriquece.

Ou seja, quando predomina o pensamento
intuitivo nds empobrecemos, porque deixamos
de lado o enorme caudal de experiéncia forma-
lizada que, definitivamente, ¢ o que propicia a
seguranga do especialista. Mas, quando o pensa-
mento por critérios sabe escutar em um segundo
plano o que diz o pensamento intuitivo, fica
reforcado e enriquecido. Por exemplo: “Esse pa-
ciente se queixa de dor epigdstrica, mas a fibros-
copia e o eletrocardiograma sio normais; claro
que é um paciente ansioso e muito estressado,
mas ele me transmite vivéncia de dor organica;
nio estou tranquilo, vou pedir uma tomografia
computadorizada (TC) do abdome”. E a TC
mostra um tumor abdominal. Devemos dizer
nesse ponto que o médico talvez considere
sua decisao motivada por um afa de medicina
defensiva, quando na verdade seu raciocinio foi
muito mais complexo. T30 complexo quanto
oculto e rdpido. O termo medicina defensiva
deveria ser guardado para decisdes motivadas
exclusivamente para satisfazer as expectativas
do paciente (seria melhor chamd-la, nesse
caso, de medicina para satisfazer). Mas nosso
médico soube captar dados semioldgicos de
dor organica que nem mesmo o paciente sabia
expressar e escutou uma voz que o alertava,
uma voz que nio tinha o respaldo de nenhum
critério formal.

Contudo, se mencionarmos apenas os
sucessos do pensamento intuitivo, nao faremos
justica a realidade. A verdade ¢ que muitas vezes
nossa intuigao se engana, seja mais ou menos:
“Seria necessdrio fazer uma fibroscopia, mas com

certeza o resultado serd negativo, esse paciente é
muito o exagerado!”. No final, o paciente exage-
rado tinha um linfoma de estémago. E aqui que
o clinico, quer saiba, quer nio, goste ou nio,
sempre educa sua intui¢do em um processo que
chamamos de duplo contraste subjetivo.

Como funciona a educagio do pensamento
intuitivo? Transformamos em critério aquelas
intui¢bes que a experiéncia demonstra serem
corretas por meio do duplo contraste subjetivo.
E um processo que se realiza quase sempre em
duas consultas cronologicamente distanciadas.
Vamos imaginar que atendemos um paciente
que tem um tom de pele olivdceo.

Primeiro contraste subjetivo: qual é a ava-
liagao intuitiva que faco desse paciente? Esse
tom de pele é normal? As escleréticas nio sio
ictéricas, nao hd hepatomegalia... mas nao tenho
completa certeza. Vou pedir alguns exames.

Segundo contraste subjetivo: o paciente retor-
na com 0s exames Normais e entao pensamos:
“Achei que o paciente estava mais doente do que
realmente estd porque interpretei a cor olivdcea
de sua pele e seu tipo estrutural leptossdmico
como sinais de gravidade, sem perceber que é um
tipo de pele normal em algumas pessoas”. Con-
cluindo: “A partir de agora considerarei esse tipo
de pele como uma variante da normalidade”.
Dessa maneira, transformamos uma intuicao
inicial em critério, mas um critério “para mim”,
uma vez que nio tenho dados para sustentd-lo
perante a comunidade cientifica.

Uma prética profissional criativa tem didlo-
gos internos do tipo: “Embora ninguém tenha
me ensinado, o tremor de mios que observo
nesse paciente deve ser ansiedade, porque desa-
parece quando ele toma o remédio ansiolitico;
a partir de agora interpretarei assim”. O duplo
contraste subjetivo nio ¢ nem mais nem menos
que esse processo natural de adquirir experién-
cia, porque é um pensamento construido com
critérios “para mim”. Quando o clinico toma
consciéncia desse processo “para mim”, passa a
ter uma fonte muito rica de possiveis trabalhos
de pesquisa: transformar esses critérios em
critérios vdlidos para outros clinicos. Nao ¢
justamente isso que faz o especialista?



112 Francisco Borrel CARRIO

Uma primeira aproximagao as regras
(heuristicas) de decisao

Afirmamos que o pensamento especializado ¢
um pensamento regulado por critérios: “Tal
situagdo corresponde a tal agao”. Esses critérios
sdo também denominados regras de agdo, regras
de decisao, schematas ou heuristicas. Tomaremos
esses termos como sindnimos. Existem algumas
idades do clinico em relagio i aquisi¢ao e ao
enriquecimento das regras de acao. Inicialmen-
te, na etapa de estudantes, esses critérios sio
assimilados como verdades absolutas. Na ezapa
madura, a mais criativa na prética profissional,
colocamos em duvida esses critérios, estamos
dispostos a mudd-los quando estamos abertos
a0 pensamento intuitivo e, sobretudo, abertos
a reconhecer o ponto de perplexidade (“isso
eu nio sei”). Aplicamos também o duplo con-
traste subjetivo para transformar intui¢oes em
critérios “para mim”. No declinio da carreira
(n3o em um sentido cronoldgico, mas quando
a mediocridade, ou seja, 0 ndo querer trabalhar
melpor, deteriora-nos), talvez novamente nos
fechemos em verdades absolutas, incapazes de
repensar de forma criativa a realidade. Retorno
a semente, diria Alejo Carpentier. Pois bem, o
modelo defendido por nés postula que na etapa
criativa acrescentamos a nossa maneira de agir
mais e mais regras de acio (ou heurfsticas), de
complexidade crescente. Melhoramos nossa
pericia, porque cada situacio clinica ativa re-
gras de a¢do mais complexas, que consideram
mais possibilidades, compensam mais riscos ou
deixam mais portas abertas para retificar cursos
clinicos adversos. No entanto, essas regras de
agdo sio aplicadas, mas nio pensadas; foram
pensadas antes, quando nos propusemos aplicd-
-las; depois, com um pouco de tempo, deixamos
de pensar nelas e simplesmente sao incorporadas
como hdbitos e convicgoes. No fundo, falar de
hdbitos ¢ falar de inteligéncia automatizada. O
cardter mecanico do hdbito € a razao pela qual
custa um grande esfor¢o de andlise detectar quais
s30 as regras de agdo que utilizamos e, no caso de
que sejam incorretas, mudd-las. E um fendmeno
que ocorre em camadas ou estratos, de maneira
que as heuristicas ou regras de agdo obsoletas

permanecem nas profundezas da meméria, mas
permanecem. Sio as chamadas heuristicas de
baixo nivel e costumam ser regras de decisao
que exigem pouco esforco para serem aplicadas.
As heuristicas de alto nivel, pelo contrdrio,
sdo regras de decisio que obrigam a um maior
ndmero de agdes para dar por resolvida uma
situacgdo clinica (Tabela 3.6).

Estamos interessados, nesse ponto, em cha-
mar a atengio do leitor para um fendmeno que
denominamos queda de heuristicas. Quando
nos abate o cansago, a pressa, a sensagio de nio
dar conta ou uma znundacio emocional como a
raiva, a vergonha ou o rancor (Tabela 3.7), talvez
estejamos experimentando o que chamamos de
“queda de heuristicas” e podemos tentar resolver
uma situa¢io clinica aplicando regras de decisao
que exigem pouco investimento de energia. Nesse
ponto, aparecem as heurfsticas de baixo nivel. Se
usdssemos um termo psicanalitico, poderfamos
dizer que sofremos uma regressio, dado que passa-
mos a utilizar uma regra de agao que aprendemos
em etapas iniciais de nossa formagao profissional.
Se usdssemos termos juridicos, falarfamos de con-
duta negligente. Imaginemos a seguinte situagio:

Paciente com dor tipo célica no hipogéstrio,
com antecedentes de litfase renal. Heuristica de
alto nivel: “Antes de confirmar o diagnéstico de

Tabela 3.6 Heuristicas de alto e de baixo nivel

De baixo nivel

— Escassa/nula reflexao ou elaboracao por parte do
sujeito.

— Costuma ser aprendida em etapas iniciais da vida ou
da formagao profissional.

— Sao cémodas de aplicar, com um baixo consumo de
energia.

— Muitas vezes sao “o minimo” que deve ser feito
diante de uma determinada situacao.

De alto nivel

— Aparecem apds a reflexao consciente, ou seja, apds
questionar as primeiras regras de decisao (aquelas
regras que constituem o “conhecimento técito”).

— Respondem a uma analise mais sofisticada da situa-
¢ao e geralmente previnem cursos desfavoraveis que
nao haviam sido considerados antes.

— Sua aplicacao consome mais energia psiquica/fisica.
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Tabela 3.7 Fatores restritivos de nossa
competéncia

Falta ou excesso de ativacao emocional

— Cansaco.

— Problemas cognitivos transitérios (p. ex., transtornos
do sono, consumo de alcool, etc.).

— Falta de motivacao.

— O profissional tem pressa de acabar a consulta e iniciar
outra atividade.

— Estar estressado, sensacao de que nao estamos dando
conta, muitos estimulos sensoriais simultaneos.

— Inundagao de outras emogdes extremas, sejam elas
positivas ou negativas.

Falta ou excesso de energia hedonica

— Hostilidade do paciente.
— Hostilidade do préprio profissional.
— Dor ou desconforto somatico do clinico.

— Expectativa de que, se uma determinada hipétese for
confirmada, teremos mais trabalho.

— Permitimos zonas de pensamento magico: por exemplo
“Nao vou pensar que pode ter cincer, sendo ela uma
pessoa tao simpatica!”.

célica renal, “Devo fazer um exame fisico e uma
tira reativa de urina em busca de sangue”. Heuris-
tica de baixo nivel: “J4 é suficiente com o cardter
de célica da dor e o antecedente de litfase, por isso
vou manter o diagndstico, mesmo que o exame
fisico ou o teste de urina sejam negativos. Nao vale
a pena complicar minha vida com mais exames”.

Observe na Figura 3.5 a queda de heurfs-
ticas. No fundo, se as vezes atuamos de modo
negligente nio é porque queremos prejudicar o
paciente, mas porque pensamos que seu proble-
ma pode ser solucionado sem grandes esforgos.
Fazemos uma estimativa da energia que temos
para investir na resolu¢do do caso e, quando ela
¢ escassa, procuramos em heuristicas de baixo
nivel para nos dar por satisfeitos.

Na Figura 3.5 ¢ possivel observar o que
acontece no caso da litfase renal: passamos de
uma taxa de erros de 1/250 para uma taxa de
1/100 (essas taxas sio meramente ilustrativas)
a0 aplicar a heuristica de baixo nivel. Isso é o
que ocorre quando atuam fatores restritivos:
estamos cansados, nervosos, irritados, preocu-

pados por outros pacientes que exigem nossa
dedica¢io imediata, etc. Nessas circunstincias,
simplesmente assumimos mais riscos, “resolve-
mos o assunto de forma rdpida e sem maiores
consideragdes” e, gracas as heuristicas de baixo
nivel, fechamos a entrevista de maneira mais
precipitada do que seria conveniente. Mas, para
deixar agir essas regras de agio de baixo nivel,
precisamos contar com um #libi cognitivo, uma
justificativa do tipo: “Vocé j4 fez o que deveria ser
feito, pode concluir a entrevista” ou ainda “Nessa
hora da madrugada j4 fiz muito, posso concluira
entrevista’. Entretanto, talvez permanega alguma
insatisfacio oculta, que se revele ao desaparecer o
fator restritivo (p. ex., o cansago). Talvez depois
de algumas horas, ou dias, diremos surpresos
(como se vissemos a cena rebobinada): “Resolvi
mal o caso daquele paciente!”. Quando um juiz
declarar que agimos com negligéncia porque
nio consideramos a possibilidade de uma tor¢io
de ovdrio, a Unica coisa que poderemos alegar é
que estdvamos sob os efeitos de algum daqueles
fatores restritivos enumerados na Tabela 3.7.
Esses fatores restritivos ativam 4libis cognitivos
que permitem a passagem de heuristicas de baixo
nivel. Esse é um dos pontos mais importantes
do modelo emotivo-racional.

Vamos voltar com todos esses conceitos
para o tema central: em que consiste a pericia
do clinico? Por um lado, em organizar seus
conhecimentos e sua experiéncia a fim de saber
aplicd-los a casos concretos. Em outras palavras:
criar regras de agao mais e mais adaptadas & com-
plexidade da vida real. E, por outro lado, estar
com uma boa ativagio cognitiva (“energética”)
para questionar: “Estou fazendo o que devo?”,
“Estou atuando sob um 4libi cognitivo?”.

Permita o leitor outro exemplo. Um resi-
dente aprende em um contexto de urgéncia que
“um olho vermelho com remelas e sensacao de
areia equivale a uma conjuntivite, nesse caso é
preciso receitar X”. Infelizmente, essa heuristica
de baixo nivel acaba gerando problemas muito
sérios, por isso adota esta outra:

Diante de um olho vermelho, somente vou
admitir uma conjuntivite se nao houver
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Figura 3.5 Queda de heuristicas.

Devido a presenca de algum fator restritivo, o profissional soluciona a situagao clinica com uma regra de decisao (heu-
ristica) de baixo nivel. Isso se traduz em uma reducao de sua pericia.

muita dor, se o eritema é periférico e nio
em torno da fris. Em caso de ddvida,
vou excluir a presencga de queratite com
o teste da fluoresceina.

Foi feita a primeira parte da viagem (im-
portante dizer, sempre regido pelos avangos
concretos de cada especialidade). Mas agora
ainda falta a segunda parte: aplicar a heuristica
mais complexa as 4h da madrugada de um
plantao especialmente duro. Aqui o que conta
é: a) detectar os dlibis cognitivos e dizer para
si: “Nao, mesmo que esteja cansado o melhor
¢ fazer as coisas bem feitas, por isso aplicarei
a regra de agdo de alto nivel”; 4) ter uma boa
regulagem dtima da zona de trabalbho, ou
seja, chegar as 4h da madrugada o mais disposto
possivel. Vejamos esse dltimo conceito, do qual
ainda nio falamos.

Regulagem étima da zona de trabalho

Nio é a mesma coisa trabalhar com dor nas
costas e sem dor nas costas. Nio é a mesma coisa
ter descansado bem e ter apneia do sono. A partir
de fatos t2o 6bvios, Apter (1989) criou sua teoria
da inversdo emocional, que em esséncia diz: hd

uma zona de trabalho idénea que se alcanca com
uma boa energia corporal e uma boa ativagio
cognitiva. Mas cuidado, porque (como mostra
a Figura 3.6) tanto uma “excessiva” boa energia
corporal quanto uma excessiva ativagao cognitiva
prejudicam o rendimento. Nossos inimigos sao
tanto um excessivo relaxamento quanto uma ex-
cessiva ativagdo, o édio tanto quanto a excitagio.

Mas, perguntard o leitor, por acaso nio
somos muito conscientes de nossa energia cor-
poral (ou heddnica) ou ativagao cognitiva? Nio,
em geral nio somos. H4 um cardter circular
das emogoes que faz com que cada emogio se
justifique a si mesma. Muitas vezes ocorre que,
quando estamos irritados, estamos irritados
demais para considerar que essa irritagio é des-
proporcionada; quando estamos cansados de
dirigir costumamos estar cansados demais para
considerar que seria prudente parar em um local
de descanso, etc. Chamamos isso de cardter
circular das emogoes. A pessoa que sai desse
circulo envolvente aprendeu a regular sua zona
de trabalho por meio de indicadores externos a
ele. Por exemplo: “Estou mais cansado do que
parece, porque minha caligrafia estd horrivel” ou
ainda: “Estou levantando muito a voz... estou
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Figura 3.6 Teoria da inversdao emocional de Apter. O jogador de golfe que fracassa repetidamente em
uma jogada passara da excitagdo para a ansiedade. Outro jogador excessivamente relaxado chegara a se
entediar. A intensidade das emocdes influencia 0 modo como as ordenamos.

exaltado e isso pode me levar a sustentar um
critério com excessiva rigidez”.

Os fatores restritivos podem nos deslocar de
nossa zona étima de trabalho. Por isso, devemos
estar munidos de indicadores que garantam
nossa melhor pericia.

Seguro de pericia

Os clinicos desenvolvem diferentes estratégias
para nio errar. Chamamos o conjunto dessas
estratégias de seguro de pericia (uma vez que
se refere a estratégias para manter a pericia,
mais do que a uma prevengio global de er-
ros). Conhecer e preservar a zona dtima de
trabalho faz parte desse esforco. Nesta secio,
abordaremos outras duas partes: 2) hdbitos de
questionamento e 4) sinaliza¢io de situages
clinicas. A primeira é uma estratégia tipo global,
e a segunda se refere a situagdes concretas po-
tencialmente perigosas ou nas quais j4 erramos
antes. E claro que as medidas organizativas e
formativas sio da maior importincia na pre-
vengao de erros, tal como foi destacado a partir

do enfoque sistemdtico e organizativo (Khon
LT, 2000). Mas aqui interessa o outro enfoque
mais personalista, que absolutamente nio ¢
contraditério com o sistemdtico.

a) Hébitos de questionamento e compensagio
de erros tipicos mediados pelo nosso cardter

Epstein prop6s que o clinico ¢ uma espécie
de instrumento musical que deve ser afinado
para que faca boa musica (Epstein RM, 1999).
A comparagdo parece oportuna e nada exage-
rada. Da mesma forma que um apreciador de
musica consegue distinguir a maneira de tocar
a mesma musica entre dois musicos diferentes,
nosso cardter imprime um estilo no modo que
temos de resolver problemas. Também em nosso
modo de errar.

O conceito de erro latente se refere a um tipo
de erro que acabard aparecendo com o tempo.
Um pequeno defeito no projeto do motor de um
carro faz com que, com o tempo, a maioria dos
carros do mesmo modelo sofram o mesmo tipo
de defeito. Quando transferimos o defeito para



116  Francisco BorreLl CARRIO

os clinicos, pensamos em falta de conhecimen-
tos e habilidades. Sem duvida, esse é um fator
importante de erros, mas o cardter é muito mais
importante. Na Tabela 3.8, resumimos alguns
conceitos-chave em relagio aos erros latentes
€ a0 cardter.

Junto com o conhecimento de nossas ca-
racteristicas devemos ter uma rotina de trabalho
para evitar os erros que em geral comete qualquer
clinico. Qualquer profissional com experiéncia
sabe que possui um hdbito de questionamento
por meio do qual supervisiona os processos mais
importantes. Por exemplo:

— Estou suficientemente ativado/acordado?

s

Esse hdbito de questionamento leva 2
regulagem da zona dtima de trabalho, da qual
jd falamos. Observar nossa caligrafia, nossa
preguica de levantar da cadeira, etc., sdo bons
indicadores “externos”.

— Estou abrindo minha galeria de situagdes
da maneira mais ampla possivel?

Tabela 3.8 Carater e erros latentes

Estd muito relacionado com o ponto
anterior. As vezes nio conseguimos lembrar
de um conjunto de situagbes parecidas com
aquelas que tentamos resolver. A razio disso
¢ que podemos estar em uma zona nio étima
de trabalho; nervosos, atordoados ou simples-
mente cansados. Em tais ocasides, ¢ preciso
parar, pegar caneta e papel e se perguntar: em
que situagdes parecidas j4 estive? O que estd
acontecendo com o paciente?

— Deveria reenquadrar a entrevista formulan-
do novas hip4teses?

As primeiras hipéteses surgem sem esforgo,
mas reformuld-las requer muita energia, prin-
cipalmente se estamos pensando em concluir
logo a entrevista. Essa pergunta deveria surgir
também quando o paciente visita com frequén-
cia o consultério.

— Tenho dados suficientes para escrever um
relatério?

O distraido deixara de realizar tarefas que havia pensado
em algum momento da entrevista.
Correcao: quando lembrarmos de uma medida que
queremos tomar, deveremos anota-la como “plano”
no curso clinico do histérico do paciente.

O dogmadtico nao ira procurar ou escutar dados que
discordem das suas primeiras hipéteses (incapaz de se
desmentir ou de deixar que os outros o desmintam).
Correcao: demonstrar (outra pessoa!) que ele também
erra. O dogmatico sai de sua ilusdao apenas quando se
sente fraco ou fragil.

O impulsivo vai querer solucionar o processo discursivo
a partir de poucos dados (“eu ja sei”).
Correcgao: temos aqui uma patologia derivada da ha-
bitual falta de tempo nas consultas; devemos aprender
a frear e dar tempo a nés mesmos para evitar conclu-
sdes prematuras antes de completar o plano basico
de entrevista. Crie o habito de se perguntar: eu seria
capaz de escrever um relatério clinico com os dados
que acabo de obter?

O inseguro tentara descartar as possibilidades mais remotas
com o uso exagerado de exames complementares; outras
vezes, assumira como verdadeiras as intui¢oes ou expec-
tativas do paciente ou de outros clinicos, sem formar; ou
considerar, as suas proprias; no fundo, suas decisoes estao
orientadas no sentido de evitar tensoes e ansiedades e, de
forma secundaria, de chegar a um diagnéstico.
Correcao: aprender a sempre ter o proprio critério,
entendendo que ter uma opiniao prépria nao precisa
ser equivalente a enfrentar as outras pessoas.

O perfeccionista investigara todos os detalhes e as possibili-

dades uma e outra vez, sem fazer um balanco adequado
entre tempo, esforco e importéncia da situacao clinica.
Os detalhes tornarao dificil ver “o mais importante”
do paciente.
Correcao: no fundo, o perfeccionista procura atenuar
a ansiedade pelo desconhecido explorando todas as
possibilidades; seu esforco deveria ser dirigido a seguir
os protocolos, sem exagera-los, com a convicgao de
que sao consensos adequados. O excesso pode deri-
var também em iatrogenia! Por exemplo: estimular a
hipocondria dos pacientes.
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Esse hdbito de questionamento previne um
fechamento prematuro da fase exploratéria. J4
mencionamos o perigo de encontrar dados que
confirmem nossas primeiras hipéteses e nao
prosseguir com o plano bdsico de entrevista.

— Estou fechando a entrevista muito rdpido
e, mais concretamente, estou sendo vitima
de um dlibi cognitivo para fechar prema-
turamente a entrevista?

Essa pergunta deveria fluir automatica-
mente quando nio sintonizamos com as expec-
tativas do paciente, quando as hipéteses que
formulamos nio abrangem com clareza todo o
complexo sindrémico que o paciente apresenta
ou quando suspeitamos que fechamos a entre-
vista “em falso”.

O clinico deve escolher, a partir dos erros
ou das falhas que tiver detectado em sua prdtica
clinica, qual dessas perguntas (ou outras pareci-
das) vale a pena incorporar como hdbito. Esse
aspecto ¢ relevante: sio perguntas que devem
aparecer automaticamente durante a entrevista,
e de cumprimento obrigatério. S assim agem
como seguro de pericia.

b) Sinalizagdo de situacbes clinicas

Os clinicos posicionam balizas com luzes
vermelhas naquelas situagoes clinicas que podem
levar ao erro. Introduzimos o termo sinais que
obrigam justamente para enfatizar a presenca de
um dado anamnésico ou exploratério que sem-
pre deve nos levar a uma determinada atuago.
Outro conceito de grande importincia é o de
sintoma ou sinal de luz vermelbha/verde, ou
seja, dados que, mesmo nio sendo tao conclusi-
vOs quanto os anteriores, apontam para doengas
potencialmente graves ou nio graves. Uma cefa-
leia que piora de manha e vem acompanhada de
ndusea e vomitos acende a luz vermelha, ao passo
que uma com amplos perfodos de melhora entre
as crises aponta para a benignidade (luz verde).
O clinico que organiza bem suas ideias posiciona
esse tipo de sinais que obrigam e sintomas e

sinais de luz vermelba/verde como indeléveis
de processamento obrigatdrio, por mais cansado
que esteja. A andlise das situagdes que levaram ao
erro tem sempre grande interesse. Compartilhar
experiéncia clinica com outros profissionais é
compartilhar também nossos erros e, assim,
facilitar que nossos colegas marquem com luz
vermelha as situagdes de risco pelas quais nds
passamos. Desse modo, podemos afirmar que
trabalhar em equipe é uma grande oportunidade
para aprender.

Profundidade de um diagnéstico,
enunciagio do diagnéstico e modelo
biopsicossocial

Analisamos os mecanismos microscépicos
da decisdo, e agora ¢ hora de recuperar uma
perspectiva mais ampla. Temos na nossa frente
um paciente com um problema de sadde e per-
guntamos: “O que devo fazer para que ele fique
contente com meus servigos profissionais?”. Essa
pergunta marca em grande medida o enquadra-
mento inicial da entrevista (a intencionalidade).
Contudo, nio podemos ficar apenas nisso. O
profissional que quer aproveitar a0 mdximo o
ato clinico também pergunta:

— Além da demanda e das expectativas do
paciente, guais podem ser os problemas e as
necessidades de satide desse paciente?

H4 uma verdadeira ruptura entre os pro-
fissionais que trafegam no dmbito da demanda
(modelos simples de adoecer) e aqueles que
trafegam no dmbito das necessidades. Assim
como hd diagnésticos concretos (“bronqui-
te”, “dlceras de decubito”, etc.), hd também
macrodiagndsticos como: “sindrome do ninho
vazio”, “cuidador desesperancado”, “maus-
-tratos domésticos”, “estresse sociofamiliar
cronico”, etc. Esses macrodiagnésticos infeliz-
mente nao estao sistematizados na bibliografia,
apesar de serem a chave para uma abordagem
biopsicossocial extensa e, ao mesmo tempo,
profunda. Quando sio aplicados conferem
nada menos que profundidade diagnéstica, uma
profundidade com o mesmo alcance tanto para
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o profissional de enfermagem quanto para o
médico. Por exemplo:

— O cuidador do paciente cronico que se rende
(sente-se superado pelos deveres de cuidador)
apresenta sintomas depressivos, polialgias
com ou sem fibromialgia, ins6nia e costuma
projetar seu mal-estar sobre o paciente que ¢
objeto de seus cuidados; as vezes se comporta
como um acompanhante doente (entende-se
como tal aquele acompanhante que projeta
sintomas préprios sobre outro familiar que
representa o papel de doente).

— A mulher que é objeto de maus-tratos pode
vir & consulta com quadro de dor recorrente,
costuma negar conflitos psicoldgicos, embo-
ra, em nivel ndo verbal, mostre expressdes
de tristeza, tem baixa autoestima e s vezes
solicita encaminhamento para diferentes
especialistas, para ganhar o szatus de doente,
com a esperanca de ser melhor tratada no
Ambito familiar. Trata-se, consequentemen-
te, de outro quadro muito confuso.

— O paciente homem com obesidade e
resisténcia periférica 4 insulina costuma
acumular outros fatores de risco, como:
sedentarismo, hipertensio, tabagismo, pro-
teina C reativa (PCR) alta, dislipidemia, etc.
Todos esses fatores devem ser considerados
para obter o risco cardiovascular global.

Os macrodiagnésticos combinam aspectos
bioldgicos e psicossociais e, por isso, possuem
uma versatilidade que escapa a um enfoque
diagnéstico cldssico. Compare:

“Sr. Francisco, estd com um resfriado muito
forte e eu recomendo...” com:
Sr. Francisco, estd com um resfriado, mas,
além disso, o cigarro e a falta de exercicio
prejudicam seriamente sua satide, e observo

também uma ansiedade em relagdo ao seu
trabalho.”

Objecao imediata do leitor: como po-
demos praticar enfoques tao amplos com os

escassos minutos dos quais dispomos? Respos-
ta: nem sempre podemos e devemos levar para
0 plano da relagio tudo o que pensamos sobre
o paciente, sobretudo quando pensamos que
pode provocar rejei¢ao. Também é verdade que
devemos dispor de alguns minutos, mas menos
do que se costuma pensar. Quando o clinico
faz uma boa delimitagio da demanda e um
mapa de queixas e usa de maneira apropriada
a técnica de enunciagdo miiltipla, boa parte
das dificuldades desaparecem como por magia.
Por exemplo:

“Sra. Maria, apesar de hoje sé poder tratar
a questao do seu joelho, nio esquega que
deveria comegar a tomar seu antidepressivo
para prevenir recaidas”.

“Sr. Jodo, estd com uma bronquite. Agora
vou dar seu tratamento, mas gostaria de
lhe mostrar sua lista de problemas: veja que
o senhor tem diabetes, estd com a pressao
alta e continua fumando. Tudo isso causa
um risco cardiovascular de 24%. E uma
porcentagem que j& consideramos alta.
Deverfamos tomar medidas imediatamente.
O que o senhor acha?”

Uma abordagem em profundidade nio
significa simplesmente ir acrescentando diagnds-
ticos. Isso seria um absurdo. A profundidade vem
porque o profissional tem modelos na cabega,
como aqueles que vimos. Imaginemos por um
momento trés pacientes com cefaleia, o primeiro
¢ um cuidador que desistiu, o segundo, uma
mulher que ¢ alvo de maus-tratos, e o terceiro,
um homem com muitos fatores de risco... Nao
exigiriam abordagens muito diferentes? Reflexao
que leva a outra: nao é justamente esse o enfoque
biopsicossocial? Um enfoque biopsicossocial,
com os conhecimentos “empacotados” a0 modo
de Schon (1987), ndo tanto como “novo para-
digma” cientifico, mas como uma prdxis clinica
ampla e profunda que supera o cldssico “um
sintoma = um tratamento’ (Borrell F 2002).
Na Tabela 3.9, resumimos algumas das caracte-
risticas que permeiam essa praxis.
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Tabela 3.9 Enfoque biopsicossocial: propostas para uma praxis

1. O clinico estabelece como objetivo conseguir um 5. Diante de um problema diagnéstico de certa com-

componente emocional intrinsecamente terapéutico
na relacao estabelecida.

. O clinico legitima qualquer motivo de consulta, nao
apenas os biomédicos ou os problemas psicossociais
que conseguem certidao de autenticidade (depressao,
bulimia, insénia, etc.).

. O clinico distingue entre demanda de satide e necessida-
de de satide e aplica macromodelos nos quais considera
aspectos psicossociais e biolégicos.

. O clinico tem o dever ético de ndo mentir sobre o que sabe
sobre o paciente, salvo em situagoes em que a verdade criaria
um mal maior. Também tem o dever de colocar sua prépria
agenda na relagdo assistencial e influéncia sobre as crengas
do paciente, com o Unico limite que o préprio paciente
tiver explicitamente demarcado para nés. As vezes, esse
principio supde a coragem de propor a origem psicosso-
cial de determinadas somatizagoes, rompendo ciclos de
medicacao croénica ou iatrogénica, mas sempre evitando
um mal maior que o sofrimento que tentamos aliviar.

plexidade, o clinico aplica uma metodologia que evita
inicialmente se posicionar por hipéteses diagndsticas
exclusivamente bioldgicas ou psicossociais, ou seja,
evita focalizar.

. Quando for possivel, o clinico ira dispor de uma pers-

pectiva sociofamiliar de seus pacientes e saber valorizar
a rede social de apoio.

. O clinico aplicara técnicas de decisao racionais, basea-

das em evidéncias, mas também no conhecimento das
inclinagoes que introduzem suas préprias emocdes. Os
perigos de errar diante de pacientes com os quais “nao
simpatizamos” sao enormes.

. O clinico deve se acostumar aos momentos de incer-

teza nos quais nao devera ceder a tentagio de dar
significado aos sintomas a partir de dados nao definiti-
vos. Nao existe “caso fechado”. Cada paciente é uma
realidade em constante evolugao. Se nao damos ao
paciente a oportunidade de nos surpreender “agora”,
ele ird nos surpreender amanha.

Pacotes de habilidades na anamnese que

devem ser automatizadas

— Primeiro pacote: habilidade de escuta ativa:
mostrar interesse, facilitagdes, frases por
repeti¢ao, empatia.

— Segundo pacote: perguntas para a anam-
nese focal: como ¢ a dor? Desde quando?
Cronologia da dor, onde? Irradiagio, fatores
que agravam e aliviam, sintomas associados,
fatores de risco.

— Terceiro pacote: perguntas para a anamnese
psicossocial: como descansa a noite? Como
estd seu estado de 4nimo? Tem muitas pre-
ocupagdes ou coisas que nio saem de sua
cabega? Problemas ou acontecimentos graves
em casa ou no trabalho?

— Quarto pacote: perguntas para a anamnese
centrada no paciente: com que relaciona a
dor e o que pensa que pode ter? Até que
ponto afeta sua vida? Em que acha que
podemos ser tteis e 0 que pensa que deveria
ser feito para melhorar sua situagio? Aconte-
ceu alguma coisa que mudou sua vida ou o
impressionou muito? Problemas em casa ou
no trabalho que possam estar influenciando?

Erros de técnica na parte exploratéria

— Entrevistadores intuitivos e dependentes-de-
-campo.

Entrevistadores focalizadores.

Pacientes bloqueados e entrevistadores que
perguntam muito, mas... com perguntas
fechadas!

— Correr muito no aspecto psicoldgico.

Pacote de técnicas para aumentar a capaci-
dade diagnéstica

Dados de qualidade a partir de um informante
concentrado, que elabora verbalmente suas res-
postas e evita respostas automdticas. E um entre-
vistador capaz de fazer um reenquadramento das
primeiras hipdteses, praticar a técnica da leitura
textual de dados, hipétese inversa e técnica do
relatério clinico, entre outras técnicas.

Pericia e seguro de pericia

Controle sobre a zona étima de trabalho, co-
nhecer nossa tolerAncia 2 tensao critica, erros
latentes derivados de nosso cardter, hdbitos de
questionamento e sinalizacao com luz vermelha.
Macrodiagndsticos e prética biopsicossocial.
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Capitulo 4

INFORMAR E MOTIVAR O PACIENTE

|DEIAS-CHAVE

e O profissional que comunica com inteligéncia sabe utilizar diferentes técnicas de comunicacio para
indicar onde existe certeza e onde ela acaba, até onde chega a ciéncia e onde comega a f¢, ou a boa fé.
Nazo € por falar muito que se informa melhor.

Alianca terapéutica: comprometimento, confianga, compartilhar objetivos, e tudo isso para o paciente.

e De um ponto de vista ético, nao podemos transmitir mais seguranca sobre um diagndstico ou tratamento
do que realmente sentimos, mas tampouco menos.

e F licito influenciar a conduta do paciente? Nao influenciar seria ilicito, e isso nio apenas porque o
paciente vem consultar com essa intengdo, mas porque longe de impor limites 4 sua liberdade somos
um elemento a mais da sua liberdade.

e Talvez obtenha um “sim” por cansago, mas apenas por convencimento ou por hdbito conseguird adesao
a um plano terapéutico.

e Aautoestima é a bateria da vontade. Aceitar que somos responsdveis por nossa vida ¢ a chave de igni¢ao
para colocd-la em movimento.

e O é&xito para alcangar uma mudanca de comportamento reside no fato de a pessoa compartilhar um
projeto: uma nova maneira de imaginar(se).

o Se, depois de ler este capitulo, vocé tiver a impressao de que alguma das técnicas expostas nao serve para
um determinado paciente, o mais provdvel é que ferd razio. Adapte as técnicas ao seu préprio estilo, e
nio seu estilo as técnicas. Mas evite que seja a preguica o que leve vocé a desistir de experimentar novas

habilidades.
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Habilidades bdsicas na resolugio
de uma entrevista

Em um semindrio sobre motiva¢ao para a mu-
danca, uma enfermeira expds o seguinte dilema:
“Quando vamos visitar os colégios devo fazer
uma série de perguntas e dar conselhos aos
adolescentes, entre os quais conselhos sobre o
cigarro. Porém, tenho a impressao de que os
conselhos caem em um saco furado. O que
poderia fazer para melhorar os resultados?”.
Imediatamente surgiram vdrias opinides:

— Mesmo que seja um conselho isolado, sem-
pre existe uma porcentagem de sucesso que
justifica o esforco. Nao desanime.

— Vocé poderia dizer que sdo seus chefes que a
obrigam a falar do tema, mas que vocé gos-
taria de saber o que eles pensam de verdade.

— Mais do que dar conselhos, vocé poderia
fazer perguntas: “Alguma vez vocé pensou
em parar de fumar?. Essa seria uma pergunta
adequada tanto para aqueles que fumam,
que com seu siléncio, afirmacio ou negacio,
confirmariam seu hdbito, quanto para os que
ndo fumam, que imediatamente negariam”.

Sao eficazes os conselhos explicitos como:
“Deveria praticar sexo seguro”, “Deveria parar de
fumar”? De fato, essas mensagens unidirecionais
(que chamaremos de conselhos explicitos) tém
uma eficdcia limitada, mas suficiente (veja a re-
visao de Bonet JA, 2003). Por isso, a enfermeira
recebe sugestdes no sentido de criar um didlogo.
Esse didlogo ultrapassa a fronteira do conselho,
sendo j4 uma entrevista motivacional. Neste
capitulo, aprofundaremos sobre o modelo de
influéncia interpessoal para dar resposta a essa
e outras situagdes, assim como sobre as bases
éticas da influéncia. Finalmente, falaremos sobre
o modelo de influéncia interpessoal, que dd
sentido as diferentes técnicas.

Entrevista semiestruturada para a parte
resolutiva

Uma vez que a anamnese ¢ 0 exame fisico estejam
concluidos, realizaremos a entrevista semiestru-
turada para a parte resolutiva:

— Informar sobre a natureza do problema.
Enunciagio.

— Propor um plano de a¢do em um clima de
didlogo.

— Explicar o tratamento e a evolugao previsivel.

— Comprovar a compreensio e/ou o consen-
timento do paciente.

— Tomar precaugdes e concluir a entrevista.

Na pdgina seguinte, observaremos essas
tarefas em uma entrevista com um paciente que
sofre de lombalgia e, ndo vamos esquecer, j4 foi
adequadamente examinado.

Aspectos formais na emissio da informagio

Nessa cena, o entrevistador vai direto ao assun-
to, é breve, confirma que o paciente entende
a informacdo e dd as instrugdes por escrito.
E importante educar nosso modo de falar,
evitando uma voz inaudivel e mondtona. As
frases devem ser curtas e pausadas. Evitaremos
termos médicos (o que chamamos de “jargao
médico”) ou muito cultos. Também evitare-
mos os com alto contetido emocional (p. ex.,
“cincer”, “agressivo”, “incurdvel”, por si sds
esses termos jd desencadeiam uma resposta
emocional). Utilizaremos outros termos, de
contetido mais neutro (“tumor”, “persistente”,
“crénico”, no caso dos exemplos citados). Veja
outras caracteristicas formais de como dar uma
informacao na Tabela 4.1.

Enunciacio do problema de saiide

A enunciagio do problema de saiide consiste
em dar um diagndstico ou definir o problema de
satide. Podemos destacar, entre outros:

Enunciagio simples: “O senhor tem uma
bronquite cronica. Sabe o que isso significa?”

Enunciagdo mitltipla: “O senhor tem
vérios problemas: estd com a pressdo alta, com
uns 10 quilos de sobrepeso e com o figado um
pouco inflamado. Além disso, como o senhor
mesmo diz, estd submetido a muito estresse
no trabalho. De todos esses problemas, o mais
urgente ¢ no qual vamos nos concentrar hoje é
a pressio arterial.”
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Tabela 4.1 Elementos formais na emissao de
mensagens informativas

— Frases curtas. As frases devem ter comprimento nao
superior a 20 palavras (em média).
Exemplo: “Vocé tem uma doenca que chamamos de
bronquite crénica. Ficara resfriado facilmente durante
os invernos, com tosse e mucosidade. Se continuar
fumando, os pulmédes irdo enfraquecer, e a doenga

29

avancara”.

— Vocabulario neutro. Utilizar palavras de baixo con-
tetdo emocional.
Exemplo: “Tumor, em vez de céncer; persistente, em
vez de crénico; perigoso, em vez de maligno; etc.”.

- Prontncia clara e tom adequado. As palavras ficam
suficientemente enfatizadas, e sua prontncia permite
a compreensao sem esforco.
Exemplo: “Um individuo que ‘entoa’ sua paralinguagem
se faz escutar. No entanto, uma voz monétona provoca
desatencao”.

— Complemento visual-tatil. Acrescentar informacao
de tipo visual ou tatil a verbal.
Exemplo: “O senhor nota a pressao do bracal do esfig-
momanémetro? Pois essa ¢ a forca que o seu coracao
precisa fazer para impulsionar o sangue”.

Enunciagdo parcimoniosa: é usada quando
acreditamos que nossa orientagio diagndstica
ndo coincide com as expectativas do paciente.
Vamos dando a informagio diagnéstica no de-
correr de um didlogo bidirecional. Por exemplo:

Enfermeira: O doutor pediu um eletrocar-
diograma para ter certeza de que o seu
coragio estd bem.

Paciente: Devo ter alguma coisa, porque
essas palpitagoes e essa falta de ar nio
$30 normais...

Enfermeira: A senhora entrou na menopau-
sa hd poucos meses. Nessas circunstin-
cias, ¢ normal que ocorram disttirbios
do sistema nervoso, que é o que regula
as pulsagdes e o calor corporal.

Paciente: Ou seja, tudo ¢ por causa da
menopausa.

Enfermeira: Nao sei, nao sei... apesar de que
também percebo que a senhora estd mais
nervosa ultimamente... pode ser?

Paciente (comega a chorar): Estou muito
mal com a minha filha... ela quer sair
de casa...

Enunciagio autoritdria: pode ser adequa-
da para provocar uma ancoragem diagnéstica,
por exemplo:

Doutor: Depois de examind-lo, minha
conclusdo é que o senhor nio tem uma
doenca no coragdo, mas que o senhor
tem, sim, um outro problema, um pro-
blema grave com o dlcool.

Paciente: Com o dlcool? Mas eu quase nao
bebo!

Doutor: Calculei 120 g de dlcool ingeridos
diariamente e acredito que pode ser mais.
O exame fisico também mostra dados
com valores altos. Para ser mais exato,
o senhor estd com o figado inflamado.

Paciente: Pode ser grave?

Doutor: Vamos precisar fazer uns exames,
mas vale a pena dizer as coisas como elas
sd0. Agora mesmo o senhor tem uma
doenga grave que se chama alcoolismo.
Sobre isso, eu e o senhor devemos ser
completamente conscientes e sinceros.
S6 a partir dessa sinceridade as coisas
podem comegar a ser resolvidas.

Em caso de divergéncia com as expectati-
vas do paciente, quando devemos preferir uma
enunciagdo parcimoniosa ou uma autoritdria?
E ainda: pode ser correto admitir a orientagio
diagndstica trazida pelo paciente ou pelos fami-
liares, mesmo que seja provisoriamente?

A enunciagdo parcimoniosa abre um
periodo de ambivaléncia que pode ajudar na
melhor acomodagio psicoldgica, sempre que o
profissional souber negociar o significado final
da doenga, pois nio podemos mentir nem alterar
o seu significado (ou progndstico). No entanto,
reservaremos a enunciagdo autoritdria para
situagbes clinicas graves, nas quais ¢ urgente e
ndo negocidvel que o paciente assuma o diag-
néstico que oferecemos. Existe com ela um risco
de perder o paciente. Por isso, cabe perguntar:
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Exemplo de técnicas resolutivas. um paciente com lombalgia

Abreviagoes: E: enfermeira; P: paciente.

TAREFA

DIALOGO

Ja fizemos a anamnese e o exame fisico, agora estamos na fase resolutiva:

Informa sobre
a doenca de
maneira bidirecional.
Enunciagao simples

Informa e propoe
uma acao

Cessao condicionada:
toma nota
da solicitagao,
mas demora

Informa por meio de
uma exemplificacao.
Da controle
sobre a doenca

Explica o tratamento;
da por escrito
e comenta a possivel
evolucao

Confirma
a compreensao
da informacao

Toma
precaucoes

Oferece acessibilidade

E: O senhor esta com uma lombalgia aguda. Ja teve lombalgia antes?
P: Nao. Isso é dos ossos, como artrose?

E: Nao exatamente. E uma contracao dos musculos das costas. Vou dar
ao senhor um tratamento para aliviar essa contracao.
P: E uma radiografia? Eu ficaria mais tranquilo.

E: Pode ser necessaria se vocé nao melhorar em alguns dias. De qual-
quer modo, na radiografia aparecem os ossos, nao os musculos, e o
senhor lesionou um musculo.

P: Pode ter sido aquele “creck” que notei ao levantar o armario?

E: Pode ser. Em geral, sdo pequenos rompimentos das fibras do musculo,
como se formassem lesdes por causa de um mau jeito. Pegue esse
folheto informativo e esse site onde pode procurar mais informagao.
Como esta o estdbmago?

P: Bem, anos atras tive um inicio de Ulcera, mas nao se repetiu.

E (indicando as receitas): Pode tomar esse protetor para o estdbmago
durante duas semanas, de manha cedo. E melhor tomar o anti-
-inflamatério junto com as refeicdes, durante 5 dias. E por uns 10
dias, tome esse relaxante a noite. Vai sentir melhora em 24 horas,
mas sé vai estar bem dentro de, aproximadamente, uma semana.
Vou anotar tudo para o senhor.

P: Devo ficar na cama?

E: Nao é necessario. Mantenha uma vida normal sem fazer esforcos.
Entendeu como deve tomar os remédios?
P: Sim. Mas... antes ou depois das refeicoes?

E: O anti-inflamatério é junto com a refeicdo. Os outros, antes. E se
depois de uma semana nao estiver melhor, por favor, nao hesite em
pedir outra consulta.

P: Vou fazer isso.

E: Aquiesta meu e-mail. Se o senhor tiver alguma davida pontual, podera
ligar entre as 13 e 14 horas ou enviar um e-mail.
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o0 que ocorreria se o paciente decidisse procurar
outro profissional?

Um aspecto de grande importincia ¢ de-
tectar qualquer divergéncia verbal ou nio verbal
no enunciado dos problemas que propomos ao
paciente. Seja qual for a estratégia escolhida,
imaginemos que o paciente faz uma expressio
de desgosto. No didlogo anterior:

Doutor: Nesse momento, o senhor tem uma
doenga grave que se chama alcoolismo.
Sobre isso, eu e o senhor devemos ser
completamente conscientes e sinceros.
S6 a partir dessa sinceridade as coisas
podem comegar a ser resolvidas.

Paciente (duvidando): Nio sei, nio me
parece....

Nesse ponto, o profissional pode (e, em
geral, deve) dar uma Resposta Avaliativa:

Doutor: Por favor, continue, estou escu-
tando... Do seu ponto de vista, qual é
o problema? Ou ainda: o que acha que
deverfamos fazer?

Mas infelizmente a maior parte dos profis-
sionais d4 uma Resposta Justificativa:

Doutor: Nio dé mais voltas ao assunto, a
coisa estd clara, tao clara como o figado
inflamado que encontrei no senhor...

Somente profissionais treinados em entre-
vista clinica ddo a resposta avaliativa. Nio ¢
uma resposta que vem naturalmente. Devemos
praticar previamente com um paciente-ator ou
com um colega ou programar de modo conscien-

te até que se instale como um h4bito automdtico.

Proposta de agio

Na entrevista que analisamos, o profissional
propde um tratamento. As vezes, existem vdrias
opgoes vdlidas e, nesse caso, expressaremos isso
com toda a honestidade. Também pode ser opor-
tuno acrescentar: ‘o senhor tem mais alguma

sugestao?”. Se o paciente propor uma medida
claramente inadequada, (“gostaria de fazer uma
TC”), daremos uma resposta avaliativa seguida
de uma cessdo intencional: “anotei” a sua opi-
nido, mesmo que nio coloquemos de maneira
imediata a ideia em prdtica. Com essa técnica,
o paciente sente que foi escutado, e sua ansiedade
diminui. Se de qualquer modo insistisse em sua
solicitagao de radiografia, estarfamos diante de
uma entrevista de negocia¢io, da qual falaremos
no Capitulo 5.

Confirma assimilagio, toma precaugoes e
encerra a entrevista

“Lembra como deve tomar os remédios?” se-
tia confirmar a assimilagio. E uma técnica
incorreta quando assume um tom de censura.
Nesse caso, experimente: “Vai lembrar de todos
os conselhos que dei ao senhor? As vezes, nio
¢ fécil”, e deixe um siléncio para facilitar que o
paciente relembre as instrugdes.

A tomada de precaugées consiste em:
“Caso nao melhore, nao hesite em voltar”, “Caso
perceba que a febre ou o estado geral piora, traga
outra vez a menina sem nenhum problema,
porque para mim no apenas nio ¢ nenhum
incdbmodo, como também vai me deixar mais
tranquilo. Entende?”. Parece trivial e, contudo,
¢ de grande ajuda, principalmente nos servigos
de urgéncias. Os pacientes trocam de profissional
porque “Como o senhor me disse com tanta
certeza que era infec¢do urindria, e a febre nio
baixava com o remédio que me deu, fui para o
setor de urgéncias e encontraram uma pneumo-
nia”. As vezes, também trocam de profissional
para ndo ser “chatos” e ndo nos irritar.

Quando analisamos a entrevista do “Exem-
plo prdtico” com clinicos ativos, eles ficam
surpresos de que o profissional dé o seu nimero
de telefone e seu e-mail para consultas pontuais.
Costumam temer uma avalanche de ligagoes. A
verdade é que esse temor poucas vezes se confir-
ma, principalmente se restringirmos o hordrio.
De qualquer forma, caso seja interrompido
durante uma consulta nio hesite em esclarecer
cordialmente: “Desculpe, agora mesmo estou
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atendendo um paciente. Por gentileza, poderia
ligar mais tarde?” ou ainda: “Deixe seu telefone
e ligarei assim que for possivel. Se eu nio ligar,
o senhor, por favor, tente ligar de novo em duas
horas” ou ainda: “Esse assunto que menciona é
muito importante e nio podemos falar sobre ele
por telefone... O que o senhor acha de marcar
uma consulta para a semana que vem?” Nio
tenha medo do telefone; pelo contrdrio, faga
dele um aliado. Na Tabela 4.2 consideramos
diferentes perfis de pacientes e formas de adaptar
a resolucio da entrevista.

Prescri¢ao de um firmaco: elementos de
seguranga

Vale a pena tornar as seguintes perguntas parte
de uma rotina anterior ou simultinea ao ato de
prescrever:

— O senhor é alérgico a algum produto?

— Vou dar ao senhor XXX (o nome da medi-
cagio). J4 tomou esse medicamento alguma
vez?

— Alguma vez tomou antibidticos? Em geral
fazem bem ao senhor?

— Em alguma outra ocasido, para um (res-
friado/dor de cabega ou garganta, etc.),
receitamos ao senhor alguma coisa que fez
particularmente bem ou mal?

Alguns clinicos anotam no histérico os me-
dicamentos preferidos pelo paciente, e os que fi-
zeram mal. Julgamos ser uma excelente estratégia.

Técnicas de informagao

Vamos aprofundar sobre as técnicas de informa-
cao. O desafio consiste em dar ao paciente uma
informagio clara que desperte seu interesse e sua
confianga, sem por isso cair em conceitos bdsicos.
A seguir, as tarefas que devem ser desenvolvidas:

— Investigar quais s3o as dreas de interesse e
as expectativas do paciente.

— Informar sobre a natureza do problema.

— Procurar a participagio.

— Realizar uma “venda” adequada da opgao
terapéutica escolhida. Criar confianga.

— Explicar o tratamento e a evolugio previsivel.

— Conferir a compreensio e/ou consentimen-
to do paciente.
— Tomar precaugdes.

Tabela 4.2 Resolugdo de uma entrevista: adaptar
nossa estratégia ao paciente

Conselhos gerais

— Ofereca informacao adaptada a cada paciente. Em
geral, seja breve. As vezes, queremos ser tao prolixos
que o paciente é incapaz de nos acompanhar. Muita
informagao acaba sendo indigesta.

— Proporcione as instrugoes por escrito.

— Acostume-se a seguinte frase: “Se nao melhorar, nao
hesite em voltar...”.

Mais concretamente, vocé deveria ser um especialista
detectando os seguintes perfis de pacientes:

Pacientes com vontade de saber

— Profissionais e pessoas “com estudos” aos quais pode
até mesmo incomodar uma informagao banalizada.

— Pessoas temerosas, com recentes experiéncias trau-
maticas, apreensivas ou desconfiadas.

— Pessoas que estranham sua doenga: nao entendem
como “isso” aconteceu com elas.

Esses pacientes agradecem a “controlabilidade”, isto &,
sugestao de sites, informacao escrita, facilidades para
solucionar duvidas, etc.

Pacientes com escassa capacidade para seguir
pautas terapéuticas

— Pacientes analfabetos ou que “nao percebem”.

— Pacientes autossuficientes e que nao estao acostumados
a estar doentes.

— Pessoas com habitos de vida muito estruturados, e
pouco adaptaveis a mudangas ou pouco persistentes
nas mudancas (caracteristico de idosos).

— Pacientes nos quais ja detectamos anteriormente uma
baixa adeséo as pautas terapéuticas.

Esses pacientes vao precisar de técnicas de motivacao,
das quais falaremos mais adiante.

Pacientes que querem controlar seu processo
terapéutico

— Pessoas que demonstram duvidas ou vacilagdes diante
da nossa proposta de acao, e parece que nao as con-
vencemos.

— Pessoas que pedem muitos detalhes sobre exames ou
tratamentos.

— Pessoas que trazem solicitagdes concretas: fazer exa-
mes, enviar para um especialista, etc.

Esses pacientes vao exigir técnicas de negociagao e par-
ticipagdo, que examinaremos no Capitulo 5.
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Investigar as dreas de interesse

Dr.: De fato, estd com diabetes. Sabe do
que se trata?

Outras vezes vamos preferir: “Quais sdo os
aspectos que mais interessam ao senhor
com relagdo ao seu diabetes?”

Essa técnica tao simples poupa muito trabalho
e permite direcionar o esforgo para o que for mais
util. Ao contrdrio do que costumamos pensar,
muitos pacientes nio tm grande interesse em
saber “o que é essa doenga” ou sua fisiopatologia e,
em compensagio, podem estar muito interessados
em aspectos mais prdticos, como a dieta, quando
tomar os remédios, progndstico, complicacdes, etc.

Informar sobre a natureza do problema

A técnica de exemplificagdo ¢ muito adequada,
principalmente se combinada com a racionalida-
de da medida terapéutica que estamos propondo.

Uma exemplifica¢io clissica pode ser a
seguinte para hipertensio arterial:

A pressdo sanguinea estd muito alta, como
se 0 encanamento de uma casa tivesse de
aguentar mais pressio do que a devida,
entende? Portanto, temos de baixd-la
para evitar vazamento de dgua, que em
nosso corpo corresponderia a uma trom-
bose ou um ataque do coragio...

A seguir, uma eficaz exemplificacdo para o
caso da hipercolesterolemia e o tabagismo:

Nio ¢ verdade que, quando a gente passa
piche na rua, os pedestres ficam grudados
no chio? Entdo, com o cigarro acontece a
mesma coisa, é como se as artérias fossem
pintadas com piche. O colesterol gruda
nas artérias. Por isso, é tAo importante
nao sé diminuir o colesterol, mas tam-
bém evitar que o alcatrdo do fumo fique
grudado nas paredes das artérias.

Procurar a participagio do paciente

As vezes, basta dar espago para o paciente. Um
bom indicador ¢ a ocupagio verbal, que consiste

em medir a porcentagem de tempo ocupado pela
fala do paciente e do profissional. Desenvolve-
mos um aparelho eletronico, o Centeremeter,
para calcular automaticamente essa porcentagem
(Borrell E 2003). A ocupagio verbal do profis-
sional nao deveria ser superior, em média, a 52%
desse tempo (van den Brink-Muinen, 1999).
Uma forma de incrementar a porcentagem de
um paciente abatido seria por meio de perguntas
diretas: “Estd bem para o senhor?”, “Entende?”,
“J4 pensou nisso?”, “Vejo que estd em duvida,
tem mais alguma pergunta?”, etc.

Usamos o termo falsa bidirecionalidade
para aqueles didlogos nos quais o entrevistador
tem um estilo t3o reativo que praticamente no
permite que o paciente participe. Por exemplo:

E (depois de explicar em que consiste
ter diabetes): “Bom, isso é o diabetes,
entende, nio é (sem dar um tempo
para elaborar perguntas), e agora vou
ensinar como funciona o glicosimetro,
venha, venha, deixe ver o seu dedo, etc.”
Neste pardgrafo, fica claro que quanto
maior for a reatividade, mais dificil serd
conseguir uma verdadeira participacio
do paciente.

“Vender” adequadamente a opgao
terapéutica escolhida. Criar confian¢a
De modo geral, o termo “vender uma pro-
posta terapéutica’ levanta suspeitas. Contudo,
ajusta-se a verdade, porque somente haverd
compromisso de fazer um tratamento se primei-
ro, em nivel simbdlico, o paciente comprar a
proposta que estamos fazendo. Em geral, nio
partimos do zero: hd uma confianga em nds
como profissionais ou na institui¢ao para a qual
trabalhamos. O que é a confianga? Uma atitude
ou predisposi¢ao que nos leva a dizer: “Estou em
boas mios, o profissional sabe o que faz e, além
disso, procura o melhor para mim”. A confianga
depende, portanto, dos fatores listados na Tabela
4.3, entre cles a assertividade, isto é, saber em
cada momento o que deve ser feito, expressar-se
com seguranga, moderar as reagbes emocionais
do paciente sem cair na agressividade nem na
passividade.
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Como consequéncia, o mais normal ¢
que, ao chegarmos nessa parte da entrevista,
a confianca jd existird. Mas isso nem sempre
acontece, mais do que isso, dependendo de
como “vendemos” a proposta terapéutica pode
haver um retrocesso significativo. Por exemplo:

Doutor: O senhor tem um resfriado sim-
ples. Tome uma aspirina ou faga umas
vaporizagdes de eucalipto ou uns gar-
garejos com limdo, enfim, o que antes
chamdvamos de remédios da vové, niao
sei se estd entendendo...

Ao usar palavras de alto contetido emo-
cional, no exemplo citado “simples”, “aspirina’
e “remédios da vovd™..., sendo pouco objetivo
na proposta (parece estar dizendo “faca isso ou
isso, tanto faz”), retira a credibilidade da men-
sagem. Nao hd “resfriados banais”, porque se o
paciente estd gastando seu tempo para vir nos
consultar é sinal inequivoco de que para ele nao
é tao “simples” assim.

Compare com esta outra intervengao:

Para o resfriado, recomendo uns gargarejos
com bicarbonato, que vou refor¢ar com
umas pastilhas que também sdo desinfe-
tantes e se dissolvem na boca lentamente.
Pode complementar tudo isso com vapo-
rizagbes descongestionantes e, caso tenha
um pouco de febre, um paracetamol.

Tabela 4.3 Fatores que geram ou prejudicam a
confianca

— Prestigio social. O que os outros dizem do profissio-
nal. Projecao em meios de comunicagao gerais ou da
comunidade.

— A forma de agir do profissional, em especial a asser-
tividade.

— Os resultados que o profissional obtém, tanto em
termos de solucionar problemas quanto em de
satisfazer as expectativas dos seus pacientes.

— Incidentes criticos, ou seja, resposta a solicitacoes
urgentes ou especiais. Divergéncias, discussoes,
recusas a facilitar algum papel ou receita ou qualquer
outro procedimento.

Queremos chamar a atencao do leitor sobre
uma técnica de grande importincia: a raciona-
lidade da medida terapéutica. Consiste em
explicar ao paciente como funciona o tratamento
que recomendamos. Todo enfermeiro ou médico
deveria té-la em seu leque de habilidades (combi-
nadas com exemplifica¢bes), para uma populagio
de baixo nivel cultural, as quais expomos a seguir:

Explicar a evolugao previsivel

Importante para aumentar a controlabilidade
do paciente (ou seja, a sensagdo de que controla
seu processo terapéutico) e evitar que retornem
poucos dias depois, porque “ainda estou resfria-
do”. Pode servir para este fim:

Dr: Com esse remédio vai sentir alfvio em
umas 12 horas, mas o resfriado costuma
durar de 7 a 10 dias, ndo importa o que
se faga. Se piorar muito, nio hesite em
voltar aqui, mas pense que ¢ normal ter
um pouco mais de tosse. Em caso de
duvida, pode ligar de tal a tal hora. Se
ndo retornar, nem disser nada, entenderei
que estd tudo bem.

No caso de um hipertenso que nio quer
tomar remédios pode ser oportuno:

E: Tomando esses comprimidos consegui-
mos que o coragdo faga menos forga
e, desse modo, se desgaste menos. Se
vocé tomar corretamente por um longo
periodo, seu coragao ficard descansado.
E se cuidar do coracao, ele vai cuidar do
senhor, nao acha?

Para demonstrar o esforgo extra que o coragao
hipertenso precisa realizar, foi proposta a #éenica
estereogndstica (Vallbona C, 1982): enche-se o
bragal do esfigmoman6metro até a pressao sistSlica
do paciente, e entdo se diz: “Observe a for¢a do
bragal sobre seu brago, e agora, por favor, compare
com essa outra...” E o bragal ¢ esvaziado até 120.
“Toda essa for¢a a mais o seu coragio faz a cada
batida; controlar sua pressio significa aliviar o
senhor de todo esse desgaste didrio.”
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Situacdo  Exemplificacao + racionalidade da medida terapéutica

Diabetes Quando o acglcar acumula no sangue, é como se ele ficasse tdxico para o nosso corpo. E como uma
gasolina muito concentrada que queima os condutos, ou seja, as artérias. Por isso acaba prejudicando
a retina do olho, os rins, o coragao... Com esses comprimidos, tentamos fazer o pancreas produzir
mais insulina, que faz o agticar entrar no musculo e nao ficar acumulado no sangue.

Dislipidemia Hoje sabemos que ha um colesterol bom e outro ruim, como nos filmes de faroeste. O bom contra-
balanca o ruim e, além disso, limpa as artérias, evitando a formacao de tampédes (trombos). No seu
caso, ha muito do ruim e pouco do bom. Se praticar esporte com regularidade, faremos com que o
bom aumente de um modo completamente natural. Esses comprimidos que estou dando também
fazem aumentar o bom e baixar o ruim; assim evitamos que o colesterol grude nas paredes das
artérias.

Bronquite O fumo acumulou como a fuligem de uma chaminé. Por isso, um pequeno resfriado complicou tanto,

crénica porque os brénquios tém tanta fuligem que se infectaram com muita facilidade. O que em outra pessoa
é um resfriado, no senhor se transforma em bronquite, como a que tem agora. Esse inalador faz os
brénquios abrirem e expulsarem melhor toda a secrecao com a tosse. No entanto, é imprescindivel
que nao fume, pelo menos enquanto estiver com os inaladores, pois, com os brénquios abertos, a
fumaca do cigarro entrara com maior facilidade e prejudicara mais, entende?

Sindrome Esta com depressao cronica. E como se pouco a pouco as pilhas do cérebro tivessem gastado, e agora

depressiva  vamos recarrega-las. Isso € justamente o que fazem esses comprimidos. Ja usou alguma vez um recar-
regador de pilhas? Nesse caso, sabe que ndo se recarregam em uma hora, é preciso esperar muitas
horas. A mesma coisa acontece com o cérebro. Para que recarregue é preciso tomar os comprimidos
por bastante tempo. A principio se prepare para toma-los por pelo menos... meses, apesar de que
em cada consulta vamos rever isso.

Artrose Os ossos tém, entre um e outro, uma cartilagem que funciona como um travesseiro, para que nao se
choquem diretamente. Mas com a idade, essa cartilagem vai ficando gasta, e os ossos rocam dire-
tamente entre si. Por isso, a artrose é tao incOmoda. Essa medicacao faz... diminuir a dor e faz essa
cartilagem se regenerar.

Fibromialgia Durante a noite os musculos do corpo também precisam dormir e, se nao fazem isso, sofrem uma con-
tratura e comecam a doer. Isso é o que esta acontecendo com vocé. Apesar de seu cérebro dormir, os
musculos nao conseguem descansar, e durante o dia ha um ponto de contratura. Esses comprimidos
que estou dando ndo sdo apenas para dormir, mas provocam um tipo de sono especial, para que as
fibras musculares também descansem.

Outra técnica muito importante ¢ detalbar Situacio 1: O profissional nio detalha
as instrugoes e as mudangas comportamentais mudancgas:

e dar as instrugoes por escrito. Alguns estudos “Vocé vai tomar esses comprimidos a cada

destacaram que a maior parte dos pacientes oito horas.”

¢ incapaz de lembrar mais do que 60% dos

contetidos mencionados na entrevista (a esse Situacdo 2: O profissional detalha mu-

respeito pode ser consultada a ampla revisao dangas:

bibliografica de Sackett DL, 1994). Felizmente, Profissional: A que horas costuma levantar

aquilo que lembram é o mais importante (Pendle- de manha?

ton D,1983), mas ainda assim isso deveria nos Paciente: Mais ou menos as 7h.

obrigar a deixar por escrito, sempre, as instrugoes Profissional: Entdo nessa hora deixe seu

terapéuticas e detalhar as mudangas que nossa comprimido preparado junto ao café da

prescri¢ao introduz na vida do sujeito. Por manhi ou 2 escova de dentes. E a que

exemplo:

horas costuma almocar?, etc.
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A Tabela 4.4 apresenta um resumo das
técnicas informativas.

Educar e motivar para a adesao
terapéutica (cumprimento)

A falta de adesdo ao tratamento é um problema
de satide publica. Por isso, 0 médico deve realizar
vérias tarefas:

— Suspeitar ou detectar deficiéncias ou erros
no cumprimento terapéutico.

— Apoiar a boa predisposi¢ao do paciente.

— Ser realista e priorizar os objetivos terapéu-
ticos: um passo depois do outro.

— Procurar o apoio dos profissionais de enfer-
magem.

— Simplificar a0 mdximo os regimes terapéu-
ticos.

— Aplicar técnicas de motivagio intrinsecas e
extrinsecas.

Vamos analisar essas tarefas com as conse-

guintes habilidades.

Detectar e suspeitar falta de cumprimento

Nés, profissionais de aten¢io primdria, cos-
tumamos manejar trés tipos de conceitos
errados. Em primeiro lugar, pensamos que
com nosso “olho” clinico seremos capazes de
detectar os maus cumpridores. Os estudos de
campo demonstram exatamente o contririo.
Os maus cumpridores estdo “em toda parte”,
nio importando sua condi¢io social e idade
(Sackett DL, 1994). Costumamos rotular “a
olho” como mau cumpridor o paciente de
baixo nivel sociocultural e o idoso. Essa apre-
ciagdo é um esteredtipo. A segunda concepgao
errada ¢ entender como causa fundamental do
mau cumprimento uma falta de compreensio
por parte do paciente sobre o que significa
sua doencga e os beneficios da terapia. Na
verdade, os pacientes melhor informados
também deixam de cumprir suas terapias, seja
por preguica ou esquecimento (Schaub AF,
1993). Portanto, a resposta dos sanitaristas
a0 mau cumprimento ndo significa repetir

de modo intermindvel em que consiste uma
determinada doencga e seu tratamento. Outras
estratégias mais simples sdo, felizmente, mais
eficazes. Finalmente, nés, profissionais da sati-
de, pensamos que um paciente mau cumpridor
uma vez descoberto e doutrinado de modo
adequado serd um “bom” cumpridor durante
o resto de sua vida. Estudos demonstram que
o mau cumprimento ¢ um padrio de conduta
que tende a se reproduzir ao longo da vida.
Um mau cumpridor é um individuo que ser,
provavelmente ao longo de toda a sua vida, um
mau ou regular cumpridor.

Algumas técnicas para detectar md ade-
sdo sao:

— Pergunta facilitadora: “Com tantos re-
médios vira uma confusdo, nio é mesmo?”.
“E comum que alguns pacientes deixem de
tomar alguns comprimidos. E o seu caso ou
o senhor é muito rigoroso tomando os seus
comprimidos?”

— Método da sacola: “Traga para c4, em uma
sacola, todos os remédios que vocé tem em
casa e, desse modo, serd mais f4cil revisar o
que estd tomando”. Uma vez que os medi-
camentos estdo sobre a mesa, poderemos
aplicar o método de contagem de compri-
midos (estabelecer quantos comprimidos
deveriam estar faltando nas cartelas desde
o ultimo controle) e retirar os que nao deve
tomar.

Apoiar a boa predisposi¢io do paciente

Para esse objetivo, pode ser muito adequado:

— O senhor j4 fez muito vindo até aqui. O
primeiro ponto para que tudo corra bem ¢
que o senhor venha nos ver, e esse esforgo
j4 vale muio...

— Dos trés comprimidos que deveria tomar,
comprovamos que, de fato, toma apenas
um... bom, jd é alguma coisa. E quase meio
caminho andado, mas agora nos esforca-
remos com a outra metade. O senhor nio
acha?
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Tabela 4.4 Técnicas informativas

Memorize algumas das seguintes técnicas. Se forem utilizadas, seu rendimento como entrevistador sera melhor:

Delimitar o conhecimento prévio e as areas de interesse para o paciente.

Objetivo: permitir que seja o préprio paciente quem delimite as areas de seu interesse.

Formulacdo: “O que gostaria de saber sobre esse assunto?” “O senhor sofre de pressao alta. O que sabe a respeito
desse tema?”

Exemplificar.

Objetivo: oferecer uma imagem simples e de compreensao imediata similar ao conceito que desejamos explicar.

Formulacdo: “Esta com os brénquios como chaminés cheias de fuligem.” “Hipertensao é o nome que usamos quando
a pressao dos encanamentos do corpo esta muito alta.”

Explicar a racionalidade da medida terapéutica.

Objetivo: explicar a forma como age um medicamento, ou seja, o porqué de sua acao benéfica.

Formulacdo: “Esses comprimidos fazem que o sangue seja menos espesso e, assim, evitam coagulos nas pernas e no
cérebro.”

Detalhar mudangas.

Objetivo: incorporar novos habitos aos que o paciente ja tem na sua vida cotidiana.

Formulacdo: “A que horas levanta? Bom, nesse caso, poderia deixar os comprimidos junto a escova de dentes. Assim
ficaria mais facil lembrar?”

Complementar com elementos visuais e/ou tateis.

Objetivo: complementar a informacao verbal com outra fonte de assimilacdo mais intuitiva.

Formulacéo: “Observe o diagrama em que sdo representadas as vias urinarias... aqui estaria a sua pedra.”

Dar instrugdes por escrito.

Objetivo: evitar que o paciente esqueca. Dar uma fonte de informacdo que pode ser consultada a qualquer momento.

Formulacdo: em geral, as instrucdes por escrito serao suficientes, embora as vezes pode ser aconselhavel fornecer ao
paciente uma gravacao de voz ou outros materiais didaticos.

Ser realista e priorizar os objetivos Procurar o apoio dos profissionais de
terapéuticos: um passo depois do outro enfermagem

A lei de Murphy aplicada a esse assunto prevé — Trabalho com o sr. Rafael, enfermeiro que
que, dos 10 comprimidos que um idoso deve dirige um programa de educagio para dia-
tomar, vai acabar tomando exatamente os trés ou béticos. E especialista no tema. Acho que
quatro, que sio perfeitamente intteis. E melhor seria muito interessante que o senhor fosse
aplicar a seguinte equagdo: vamos tirar dele todos vé-lo. Vou agendar uma hora com ele para
os comprimidos que n3o sejam vitais e comegar o senhor... etc.

por garantir que os mais importantes sejam

ingeridos de forma correta. Somente em uma Com essa breve intervencao, o médico le-
segunda fase introduziremos os medicamentos ~ gitima e prestigia o colega com o qual trabalha
que ndo sio vitais. em equipe. Também preferimos usar, em vez
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da expressio “meu enfermeiro”, a expressio “o
enfermeiro com o qual trabalho”.

Simplificar ao mdximo os regimes
terapéuticos

Escolheremos as férmulas com dose tnica didria
(ainda melhor as semanais), a via oral e um perfil
terapéutico de baixa iatrogenia e mdxima compati-
bilidade com a dieta. Veja a Tabela 4.5 em relagio
A tipica pergunta “Antes ou depois das refeigbes?”.

Aplicar técnicas de motivagao

Podemos distinguir entre as técnicas destinadas
a aumentar a autonomia do paciente, seu auto-

Tabela 4.5 Antes ou depois das refeicoes?

— Recomendaremos ao paciente tomar os mesmos
medicamentos sempre no mesmo horario.

— Como norma geral, sempre uns 15 minutos antes das
refeicoes, exceto os medicamentos lesivos ao sistema
digestivo: AINE, corticoides.

— Em jejum estrito (2 h): difosfonatos, alendronato e
similares.

— Principais medicamentos que podem sofrer interfe-
réncias de alimentos: astemizol, atenolol, azitromicina,
captopril, cefalexina, colestiramina, cotrimoxazol,
difosfonatos, acido félico, furosemida, ferro, isoniazida,
mononitrato de isossorbida, josamicina, lactulose, levo-
tiroxina, levodopa, metotrexato, nimodipino, norflo-
xacino, paracetamol com ou sem codeina, rifampicina,
sucralfato, sulpirida, teofilina, tetraciclinas, zidovudina.

controle e a responsabilidade sobre seu préprio
tratamento e aquelas destinadas a responsabilizar
o entorno do paciente pela administragao correta
(motivagdo extrinseca). Essas tltimas podem ser
escolhidas nos casos de pacientes com déficit
cognitivo, analfabetos, com pouco hébito de
cuidar de si mesmos, e também naqueles em que
as técnicas de motivacao intrinseca fracassaram
reiteradamente. Na Tabela 4.6 fazemos um re-
sumo do que é fundamental em ambas.

Na Figura 4.1 resumimos algumas técnicas
para personalizar as posologias.

Como dar mds noticias

M4 noticia é qualquer diagnéstico ou impressao
sobre a saide de nossos pacientes que tenha
impacto emocional negativo (Prados JA, 1998).
Algumas pessoas comegam a chorar quando lhes
diagnosticamos faringite cronica, porque con-
fundem a inflamacao com cincer. Outras, no en-
tanto, podem receber o diagndstico positivo do
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) com
um sorriso nos ldbios. Mas, conforme relatos de
pacientes, o processo de como uma m4 noticia
foi comunicada influenciou decisivamente na
sua maneira de se adaptar (Buckman R, 1992).

Momento e lugar para comunicar mds noticias
Sempre tentaremos dar uma md noticia no con-
sultdrio (jamais no corredor), transmitindo, na
medida do possivel, tranquilidade e seguranca.

Tabela 4.6 Técnicas de motivacdo intrinsecas e extrinsecas

Motivacao extrinseca

Motivacao intrinseca

— “O Unico esforco que pego é
seguir as instrugoes que darei.”

— E-mails/ligacées de reforco
periédico.
— Visitas de acompanhamento.

— Método das caixas (Figura 4.1).

— Um familiar é designado “tutor” ou
“supervisor”, conforme o caso.

— Embalagens com doses Unicas ou,
ainda, dar os comprimidos dia por dia.

— Modificar crencas.
— Melhorar a autoestima.

— Aumentar a sensagao de autocontrole.
Formularios de autocontrole, automonitoramento.

— Aumentar a sensagio de eficicia e éxito.
— Elogiar pequenas conquistas.

— Apoiar e elogiar a boa predisposicao para
melhorar sua qualidade de vida, mesmo que esteja
fracassando em seguir as instrucoes.

— “Advogado do diabo”: colocar em duvida a vontade
ou a competéncia do paciente como meio para
conseguir uma reagao baseada em seu amor proprio.
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Método das caixas

Colocamos na casa do paciente trés caixas: uma com o desenho de um galo (ou um despertador) com os
comprimidos que devera tomar de manha. A caixa do meio-dia tem o desenho de um sol. A da noite, uma
lua. Em cada caixa deve ser colocada uma cartela ou uma caixa inteira, o que obriga a duplicar ou triplicar os
comprimidos a disposicao do paciente.

@

Manha Meio-dia Noite

Método dos cartoes

Em uma folha, recortamos e colamos cada uma das caixas com o nome dos diferentes medicamentos. No lado
direito, deixaremos um espaco para indicar com uma figura se deve tomar um comprimido de manha (galo),
ao meio-dia (sol) ou a noite (lua).

Método dos desenhos
Diretamente sobre as diferentes caixas de medicamentos colocamos um adesivo com o desenho relacionado:
galo, sol ou lua.

Sistema de dosagem individualizada (cartelas)
Consiste em uma cartela tamanho Din-A4 na qual o farmacéutico colocou em cada uma das cavidades todos
os comprimidos que o paciente deve tomar de manh3, ao meio-dia e a noite (foto).

Figura 4.1 Métodos para melhorar o cumprimento e personalizar as posologias.
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Sua seguranga (e assertividade) serd contagiosa; seu
nervosismo, também. Evite pensar que perderd o
controle da situagio, porque pelo menos sempre
poderd manter o controle sobre si mesmo. Evite
também comegar com o tipico “Tenho de dar uma
md noticia”. Deixe que cada pessoa qualifique a
noticia em todos os seus tons de cinza. De sua
parte, use palavras de baixo contetido emocional:
por exemplo, prefira “hepatite ativa” a “hepatite

» o«

agressiva ou maligna”, “tumor” a “cAncer”, etc.

Acomodagio diante de um falecimento
imprevisto
Quando um paciente falece no setor urgéncia e
os familiares chegam, pode ser conveniente que
sejam recebidos por uma enfermeira: “Meu nome
¢X. O senhor é familiar do paciente tal? Por favor,
sente-se. Quais doengas ele tem? Hoje de manha
ele estava bem?” Evite dizer: “Que doengas tinha
esse senhor?”, uma vez que o tempo verbal utiliza-
do revela aos familiares que ele pode estar morto
e costuma desencadear uma reagio emocional
imediata. Apds essas perguntas, acrescente: “O
senhor tal nesse momento estd em estado muito
grave. Daqui a pouco o doutor vird para informd-
-los melhor”. Com os dados obtidos, 0 médico
responsdvel pode ter uma ideia mais aproximada
de como ocorreu o evento e, apds poucos minu-
tos, falar com os familiares: “Sou o Dr. X, atendi
o St. Y. Fizemos tudo o possivel para tentar esta-
bilizar suas fun¢oes vitais, mas devo dizer que ele
teve... (um infarto, um ataque do coragio, etc.)
que ndo conseguiu superar. Infelizmente, devo
informd-los de que ele faleceu”.

Evite pronunciar a palavra “morte” ou dizer
“foi internado morto”. E possivel usar: “faleceu/
aconteceu”, “aconteceu o inevitdvel”... Procure,
além disso, dizer aos familiares que:

— Recebeu todos os cuidados necessérios.

— Quando venha ao caso, que a atuagio dos
parentes foi correta (evitando, assim, reagoes
de culpa): “Vocés fizeram tudo o que estava
ao seu alcance”.

— Que o sofrimento foi minimo (ou serd mi-
nimo) e, se o paciente j4 faleceu, dizer que
esteve acompanhado o tempo todo.

O telefone

Evitaremos comunicar por telefone noticias de
extrema gravidade (p. ex., o falecimento do
paciente). Atribuiremos a um auxiliar adminis-
trativo a tarefa de localizar os familiares, com o
pedido de que comparegam ao centro de sadde
ou ao hospital. Esse auxiliar terd apenas a infor-
magdo bésica: dados pessoais do paciente e que
estd sendo atendido. Nos poucos casos em que
inevitavelmente devemos comunicar a noticia por
telefone, identificaremos a pessoa que estd do
outro lado da linha e tentaremos, na medida do
possivel, selecionar o familiar mais competente:

— Com quem falo? E familiar de...? Os filhos
estio em casa? Posso falar com ela? A se-
nhora ¢ filha de XXX? Bem, eu sou..., do
hospital...

Se nao tivermos a certeza de estar “fazendo
certo”, vamos escrever o conteido da mensagem
e memorizd-lo. A mensagem poderia ser alguma
coisa do estilo: “Estou ligando porque acabamos
de atender o seu tio em nosso centro de sadde,
o senhor X, de 73 anos. Infelizmente, as noti-
cias que vou dar ndo sio boas... A senhora estd
preparada? Olha, seu tio estava passeando na
rua quando sofreu um ataque do coragio. Foi
atendido de forma imediata, mas nio chegou a
recuperar a consciéncia. O tempo todo esteve
acompanhado e nio sofreu. Devo dizer que,
infelizmente, ele nao sobreviveu”.

Informaremos a localizagao do centro
de satde e acrescentaremos: “E melhor que a
senhora ndo dirija, pois o impacto emocional
aumenta o risco de acidentes. Infelizmente,
nada mais pode ser feito, de modo que o mais
importante é sua prépria seguranga. Nio tenha
pressa, por favor”.

O valor das palavras

Compare estes dois fragmentos:

Enfermeira 1: Sim, seu marido entrou pela
porta do setor de urgéncia as 14h. Pelo
visto, ele foi atropelado por um carro e
estava muito mal. H4 alguns minutos
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me disseram que ele ainda estava sendo
operado. A operacio j4 estd durando
quase trés horas, porque o coitado estava
em estado grave.

Enfermeira 2: Seu marido foi internado as
14h. Ele mesmo deu seus dados pessoais
e imediatamente foi atendido pela equipe
médica. Agora estd sendo operado pelo
Dr. X. Estd em boas maos. Tenham a
bondade de esperar na sala 3 e serdo in-
formados sobre os detalhes da evolugio.

Conforme os préprios pacientes, a forma
de dizer as coisas condiciona o impacto emo-
cional. Além de evitar palavras de alto contetddo
emocional, também ¢é preciso usar uma expres-
sividade neutra. Nessa mesma linha, evitaremos
culpabilizar: “Se tivesse trazido o paciente hd
algumas semanas, terfamos evitado a maior
parte dos problemas que temos agora”. A culpa
sempre tem efeito de eco: o paciente ou o familiar
procurardo descarregd-la sobre nés ou sobre
outro profissional da satide assim que possivel,
ou sobre si mesmos.

Conversagies com pacientes neopldsicos

Analisaremos as situagdes mais complexas:

Situacdo 1: O paciente vem do hospital
com um relatdrio clinico que diz: “leucemia
mieloide cronica” e solicita que o informemos
sobre sua doenca.

Essa ¢ uma situagio delicada que deve ser
abordada quase sempre com a pergunta:

Entrevistador: O que explicaram ao senhor
no hospital?

Caso o paciente nio seja claro de modo
suficiente, nio hesite em pedir mais esclareci-
mentos, por exemplo: “Quem ¢ seu médico?”,
“Para quando foi marcada a préxima consulta?”,
“Que tratamento indicaram?”, etc.

Uma vez esgotada a informagio que o
paciente pode oferecer, a conversagio pode
continuar da seguinte maneira:

E (entrevistador): Pelo que estd contando,
posso concluir que disseram ao senhor
que estd com uma inflamagdo do sangue.

P (paciente): Isso mesmo.

E: Bom, ¢ isso que indica o diagndstico...
Quais outras coisas gostaria de saber?

Nesse ponto, o paciente pode optar por
saber mais sobre “inflama¢io do sangue” ou
direcionar sua atengdo para aspectos do prog-
ndstico ou do tratamento. Vamos ver as op¢oes
mais dificeis para o profissional, e tome nota das
frases que destacamos em itédlico:

P: Eu me pergunto se isso é cancer.

E: Sei. O que o senhor entende por céncer?

P: Que as células comecam a crescer de
maneira descontrolada e desordenada e
acabam matando a pessoa.

E: A primeira parte do que diz ¢ correta,
mas nem sempre acabam matando a
pessoa. Na verdade, o senhor de fato
tem um tipo de cAncer, um cincer no
sangue. Mas hoje, com o tratamento que
estao dando, o cAncer se comporta como
uma doenca cronica. O senhor conhece
algum diabético? Nao ¢ verdade que o
diabetes nio tem cura? E preciso tomar
medicamentos a vida toda. Pois o que o
senhor tem ¢ parecido.

P: Mas eu acho que ¢ mais grave, ndo &

E: Sim, ¢ verdade. Em alguns casos o trata-
mento chega a curar totalmente, mas em
outros casos, infelizmente, nio.

P: Se fosse o pior dos casos, quanto tempo
de vida ainda teria?

E: Quando nio ocorrem complicagbes
imprevistas, a maior parte dos pacientes
vive anos, e inclusive alguns morrem de
outras doengas...

Situagio 2: Os familiares se opdem ra-
dicalmente a que informemos o paciente.
Trata-se de uma situagio delicada que ¢
preciso saber contornar. Tome nota das frases
em destaque:
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Familiar: Doutor, por nada desse mundo
queremos que ele saiba o diagnéstico,
porque conhecemos ele e sabemos que
vai pular pela janela ou fazer alguma
loucura. Por tudo o que é mais sagrado,
nio diga a verdade para ele, porque seria
como matd-lo. Deixe que aproveite o que
ainda lhe resta de vida. Se forem meses,
que sejam meses, mas que pelo menos
viva sem preocupagoes.

Entrevistador: O que estd me dizendo ¢
muito razodvel. Quer o melhor para
Jodo, e eu também. Por isso, vou levar
muito a sério o que estd me dizendo.

Familiar: Muito obrigado, doutor.

Entrevistador: Mas vocés querem o melhor
para o Jodo, nio é verdade? Entdo imagi-
nem que o Jodo exige saber de nds qual é sua
doenga e, se nao fizermos isso, vai perder
a confianga em mim e em vocés. Estou
convencido de que nessas circunsténcias
vocés, se vocés fossem o Jodo, ndo aceitariam
uma mentira, nao é?

Outra possibilidade seria:

E: Acho que vocés tém muita razio no que
dizem. Conhecem o paciente e sabem
como reagiu outras vezes. Contudo, a
doenca ird avancando, e ndo estranhem
se mais adiante vocés mesmos acharem
conveniente ir, pouco a pouco, contando
a verdade para o senhor Jodo. Se vocés
concordarem, iremos analisando conjun-
tamente, sem esquecer o direito do senhor
Jodo de saber a verdade.

No caso muito improvével de os familiares
insistirem, poderemos acrescentar:

E: Em geral, na circunstincia de que o
senhor Jodo exija saber a verdade, vocés
serdo os primeiros a perceber que isso é
o melhor para ele. De qualquer maneira,
nio esquegam que minha obrigagio é
com o paciente, apesar de que sempre

vou considerar a opinido de vocés.
Agradego que tenham sido tdo sinceros
comigo.

Situagio 3: O paciente quer e nio quer
saber.

Apesar de que sempre devemos estar psico-
logicamente preparados para “dizer a verdade”,
também devemos estar preparados para respeitar o
direito de nio saber ou para delegar o conheci-
mento na familia. Esse pode ser o caso de uma
paciente moribunda, a quem o médico ofereceu
em vdrias ocasides a oportunidade de conhecer
seu progndstico, sem que ela tenha demonstrado
interesse. Na situagio exemplificada, o médico
quer dar uma dltima oportunidade & paciente
para que conheca sua situagdo e possa se preparar
para os tdltimos acontecimentos.

Entrevistador: Sra. Matilde, estou aqui para
conversar um pouco com vocé.

P: Hoje ndo vai olhar a minha barriga?

E: Nao, hoje ndo. Hoje vim para conversar,
para que a senhora me conte como estd,
como estd cuidando da sua varanda,
enfim, em que anda pensando e com o
que estd sonhando.

P: Que sonhos o senhor quer que eu tenha
com esse desAnimo? Nio tem alguma
coisa que possa dar para melhorar meu
animo?

Durante alguns minutos, o didlogo trans-
corre sobre os sintomas da paciente, até que o
entrevistador reconduz para o tema que quer
abordar (frase em itdlico):

P: Na semana passada, parecia que iria
melhorar, mas esta semana estou muito
mal. Se pelo menos alguém me dissesse
quanto tempo tenho...

E: Vamos ter oscilagoes, é muito normal. J4
sabe que ¢ um processo cronico. A pro-
pésito, gostaria de fazer uma pergunta,
vocé tem fé, Sra. Matilde?

P: Antes eu tinha.
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Um familiar intervém na conversagao: Sim,
ela tem — diz que sim —, ela tem a imagem da
Virgem no criado mudo.

P: A Virgem ¢ outro assunto.

E: As vezes, a visita de um padre pode ser
apropriada... A senhora gostaria?

P (com um sorriso): Eu jd disse tudo o que
tinha para dizer aos padres. Se querem
vir, que venham, mas eu nio preciso
deles.

E: Quer dizer que a senhora estd em paz
consigo mesma, nao ¢é?

P: Estou sim, porque fiz o que tinha de fazer
nesta vida e, se existe outra vida, pois
que venha, e, se ndo existe outra, pois
que ndo venha...

E: E bom ter tudo organizado, as coisas deste
e do outro mundo, para qualquer coisa que
possa vir a acontecer, nio é verdade?

O profissional pode ter certeza de que a
paciente agora j4 sabe bem que seu progndstico
nao vai melhorar, e dew a ela uma oportunidade
para que faga suas tltimas vontades.

Situagio 4: O paciente quer saber tudo e,
além disso, seu progndstico nio ¢ nada bom.

Vamos imaginar a pior e mais ingrata das si-
tuagdes. Observe, de novo, as frases em destaque:

Entrevistador: Vejo que estd muito preocu-
pado, Senhor V.

P: E verdade, isso est4 ficando cada vez pior,
e faco tudo o que vocés dizem. Nio sei
quem estd falhando aqui, se vocés ou eu.

E: Tem toda a razdo de estar zangado. A ver-
dade ¢ que os remédios nio estao fazendo
tudo o que nds gostarfamos que fizessem.

P: O que eu tenho parece que vai acabar
comigo, nio é

E: Estd perguntando se vai ficar bom?

P: Eu acho que ndo vou ficar bom, nio ¢

E: Acho que, infelizmente, o senhor tem razdo.

(Apés um siléncio)

P: O senhor, doutor, sinceramente... Acha
que ainda tenho muito tempo?

E (O profissional acredita que o paciente
pode morrer nos préximos dois meses,
por isso focaliza o tema da seguinte
forma): O senhor acha que pode viver
meses ou anos?

P: Acho que devo ter pelo menos um ou
dois anos, nio é?

E: Bom, sim, mais ou menos isso. Talvez
eu estaria pensando mais em meses do que
em anos.

Observe o modo delicado em que desmente
a perspectiva temporal do paciente. De qualquer
modo, considere o principio da coragem com-
partilhada: se o paciente tiver coragem para
enfrentar sua situagio, nés também deveremos
ter para falar dela e acompanhd-lo no sofrimento
(Borrell E 1995). No entanto, se vocé sentir que
deve esconder uma parte da verdade, talvez terd
razdo. Nio aplique dogmas, deixe espago para sua
intuigdo criativa e atrase as grandes verdades até
sentir que podem ser ditas com vantagem. Cada
verdade tem seu momento, e a melhor sorte ¢
para aqueles que sabem esperar.

Situagdo 5: Preparar a familia para a morte.

Quando prevemos que em poucas semanas
ocorrerd o desenlace fatal, convém comentar
isso com a familia. Por estranho que pareca, as
vezes 0s parentes € amigos se acostumam com
a situagio, ao ponto que perdem a perspectiva
dos acontecimentos.

Entrevistador: Sr. Tomds, chamei o senhor
para falar do estado de sua esposa. J4
comentamos em OUtro momento que
lhe foi diagnosticado um cancer de
pancreas; infelizmente, foi piorando nos
tltimos meses.

Familiar: E verdade. Mas nesta dltima
semana parece que estd comendo um
pouco melhor.

Entrevistador: Toda a familia, o senhor
em particular, cuidaram dela de forma
exemplar. Infelizmente, hoje ainda nio
existe uma solugdo para esses tumores.
Mas o senhor pode estar orgulhoso de
tudo o que fez por ela.
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Familiar: Apenas cumpri com o meu dever.

Entrevistador: Provavelmente porque cui-
dou 3o bem da senhora XX, ela pdde
viver de maneira bastante confortdvel
nesses tiltimos meses... Mas é preciso ir se
acostumando com a ideia de que o pro-
cesso estd acabando e que, mais cedo ou
mais tarde, vamos ter algum desgosto...
O senhor estd preparado?

O leitor encontrard na galeria de situagoes
as técnicas apropriadas para acompanhar uma
pessoa depois do falecimento de um familiar.

Acomodar as reagoes emocionais

Prevengio de reagbes emocionais por meio da
téenica de aclimatagdo por etapas.

Exemplificamos o caso de um menino em
idade escolar com uma fratura que se compli-
ca com uma embolia gordurosa. Os pais sio
recebidos de maneira “especial” no servigo
de urgéncia. Depois, sio encaminhados para
uma sala onde uma enfermeira informa o que
aconteceu: “O menino sofreu fratura na tibia
e na fibula. Nesse momento, ainda estamos
cuidando dele ¢ nio podem vé-lo porque sur-
giu uma complicagio rara. As vezes, um pouco
de gordura do préprio osso entra no sangue
e provoca problemas no pulmio, e foi o que
aconteceu. Estive em seu quarto h4 pouco, e ele
mandou muitas lembrangas para vocés. Daqui
a pouco poderdo vé-lo”. Depois de uma meia
hora os pais sao chamados de novo e falam com
o médico, que explica a situagio exata: 0 menino
estd na UTI, e seu estado ¢é grave, embora nao
corra risco de vida. Antes de acompanhar os
pais até o quarto, explica com detalhes os apa-
relhos aos que o menino estd conectado e qual
¢ a fun¢ao de cada um. Também d4 instrucoes
de como devem reagir diante do menino para
nao assustd-lo.

De mesma forma, a um paciente com risco
de ter os anticorpos anti-HIV positivos e que
solicita um exame perguntarfamos no momento
de dar a ele o resultado impresso: “Sabe o que
significa se o exame for positivo? O que isso
representaria para vocé?, etc.”

Notifica¢ido neutra, valorizada, compensada
e paradoxal

A notificagdo neutra consiste em evitar
qualquer valorizagdo verbal ou nio verbal
que estimule a emocionalidade do paciente.
Na wvalorizada, ao contrdrio, fazemos uma
adverténcia de que daremos uma “m4d noticia™:
“Sra. Lidia, preciso lhe dar uma m4 noticia:
o seu aglcar estd muito alto”. Esse tipo de
frase ativa reagbes emocionais, principalmente
quando a pessoa nio espera isso. Preferimos
evitd-las. Na compensada, advertimos sobre
a md noticia, mas compensamos com outra
noticia melhor:

Tenho para o senhor uma boa e uma md
noticia. A md noticia é que encontra-
mos células malignas na biépsia. A boa
¢ que descobrimos isso tdo cedo que o
tratamento serd muito eficaz.

Finalmente, a paradoxal joga com a con-
traposicio entre mensagens verbais e nio ver-
bais, por exemplo, quando desejamos ironizar:
Enfermeira (tentando estimular a autoestima
para conseguir uma transformagio de conduta):
“Nao, rapaz! Nao tem problema nenhum conti-
nuar bebendo! De qualquer jeito, o figado nio
déi...”. Voltaremos a falar sobre essa notificagio
na se¢o de erros.

Técnica de acomodacio

A acomodagio ¢, muito provével, a parte mais
complexa das mds noticias e estd baseada em
vdrias habilidades (Quadro 4.1). Essas habili-
dades variam dependendo de quando sio feitas,
se em uma primeira fase (a quente) ou apés um
periodo de assimilagio. Um exemplo vale mais
do que mil palavras:

Nesse caso, a assistente social comegou a
modelar condutas (tomar as rédeas da situagao,
reorganizar os espagos fisicos da casa, etc.), res-
tituiu valores (inevitabilidade do falecimento,
impossibilidade de preveni-lo, dever com o outro
filho) e ativou outros recursos comunitdrios (o
padre do bairro) e psicoldgicos (“o outro filho
precisa de vocés”).
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Quadro 4.1
Acomodacao depois de uma ma noticia

Uma menina com 9 anos afetada por uma cardiopa-
tia congénita faleceu de modo repentino enquanto
passeava com seus pais. O impacto do falecimento
foi enorme. Alertados por vizinhos, o médico de
familia, junto com a assistente social, fizera uma
visita a casa da familia. Ali o panorama de desolacao
era extremo, com pais e avés chorando ao mesmo
tempo, sem que ninguém tomasse as rédeas da
situacao ou fosse capaz de conter minimamente a
dor do grupo. A assistente social, mais experiente
nesse tipo de situagao, fez uma aproximagao emo-
cional imediata abracando a mae. Pouco a pouco,
introduziu palavras de conforto, animando-a a
entrar no quarto para arrumar a menina falecida
antes da chegada dos funcionarios da funeraria. O
fato de agir, fazer alguma coisa, foi positivo, pois
a serenidade da mae contagiou o grupo familiar.
Foram tomadas diversas medidas (avisar parentes,
notas de falecimento, etc.), enquanto o médico
preenchia a certidao de ébito (evitando aumentar o
sofrimento com uma autépsia). Quando a assistente
social foi embora, havia sido recuperado um minimo
de equilibrio funcional.

Poucos dias depois, retornou e comprovou
que havia se instalado um processo de negacao: a
familia agia como se a filha estivesse viva. Ninguém
se atrevia a entrar no quarto, intacto e com todos
os vestidos no armario. A assistente social abordou
o assunto com coragem e acordou em doarem os
vestidos de presente para umas freiras do bairro.
Na semana seguinte, ela chamou os pais para
comparecerem ao seu escritério. Ali fez uma nova
entrevista, na qual surgiram sentimentos de culpa
por nao ter percebido o estado de fragilidade da
menina. A revisao fria e exaustiva dos fatos revelou
que as normas ditadas pelos especialistas haviam
sido cumpridas e que eles haviam avisado sobre
a possibilidade de que o evento pudesse ocorrer.
“Vocés precisam reagir, porque tém outro filho
que também precisa de vocés, ele precisa que
vocés estejam com todas as suas capacidades. Se
a sua filha pudesse falar agora, certamente essa
seria sua mensagem”, concluiu a assistente social.
Também aconselhou a intervencao do padre do
bairro, amigo da familia.

Erros a evitar

Podem ser de tipo formal ou conceitual (Tabela

4.7).

Tabela 4.7 Erros na emissao da informagao

Erros de tipo formal

— Informacao emitida de forma incorreta: frases longas,
termos médicos, alto contelido emocional...

Erros conceituais

— Nao informar sobre a orientacao diagnéstica.

— lgnorar o fato de o cumprimento terapéutico adequado
Ser um processo que ocorre com sucessivas visitas, e
nao um trabalho de um dia sé.

— Nao saber trabalhar em equipe com os enfermeiros ou
o farmacéutico comunitario. Nao |hes delegar tarefas
educativas.

— Uso de termos muito cultos ou médicos (jargao).

— Acompanhamento precério ou inadequado.

— Informacao nao adaptada as necessidades do paciente.
— Dizer o que outro profissional fara ou deveria fazer.
— Valorizagoes indevidas.

— Falar de hipéteses.

— Falsas esperancas.

— Dar “um bola fora” e sair correndo.

— Anjo da verdade.

— Notificacdo contraditéria.

Erros de tipo formal

Infelizmente, continua sendo comum alguns
profissionais falarem de maneira inaudivel,
confusa ou retérica nas consultas. Por exemplo:

Informagao emitida de forma incorreta: “Veja,
meu senhor, acredito que estd com hipertensao
arterial, doenga que, como sabe, € incurdvel, mas
pode ser bem controlada com dieta e medica-
mentos. De qualquer modo, antes de mais nada
vou pedir uns exames e uns testes para descartar
que a hipertensdo tenha afetado algum 6rgio,
e de momento nao vou dar nada para o senhor,
pois nio vem de algumas semanas e podemos
esperar, o senhor concorda?”.

Observagaes: pardgrafo muito longo, sem
pausas. Somente no final d4 ao paciente a pos-
sibilidade de “concordar”, mas isso de nenhum
modo cria um clima de bidirecionalidade. Além
disso, utiliza jargdes médicos (descartar, 6rgao) e
palavras de alto contetido emocional (incurdvel).
Em nenhum momento enuncia o que vai falar
nem separa a explicagio da natureza do proble-
ma e das medidas a tomar. Finalmente, comete
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o erro de justificar de modo desnecessdrio suas
decisoes (“pois nao vem de algumas semanas...”).

A mesma coisa dita de forma correta:

Informagio emitida de forma correta: “Pri-
meiro, vou explicar ao senhor o que acredito que
tem e, depois, o que devemos fazer. Acho que estd
com hipertensio arterial. Sabe o que € isso? (...)
Tem certeza de que nao tem algum familiar com
essa doenca? (...) Bom, nesse caso vou informar o
senhor. E o seguinte: imagine o encanamento da
sua casa. A dgua estd a uma determinada pressao
e, se aumentar muito, poderd ter problemas, nao é
mesmo? Pois a mesma coisa ocorre com o sangue
dentro das artérias. O termo “hipertensio” quer
dizer que o sangue estd com uma pressiao muito
alta, e teremos de baixd-la. Tudo entendido até
aqui? Pois agora vamos para a segunda parte, ou
seja, o que devemos fazer. Em primeiro lugar, etc.”

Observagoes: existe informagio completa, as
frases sio curtas e esclarecem os termos médicos
que surgem, e um vocabuldrio “neutro” é usado.
Além disso, existe bidirecionalidade desde o
inicio e também exemplificagdes (“¢ como a
presso alta de um encanamento”).

Erros conceituais

* Ndo informar sobre a orientagio
diagndstica

Alguns profissionais tém o costume de nio infor-
mar sobre a orienta¢io diagndstica que realizam,
a ndo ser que o paciente solicite. Isso dd a eles a
vantagem de poder retificar um diagndstico em
uma visita de acompanhamento. Por exemplo,
um resfriado que evolui para uma bronquite
permite dizer: “Eu j4 desconfiava de que iria
complicar”. Mas com isso perdem também
oportunidades de fazer educa¢io sanitdria.

* Ignorar o fato de o cumprimento terapéutico
adequado ser um processo que ocorre com
sucessivas visitas, e nao com uma so

Lembre-se: somos corredores de longa distin-
cia. Aplique estratégias paulatinas e planeje
uma intervengdao multidisciplinar: médico-
-enfermeiro-farmacéutico e, as vezes, assistente
social, obtendo o comprometimento da familia.

* Nio saber trabalhar em equipe com os
enfermeiros ou o farmacéutico comunitdrio

* Nao lhes delegar tarefas educativas

Uma prestagio de servigos de enfermagem na
4rea que nos ocupa abrange, entre outras tarefas:

— Informagio e educagido sanitdria sobre as
principais doengas cronicas.

— Plano para abandonar o tabagismo.

— Orientagio especifica sobre uso de inalado-
res e outros medicamentos especiais.

— Detecgao e educagio sanitdria de pacientes
que nao cumprem o tratamento de modo
adequado.

— Orientagio de grupos de pacientes cronicos
para adquirir habilidades de autocontrole
e aumentar sua autonomia. Por exemplo:
criangas asmdticas, pacientes anticoagu-
lados, diabéticos, pacientes que sofreram
infarto do miocdrdio, etc.

— Técnicas individuais e grupais de relaxa-
mento.

— Técnicas de apoio psicoldgico a pacientes
oncoldgicos, mulheres maltratadas e pacien-
tes sujeitos a algum problema vital agudo.

No caso do farmacéutico comunitdrio, uma
potencial prestagio de servigos seria:

— Detectar pacientes que nao aderem & me-
dicagio. Comunicagio discreta a equipe de
sadde.

— Dosagem individualizada de medicamen-
tos para pacientes devidamente seleciona-
dos.

— Educagao sanitdria sobre uso de inaladores,
aplicagao de enemas, pomadas e gotas oftdl-
micas, uso de fraldas, etc.

— Conselhos sobre como parar de fumar
coordenado pelo protocolo de interrupgio
do tabagismo da equipe de satde.

— Conhecimento e acompanhamento da
parte correspondente dos protocolos fun-
damentais para o diagndstico, a terapia e o
acompanhamento de doengas cronicas.

— Compromisso de comunicagao preferencial
com o médico quando forem detectadas
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incompatibilidades ou efeitos indesejdveis
em suas prescri¢oes.

* Uso de termos muito cultos ou de jargio
médico

Nio estamos falando apenas do tipico jargao
médico (pirose, tlcera, angina, etc.), mas tam-
bém do uso de palavras muito cultas: “descartar”,
“brgaos”, etc.

* Acompanhamento precdrio ou inadequado

Nio dé como certo o cumprimento do trata-
mento, nem que o paciente “vai voltar antes
do que gostarfamos”, e que, por isso, ndo vale
a pena marcar uma consulta. A maior parte das
consultas deveria terminar com “venha de novo
em... meses para...”. Se a doenga nio estiver esta-
bilizada, os intervalos entre as consultas poderio
ser semanais ou quinzenais, conforme o critério
do médico. Caso se trate de uma doenca estdvel:
uma consulta de enfermagem a cada dois meses
e uma consulta médica a cada trés ou quatro,
segundo o critério adotado (adaptado de Martin
Zurro A, 1994).

* Informagdo nio adaprada is necessidades
do paciente

Quando for encaminhar um paciente, evite
indicar o que “fardo ou deixardo de fazer” com
ele. Por exemplo: “Vou encaminhar a senhora
para a reabilitagio. L4 fardo ultrassonografias
e receberd massagens. Vai ver como ficard mais
contente”.

Uma ddvida frequente é se devemos ou nao
explicar os efeitos secunddrios de uma determi-
nada medicagio. Essas dtividas sao fruto do alto
grau de sugestionabilidade de alguns usudrios.
Observemos a utilizacio da téenica de contras-
sugestdo para introduzir efeitos secunddrios:

Situagdo 1: O entrevistador ativa a sugestio-

nabilidade da paciente.

Profissional: Vou receitar um anti-histami-
nico para a sua alergia. Vai notar melhora
muito rdpido, mas o medicamento tem
a caracteristica de causar um pouco de
sonoléncia.

Paciente: Ai! Nao quero esse remédio, eu
sou terrivel para isso.

Situagdo 2: Usando a técnica de contras-
sugestdo.

Profissional: Vou receitar um anti-histami-
nico para a sua alergia. Notard melhora
logo em seguida. Costuma fazer bem a
todos os meus pacientes e seria um ver-
dadeiro azar se a senhora ficasse com um
pouco de sonoléncia. Avise se acontecer,
mas insisto que faz bem para quase todo
mundo.

Na segunda situagdo, a informagio tem
uma parte sugestiva (“um pouco de sonolén-
cia’), junto com a outra contrassugestiva (“seria
um verdadeiro azar”). Para pacientes altamente
sugestiondveis, as adverténcias com respeito aos
efeitos secunddrios devem se limitar aquelas mais
importantes. Além disso, que seu conhecimento,
por parte do interessado, suponha vantagens
diagnésticas ou de manejo.

* Dizer o que outro profissional fard ou
deveria fazer

Depois de diagnosticar um tumor de estdmago,
o profissional diz:

Entrevistador: Tivemos muita sorte, porque
com apenas uma cirurgia essa parte do
estdbmago ¢ retirada, e o senhor ficard
curado. E uma operagao que nao costu-
ma implicar gravidade.

Mas nio quiseram operar o paciente, por-
que o cAncer estava bastante alastrado. E, agora,
como explicar ao paciente a nova situagio?

*Valorizacoes indevidas

A senhora F. ligou as trompas e, apesar disso,
engravidou.

Entrevistador: A senhora realmente tem
muito azar. Isso ocorre em um a cada trés
mil casos, e aconteceu com a senhora.
Deve ter alguma coisa especial.
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Esses comentdrios atraem um raciocinio
com base em principios do pensamento m4-
gico, estimulando explicagdes inoportunas (p.
ex., “mau-olhado”), profecias e maus pressdgios
para o futuro, tanto em relagio ao feto quanto
a satide da mulher.

* Falar de hipdteses

O médico tem o dever de pensar em todos os
diagndsticos diferenciais, mas deverd se abster
de fazer comentdrios com seus pacientes. Ob-
servemos a seguinte cena:

Entrevistador: Encontramos uma pequena
lesao na radiografia. Pode ser a cicatriz
de uma pneumonia que o senhor teve
quando era jovem, mas também pode
ser que esteja se formando alguma coisa
ruim na pleura, porque o senhor traba-
lhou com asbesto e, por isso, deveremos
fazer mais exames.

Mesmo se depois tudo ndo passar de um
mal-entendido, esse paciente sempre pensard
que “certa vez eu guase tive um cAncer por causa
do asbesto”.

* Falsas esperangas

Indicaram ao senhor Jilio uma substituicio
valvular. Ele foi ao consultério acompanhado
pela esposa e, diante das dividas entre operar e
ndo operar, o médico disse:

Entrevistador: Precisamos ser um pouco
atrevidos para tirar proveito desta vida.
Agora o senhor estd muito bem para a
cirurgia. Além disso, muitas operagdes
dessas sdo realizadas, e a maioria trans-
corre bem. Eu ndo pensaria muito.

O sr. Julio faleceu no pés-operatério. A
decisdo de fazer uma operagio no fundo sempre
¢ tomada pelo paciente, mas o médico nio podia
evitar sentimentos de culpa cada vez que aparecia
em seu consultério a vitiva do sr. Julio, olhando
para ele como somente ela era capaz de olhar...

*Dar ‘um bola fora” e sair correndo

O Dr. X, depois de visitar um paciente inter-
nado em um hospital e com pneumonia, saiu
do quarto e encarou os familiares: “Esse senhor
estd fazendo algum tratamento para o cincer
no figado?”. A esposa do paciente nio sabia que
seu marido havia sido diagnosticado com cancer
no figado, pois o exame era muito recente e os
filhos haviam preferido nio dizer nada até ter
superado a pneumonia. O médico, embaracado
ao compreender a situagio, escapuliu garantindo
que voltaria um pouco mais tarde.

Sempre haverd um momento em que erra-
remos, ¢ inevitdvel. Temos o direito de errar, mas
ndo de ficar inibidos por causa do nosso erro. Sao
esses Momentos que exigem coragem para assumir
o erro e tentar minimiz4-lo. No caso anterior:

Entrevistador: Desculpe, a senhora nio
estava informada?

Esposa (chorando): Nio, eu nio sabia de
nada.

Entrevistador: Saiba que sinto muito por isso.
Se a senhora quiser, podemos passar ao
meu consultério para explicar a situagdo.

* Anjo da verdade

O Dr. X, impregado por determinadas ideias
anglo-saxas de dizer toda a verdade ao paciente,
costuma manter este tipo de didlogo:

Paciente: Poderia explicar o que diz no
relatério, doutor?

Entrevistador: Claro que sim. Encontraram
no senhor um tipo de cincer no figado.
Devido 2 hepatite que teve quando era
jovem e ao 4lcool que bebeu durante
tantos anos.

Paciente: E grave, doutor?

Entrevistador: Parece que sim. De fato, o
cancer atingiu o pulmaio.

Paciente: Mas, deve haver um tratamento,
nao é?

Entrevistador: Infelizmente acho que nio,
mas faremos todo o possivel para que
nio sofra.
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Paciente: Entdo... Eu vou...?

Entrevistador: De fato. Nao acredito que
sua expectativa de vida seja superior aum
ano, embora esses progndsticos sempre
estarem sujeitos a erros.

Cada paciente tem seu ritmo e deve escolher o
grau de verdade que deseja ouvir. Devemos favore-
cer um processo de sondagem, de aproximagio pro-
gressiva e também de participagio dos familiares.

* Notificagio contraditdria

Entrevistador (em tom alegre): Bom, assim
como jd presumia, nio errei nem um
mil{metro: encontramos na sua avé um
tumor no colo.

Familiar: Serd que é maligno, doutor?

Entrevistador (mantendo o tom alegre):
Sim, infelizmente acho que sim.

Esse tipo de notificagio contraditdria se
deve 2 incapacidade do médico de dominar seu
estado de otimismo ou euforia, seja ele provo-
cado por circunstincias independentes do caso
clinico (p. ex., ganhou um prémio na loteria),
seja porque no fundo considera o diagndstico
como um triunfo intelectual (“no final foi con-
firmada minha suspeita diagndstica, como sou
esperto!”) e desconsidera o lado humano.

Galeria de situagoes

Abordaremos os seguintes casos paradigmdticos:

— O paciente fibromidlgico que nao entende
em que consiste sua doenga.

— O paciente imaturo que estd bravo com sua
doenca.

— O paciente que acabou de perder um fami-
liar ou alguém préximo.

— O paciente que ainda nio tem diagndstico
ou nao sabemos orientd-lo sobre a etiologia
da doenca.

O paciente fibromidlgico que nao
entende em que consiste sua doenga

A seguir, um didlogo bastante tipico, no qual
um médico tenta informar um paciente que

sofre de fibromialgia sobre a natureza de sua
doenca:

E: Sra. Maria, depois de examind-la com
atengio e com todos os testes que rea-
lizamos, cheguei a conclusio de que a
senhora sofre de fibromialgia.

P (apontando para os bragos): A tinica coisa
que sei é que sinto dor aqui e aqui.

E: A fibromialgia é uma doenga que ainda
ndo se conhece muito bem, mas parece
ser uma contratura das fibras muscula-
res, quase sempre relacionada com um
descanso noturno deficiente.

P: Ah! Mas eu durmo muito bem i noite.

E: Também ficou comprovado que estd
relacionada com depressio.

P (manifestando insatisfagio): Eu de depres-
sao nio tenho nada de nada!

E: E, outras vezes, nao se sabe de onde vem,
mas estd al.

P: S6 falta que o senhor me diga que tudo
$20 nervos.

E: Nio sio nervos, senhora, sio os mus-
culos.

P: O que acontece comigo é que sinto muita
dor nos ossos. Serd que nio ¢ falta de
cdlcio? Todas as minhas amigas tomam
cdlcio e coisas para os ossos recomenda-
dos pelo médico, mas o senhor ndo quer
me dar nada.

E: Claro, porque com uma alimentagio
sauddvel se obtém cdlcio suficiente.

P: Pois entdo eu nao entendo como sinto
tanta dor nos 0ssos.

E (irritado): Nio estou dizendo? A senhora
tem uma fibromialgia!

P: E nio seria melhor se me mandasse para
um especialista? Pelo menos ele faria um
teste de cdlcio.

Comentdrio

1. Percebe algum tipo de erro no enfoque utili-
zado pelo médico?

A fibromialgia é uma sindrome, e como tal
ignoramos sua etiologia. Contudo, uma por-
centagem elevada de pacientes fibromidlgicos
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tem m4d qualidade de sono. Antes de informar o
paciente sobre sua doenga, convém saber se sofre
de insdnia ou de depressio. A explicacio dada
pelo médico corresponde a um paciente que
sofre de fibromialgia e insdnia, mas a paciente
nega ter insonia. A partir de nossa experiéncia,
esses pacientes que negam ter insénia aparen-
temente “dormem”, mas a qualidade do sono
¢ ruim. Porém, esse dado deve ser investigado
sempre antes de dar a explicagdo, para que nio
parega que estamos procurando uma justificati-
va para nossa orientagio diagndstica. Em uma
situagdo como a desse profissional, o melhor
que se pode fazer ¢ oferecer uma explicagio do
tipo: “A senhora tem fibromialgia. Sabe do que
se trata? Ouviu essa palavra alguma outra vez?”.
E a partir da resposta explicar: “Trata-se de uma
doenca que basicamente consiste em dor nas
fibras musculares, por isso a senhora sente dor
aqui e aqui (indica os pontos de fibromialgia),
mas as articulagoes estao bem”.

2. Quais sdo as preocupagdes do paciente?

No didlogo objeto de andlise, encontramos
certa resisténcia a que o médico diga que ¢ al-
guma coisa de origem nervosa. Provavelmente,
essa paciente ndo quer aceitar um diagndstico
na drea psicossocial. Isso costuma ocorrer
quando se vivencia a dor como muito corporal.
Infelizmente, essa vivéncia nio tem nenhuma
relagio com sua origem. De qualquer maneira,
quando damos um nome 2 doenga, nesse caso
“fibromialgia”, oferecemos controlabilidade ao
paciente. Entdo ele sabe ao que deve ficar atento:
“disseram que eu tinha... Vocé sabe alguma coisa
sobre iss0?”, etc.

3. E conveniente introduzir elementos de
tipo psicoldgico ou psicossomdtico com pacien-
tes que repudiam esse tipo de enfoque?

O paciente fibromidlgico apresenta um
limiar de dor diminuido, como todos os pacien-
tes que descansam mal 4 noite. O motivo pelo
qual descansam mal pode variar: acordar com
as dores provocadas pela artrose, necessidade de
urinar, sindrome depressiva, preocupagoes que
interferem no sono. Nesses casos, seguiremos

uma regra cautelosa: introduziremos o aspecto
psicossocial como elemento etioldgico quando o
paciente estiver aberto ao psicolégico, de modo
geral sem forcar para que aceite. Ou seja, caso o
paciente se fechar para o plano mental, vamos
preferir dar diagndsticos funcionais ou sintomd-
ticos, e ndo for¢ar uma interpretagio psicolégica.
Por exemplo, seguindo essa pauta: “Sim, de
fato vejo que estd com falta de elasticidade nos
miusculos e tenddes, o que pode explicar suas
dores. O senhor gosta de nadar? Etc.” Até que
ponto devemos levar essa estratégia? O préprio
paciente, de forma indireta, vai nos dizer. O im-
portante é consolidar uma boa relagio terapéutica
e esperar que, pouco a pouco, ele revele seu mal-
-estar psicoldgico. Nao acredite que é um mau
profissional porque nao consegue psicologizar um
paciente somatizador. Tudo tem seu tempo e, em
primeiro lugar, ¢ preciso preservar a qualidade
da relagao.

Como devemos agir nesse tipo de situacio?

A seguir, algumas sugestdes:

1. Antes de emitir o diagndstico de fibro-
mialgia, pergunte sobre a qualidade do sono
e se certifique de que o paciente nio sofre de
sindrome depressiva. Por exemplo:

— Como estd seu estado de Animo?

— Algumas vezes, chora sem saber o motivo?

— Levanta de manhi mais cansada do que
quando foi para a cama?

— Custa muito a adormecer?

— Sofre interrup¢oes do sono? Quantas vezes?
A que horas? Pode voltar a dormir depois de
ter acordado? Quanto tempo demora para
adormecer de novo?

2. Sempre inicie a explicacio do diagndstico
com: “A senhora sofre de falta de elasticidade
muscular/fibromialgia. O que sabe sobre essa
doenga?”. Infelizmente, essa doenga foi muito
dramatizada, e algumas pessoas acreditam que
se trata de uma doenca degenerativa que causa
invalidez. Ofereca um ponto de vista mais
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construtivo: “A fibromialgia nao costuma causar
invalidez, embora seja incomoda”. Caso se trate
de um primeiro diagndstico, é melhor falar de falta
de elasticidade das fibras musculares. Nao esqueca
que sdo exigidos trés meses de sintomas para o
diagndstico.

3. Adapte o formato geral oferecido ante-
riormente de forma personalizada. Por exemplo:

Dr.: Sra. Maria, depois de examing-la com
atengio e com todos os testes que rea-
lizamos, cheguei a conclusio de que a
senhora sofre de fibromialgia. A senhora
sabe alguma coisa sobre essa doenga?

P (muito chocada): Meu Deus! Nio é aquela
doenca que uma prefeita teve e, por isso,
tiveram que aposentar?

Dr.: Bom, em geral a televisio exagera
muito. Nao, é muito menos grave, em-
bora seja bastante incémoda. A senhora
percebeu como descansa mal 4 noite?

P: Pois agora que diz isso, pode ser que
tenha razio.

Dr.: Os mtsculos também tém de dormir &
noite, mas os seus nao relaxam, e isso traz
como resultado dor. Os musculos doem
justamente aqui e aqui (toca pontos de
fibromialgia). Estd sentindo? Porque sio
pontos em que se inserem nos 0ssos.

P: Bem que eu falei que meus ossos estao
doendo.

Dr.: Nao. Justamente, os 0ssos tém a artrose
normal para a sua idade, mas nao ¢ essa
a dor que estd sentindo. A dor que tanto
a incomoda vem dos musculos. (Aplica
uma técnica estereogndstica.) Veja, isso
¢ 0 osso (toca um ponto de controle,
por exemplo a didfise do fémur ou a
testa), e isso é o musculo. Viu como tem
diferenga?

P: Ui! Sim, tem sim.

Dr.: Para tratar essa doenga tenho de receitar
para a senhora esses comprimidos que
fardo o musculo dormir 4 noite e assim,
pouco a pouco, ird descontraindo. En-
tende? Natagio também pode ajudar, etc.

Lembre-se, diante de um paciente com
fibromialgia:

— Realize o salto psicossocial com énfase no
estado de animo e no sono.

— Explore as crencas e os conhecimentos
preexistentes do paciente sobre a doenca.

— Adapte o modelo de contragao muscular a
cada paciente e propicie controlabilidade:
exercicios fisicos, de relaxamento, massa-
gens, etc.

O paciente imaturo que estd bravo com
sua doencga
Analise o seguinte didlogo:

/1/Enfermeira: O exame de diabetes con-
tinua mal e ainda por cima ataca o rim.
Por isso, o especialista recomendou esses
comprimidos para proteger seu rim, e es-
ses outros para baixar os niveis de agicar.

/2/Paciente: Mais comprimidos? Isso ¢
uma piada!

/3/Enfermeira: Acho que o senhor estd
ficando bravo.

/4/Paciente: Caramba! S6 quem passa
por isso sabe o que ¢ ter diabetes. Vocé
pensa que tomando mais comprimidos
resolve o problema, mas eu é que tenho
de aguentar.

/5/Enfermeira: Veja, sr. Vicente, se nio
concordar com o que disser, poderemos
falar sobre esse assunto o tempo que
for necessdrio. Afinal de contas, estou
tentando ajudé-lo...

/6/Paciente: Bom, diga qualquer coisa e
depois eu decido.

/7 /Enfermeira: Entdo veja, vocé deve tomar
esse comprimido todas as manhas e de
preferéncia dessa maneira... (etc.).

Comentdrio

1. Quais sdo os erros e os acertos nesse fragmento
de entrevista?

A profissional reconhece a irritagio do pa-
ciente (/3/), empatiza com ele (“s6 quem passa
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por isso sabe o que ¢ ter diabetes”) e oferece
seu tempo para falar sobre o que for necessdrio.
Contudo: A) Nem sempre ¢ oportuno fazer uma
indicacdo emocional (“vocé estd bravo”). Existe o
risco de o paciente ficar ainda mais zangado. E
melhor uma frase empdtica, inclusive em tom de
bom humor: “Nossa, estou vendo que o senhor
ndo gostou nenhum pouco disso”. B) Em /7/
a enfermeira cai na armadilha de voltar a um
modelo de relagio com base na “instrugao”, em
vez de aprofundar-se nas expectativas e crengas
do paciente.

2. Quais sdao as emogdes que o paciente
demonstra?

Irritagao em /4/ e certo desprezo para com
o trabalho da profissional em /6/. As doengas
cronicas (e em especial o diabetes, com sua
dieta restrita) testam a capacidade de frustragio
do paciente. A perda da poténcia sexual ou da
acuidade visual podem ser vivenciadas como
um auténtico luto. As vezes, a disciplina de
uma dieta ou para se injetar insulina pode sig-
nificar um verdadeiro transtorno psicoldgico.
Devemos entender como algo relativamente
normal (embora nio justificdvel) que o paciente
descarregue sua raiva no profissional que tenta
ajud4-lo. E justamente nesse ponto que o pro-
fissional deve saber colocar o paciente em seu
devido lugar, para evitar ser transformado em
um profissional-sarjeta.

3. Vocé tem alguma sugestdo de intervengio
para usar, em vez daquela que a entrevistadora
faz em /7/? Relembrando: /7/ Entao veja, vocé
deve tomar esse comprimido todas as manhas e
desta maneira... (etc.).

Nessa intervengio, a profissional opta por
seguir seu plano e “o paciente fard o que quiser,
porque j4 ¢ crescidinho”. E compreensivel. No
entanto, as técnicas de comunicagio sio justa-
mente para melhorar a taxa de éxitos. Portanto,
¢ preciso ensaiar novas respostas para velhos
problemas. No caso que tratamos, evitaremos
aumentar a tensao (“Se nfo vai fazer o que digo,
melhor nio receitar nada, afinal de contas, é o
senhor quem sai perdendo”), para investigar as

crengas do paciente: “Gostaria de ouvir o seu
ponto de vista”. Se ndo estamos de bom humor
(p. ex., ficamos magoados com os comentdrios
do paciente), melhor fazer uma pausa do tipo:

/7/Entrevistador: Talvez tenha razao, hoje
pode ndo ser o melhor dia para fazer mu-
dangas... O que acha se esperarmos umas
duas ou trés semanas? O senhor faz um
esforco com a dieta e com a medicagio e
nos encontramos de novo, com um perfil
glicémico que pode ser feito no dia...

Como devemos agir nesse tipo de situacio?

A dificuldade da entrevista reside em “entrar”
no mundo do paciente, apesar da sua hostili-
dade. A primeira coisa a ser feita é visualizd-lo
nio como um “mal-educado”, mas como uma
pessoa que nio sabe se adaptar, o que aumenta
seu sofrimento. Se estivéssemos no lugar dele...
O que farfamos? A partir dessa perspectiva,
tentaremos “entrar’ em seu mundo por meio
de uma resposta avaliativa:

/1/Entrevistador: O aglicar no sangue con-
tinua mal e ainda por cima ataca o rim.
Por isso, o especialista recomendou esses
comprimidos para proteger seu rim, e es-
ses outros para baixar os niveis de agticar.

/2/Paciente: Mais comprimidos? Isso ¢
uma piada!

/3/Entrevistador (em um tom cordial):
Uma piada? (Com essa palavra/frase
por repetigio, o profissional indica um
sentimento do paciente e estd também
realizando uma resposta avaliativa de
suas crengas.)

/4/Paciente: Caramba! S6 quem passa
por isso sabe o que ¢ ter diabetes. Vocé
pensa que tomando mais comprimidos
resolve o problema, mas eu é que tenho
de aguentar.

/5/Entrevistador (interpretagdo sugerida):
Acho que o senhor estd se esforcando
muito com a dieta e o exercicio e estd
decepcionado com os resultados, ou
estou errado?
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/6/Paciente (em tom depreciativo): Que
nada!

/7/Entrevistador (faz outra afirmagio saben-
do que ¢ falsa): E, além disso, parou de
fumar! Por isso sim devo parabenizd-lo...

/8/Paciente (contente de poder contradizer):
Que nada! Continuo fumando.

/9/Entrevistador (nova afirmacio falsa):
Bom, mas pelo menos toma os remédios
todos os dias, e isso j4 é muito...

/10/Paciente: Tomo os remédios quando
lembro. Sinceramente, nio fico preo-
cupado.

/11/Entrevistador (fazendo uma indicagdo
comportamental seguida de uma in-
terpretagio): Claro, porque no fundo
prefere que a gente se irrite com o senhor
e, assim, tem alguém com quem brigar.

/12/Paciente (surpreendentemente risonho,
possivelmente porque percebe que o pro-
fissional descobriu seu jogo): Nio esteja
tao certo disso! Com a minha mulher
também tenho arranca-rabos!

/13/Entrevistador (fazendo uma interpre-
tag¢do ¢ mostrando seus sentimentos
[self-disclosure]): Agora eu deveria bri-
gar com o senhor, mas como j4 sabe tudo
o que eu poderia dizer, acho que é melhor
nio ficarmos irritados. (Fazendo uma #z-
dicagdo emocional outra vez seguida por
uma interpretagdo sugerida. O senhor
sente muita raiva pela doenga que deve
suportar. Acho que, com essa raiva, pensa
que vai solucionar alguma coisa, nem
que seja descarregar uma parte da raiva
nas pessoas que estio em volta. O que
acha de eu e o senhor tomarmos algum
tempo para refletir? Pensamos em tudo
isso e voltamos a nos encontrar daqui a
trés semanas.

/14/Paciente: E aqueles comprimidos tao
importantes que iria me receitar?

/15/Entrevistador: Ah! Nao tem impor-
tAncia. Podemos esperar tranquilamente
essas trés semanas.

/16/Paciente: Nio, nio, prefiro que me
dé agora.

Observe como o profissional resolve bem
a situagao. Primeiro, ativa o lado infantil do
paciente com afirmagdes que sdo rapidamente
desmentidas, mas em /11/ revela o jogo e, nesse
mesmo instante, o prazer de jogar desaparece.
Evite dar a menor pista de que “ganhamos ou
perdemos” em func¢io de conseguir este ou
aquele comportamento do paciente. Ninguém
ganha ou perde e, além disso, qualquer apelacio
a1ss0 seria entrar outra vez em um jogo imaturo.

Lembre-se, diante de um paciente imatu-
ro que nao aceita sua doenca:

— Nao confunda paciente imaturo com pa-
ciente com distrbio cognitivo.

— Evite se transformar em profissional-sarje-
ta. Evite censurar ou apelar para “culpas”.

— Pratique a resposta avaliativa: “Gostaria
de saber a sua opinidao/como vivencia o
problema/o que pensa”.

— Nao permita imputagdes de culpa e, em
compensacao, recorra a autonomia e liber-
dade do paciente: “Entendo que se nao faz
o tratamento é porque o senhor decide isso
livremente, afinal de contas é sé o senhor
quem sai ganhando ou perdendo”.

O paciente que acabou de perder um
familiar ou alguém préximo

A Sra. H. marcou uma hora com a enfermeira
e, mal entrou no consultério, comecou a cho-
rar. A enfermeira sentou ao seu lado e tentou
consold-la.

/1/E: O que a senhora tem? Por que chora
assim?

12/P (estendendo um papel): Olhe, olhe isso...

E um relatdrio hospitalar no qual ¢ infor-
mado o repentino falecimento de sua mae, por
choque séptico.

/3/E: Meu Deus! E terrivel, assim de repen-
te... Deve estar arrasada...



148  Francisco Borrell CARRIO

/4/P: Os médicos diziam que nio era nada,
que ela podia melhorar, pois provavel-
mente era uma pneumonia, mas eu via
que ela estava mal, e mal... no final me
escutaram e internaram ela na UTT, mas
foi tarde demais...

/5/E: Saiba que sinto muito... Era uma
mulher tao doce, tao boa pessoa... Quer
um comprimido, alguma coisa para se
acalmar?

/6/P: Nao hd quem acabe com essa tristeza...
Prefiro no tomar nada, obrigada.

/7/E: Quer marcar uma consulta com o
médico ou com o psicélogo? Um anti-
depressivo talvez faga bem 2 senhora...

/8/P: Nio, no momento nio, obrigada.

1. Quais s3o os pontos fortes e fracos desse
didlogo?

Pontos fortes: aproximar-se da paciente para
consold-la, descobrir suas emocoes de tristeza e
solidariedade em /5/, elogiar a falecida, também
em /5/, e oferecer ajuda em /7/.

Pontos fracos: pedir explicagdes pelo choro
repentino em /1/, expressoes e julgamentos que
qualificam a situagio antes de que a prépria
paciente faga isso em /3/ e, finalmente, sentir a
obrigacio de oferecer algum tipo de alivio para
o sofrimento em /5/ ¢ /6/.

2. A que tipo de profissional corresponde
esse perfil de pontos fortes e fracos?

Corresponde a um profissional com bons
sentimentos, mais capaz de simpatizar que de
empatizar com as emogoes do paciente e, desse
modo, com um escasso dominio da distincia tera-
péutica. A alta reatividade emocional também faz
o profissional tentar aliviar “agora” o sofrimento
do paciente, a “fazer alguma coisa” em resposta
as expressoes de dor.

Como devemos agir nesse tipo de situacio?

Seguindo algumas normas:

1. Nio se sinta obrigado a agir ou a propor
acoes. E justamente nisso que consiste a capaci-
dade de contengdo emocional.

2. Nio qualifique a situagio do paciente.
Deixe que ele coloque os adjetivos.

3. Permita siléncios de elaboragio. Aprenda
a tolerar, e inclusive a utilizar, os siléncios como
se fossem mais uma técnica.

4. Entre no mundo do consultante: como
viveu a morte, se tem queixas, desejos nao cum-
pridos em rela¢io ao falecido ou outros aspectos
relativos a sua vivéncia espiritual.

5. Nio tenha medo de falar de ideias reli-
giosas, mesmo que vocé siga outra religido, seja
agnéstico ou ateu. E perfeitamente possivel falar
desse assunto sem ter de revelar suas préprias
crengas, sempre com respeito e apoio as crengas
do consultante, quando elas s3o construtivas e
reparadoras.

Por exemplo:

E: Para mim é uma imensa surpresa, acredite
que sinto muito.

P: A senhora vé, tudo parecia uma pneumo-
nia sem importincia. Eu via que estava
mal, mas os médicos nio ligaram para
o que dizia até que jd era tarde demais.

E: A senhora ficou com a impressio de
que poderia ter sido feito mais do que
fizeram?

P: Provavelmente nio... Acho que os pro-
fissionais eram muito bons, mas eu via
a minha mie muito estranha, e eles nao
davam importincia.

E: E a senhora, como ficou em relacio aos
sentimentos?

P: Sinto uma tristeza muito profunda, jd
sabe 0 quanto nds éramos unidas...

A enfermeira assente e ambas ficam cala-
das por alguns segundos (siléncio funcional
de elaboragao) até que a paciente retoma sua
intervengao.

P: Mas sei que devo superar essa tristeza.
Ela estd aif, noto sua presenga... ndo sei
se entende...

E: Sim, acho que sim... E como se nio
estivesse sozinha...
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P: Exatamente. Sei que ela faleceu, mas nés
duas rezdvamos muito para quando esse
momento chegasse. Agora que chegou,
sei que ela olha para mim desde algum
lugar, e isso me d4 4nimo.

Lembre-se, quando acompanhar o con-
sultante em um luto recente:

— Nao sinta a obrigacao de “fazer” alguma
coisa.

— Entre no mundo do consultante, na relagao
que mantinha com o falecido, em sua pers-
pectiva vital e espiritual.

— Tente representar os desejos positivos do
falecido para o paciente: o que acha que ele
diria se pudesse falar com o senhor? Como
acha que ele gostaria de ver o senhor, triste
desse jeito ou mais alegre?

O paciente que ainda nao tem um
diagnéstico ou nao sabemos orientd-lo
sobre a etiologia da doenga

Observe este didlogo:

/1/Mae: E entdo, o que o meu bebé tem?

/2/Pediatra: Pois no sei, mas parece ser
algo simples.

/3/Mae: Entdo vai ver que é, mas da outra
vez que me disse a mesma coisa, tivemos
de levd-lo ao hospital, e 14 disseram que
estava com um principio de pneumonia.

E também este outro:

/1/Doutor: Sr. José, fizemos muitos exames,
de sangue e urina, radiografia dos ossos,
e também encaminhei o senhor para o
especialista do coragio e dos ossos. O
problema é que ainda nao sabemos com
certeza de onde vém essas dores nem a
febre. Sabemos que nio vém do pulmao,
como suspeitdvamos no inicio, ¢ agora
concentramos nossa aten¢ao em inves-
tigar os érgaos do abdome. Precisamos

continuar fazendo exames para chegar
ao fundo da questdo... O senhor tem
alguma pergunta?

/2/Paciente: Pode ser cincer?

/3/Doutor: E pouco provével, mas nesse
momento temos quase 50 doengas que
podem provocar os sintomas que o senhor
tem. Seria pouco conveniente que eu men-
clonasse todas elas para o senhor, porque
ficaria assustado e, das 50, no fim das
contas deve sobrar apenas uma. Para que
assustd-lo com as 49 restantes, nio acha?

Comentdrios

1. Quais s3o os pontos fortes e fracos desses dois
didlogos? No primeiro didlogo, o pediatra diz:
“/2/Pediatra: Pois ndo sei, mas parece ser algo
simples”. Essa resposta é formalmente correta e
honesta, mas pouco apropriada para uma mae
muito ansiosa. Nao podemos esquecer que a
palavra simples tem alto contetido emocional.

No segundo didlogo, encontramos vérios
acertos do profissional: explica quais exames
foram realizados, as interconsultas, para onde
as pesquisas estdo sendo agora direcionadas e
oferece bidirecionalidade. O paciente aproveita
para perguntar se pode ter cAncer, ¢ o médico
menciona um amplo diagndstico diferencial que
nio exclui essa possibilidade. E uma resposta
honesta, embora o niimero de “50” doencas
possa ser um pouco exagerado.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

Em primeiro lugar, devemos ser muito honestos
e ndo inventar diagndsticos. O principal desafio
do clinico estd antes mesmo dos didlogos que
relatamos: estd no simples fato de reconhecer que
ndo sabemos (o que no Capitulo 2 chamdvamos
de ponto de perplexidade). A partir disso, como
j4 mencionamos: fazer referéncia aos exames
realizados, nio banalizar a ansiedade do paciente
ou dos familiares, perguntar, inclusive, de quais
doencas tém medo e até censurar se for para o
bem do paciente. Por exemplo:

Mae: E entdo, o que o meu bebé tem?
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Pediatra: Ainda é cedo para dizer. No mo-
mento estd com febre, e seu estado geral é
bom. A senhora tem medo de que tenha
alguma doenga especifica?

Maie: Como estd com tanta febre acho que
poderia ser meningite.

Pediatra (empatia): E compreensivel que te-
nha esse medo. Mas o estado do pequeno
¢ muito bom, nio tem rigidez de nuca,
estd muito esperto, entende? E nesses
casos, esse diagndstico é quase impos-
stvel. Os pulmées também estio bem,
e os exames de urina e sangue também
indicam que o menino estd basicamente
bem, que a infecgao nio ¢ grave. Tem
uma onda de virus que comega com
febre e depois inflama um pouco o es-
tdmago e os intestinos. Talvez seja isso.
De qualquer modo, agora podem ir para
casa, porque ¢ onde o menino vai estar
mais comodo, e aqui nio vamos fazer
mais nada. (Oferece controlabilidade.)
Mas isso nio quer dizer que vamos ficar
quietos. Quero que mega a temperatura
dele e anote nesse gréfico, e se observar...
Nio hesite em retornar.

Imaginemos que o didlogo continua assim:

Maie: E o que dou para ele? Nio poderia
receitar um antibidtico?

Pediatra: Sem um diagndstico sempre
evitamos isso. Se for a onda do virus
que temos agora e que ataca o sistema
digestivo, o antibiético ird prejudicar
mais do que ajudar. Se for outra coisa,
o antibiético poderd modificar o caso
sem resolvé-lo, e entio dificultaria o
diagnéstico quando retornasse.

No segundo caso, achamos correto o modo
como o profissional guiou a entrevista. Ou, quem
sabe, o leitor pode considerar este outro final:

Dr.: Pensamos em muitas doengas, embora
tenhamos a obrigagio de pensar nas mds
para que nio nos passem despercebidas.

Mencionar agora todas essas doengas
poderia confundir o senhor de manei-
ra desnecessdria. Devemos esperar até
que tenhamos mais provas, para poder
dizer coisas com mais seguranga para
o senhor.

Lembre-se, diante de um paciente sem
diagnoéstico:

— A honestidade ¢ inegociavel, mesmo que
signifique decepcionar o paciente ou dimi-
nuir nosso prestigio.

— Conte da mesma forma o que sabe e o que
nao sabe. Investigue os medos do paciente
ou de seus familiares e discuta com eles se
tém alguma base ou racionalidade.

— Evite expressdes que possam passar a ideia
de que nao nos preocupamos ou minimiza-
mos a importancia do caso, ou pensamos
que o paciente ou seus familiares “sao uns
exagerados”.

Conceitos avancados

Destinamos os dois capitulos anteriores a coletar
bons dados para bons diagndsticos. Examinamos
de forma breve como produzimos hipdteses
precoces, a importancia de saber reformular
essas hipdteses e alguns procedimentos para
educar nosso pensamento intuitivo, entre outras
questdes. Neste capitulo, partimos do principio
de que j4 temos um diagnéstico ou problema
para comunicar ao paciente e nos esforcamos em
adquirir técnicas informativas e motivacionais
para estimular a adesdo aos tratamentos. De
que maneira influenciamos os pacientes? Essa é
a primeira questdo que abordaremos.

Modelo de influéncia interpessoal

Propomos um modelo para explicar a suscetibili-
dade de nossos pacientes A mudanga e a influén-
cia de nossos conselhos de sadde. O propésito é
que o profissional ajuste a melhor estratégia para
cada perfil de consultante. Conforme iremos
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desenvolver no préximo capitulo, esse modelo
parte das evidéncias acumuladas pelo Health
Belief Model, sendo definido por trés propostas e
uma premissa. A premissa ¢ a seguinte: uma mu-
danga comportamental que ocorre pela simples
intervencio da palavra sempre exige capacidade
cognitiva, ou seja, capacidade para imaginar e
planejar “outros comportamentos”. E absurdo
aplicar sofisticadas técnicas de persuasao verbal
a pacientes com claras limita¢bes cognitivas. As
trés propostas sao:

1. As pessoas estruturam um “nucleo de
condutas de gratificagio” (de tipo sensorial,
apetite sexual ou alimentar, atividades lddicas,
dependéncia de drogas, etc.) bastante estdvel,
mas com alteragdes que, em geral, coincidem
com as etapas do ciclo vital. Ao longo da vida,
temos tendéncia a ampliar as condutas que
favorecem esse nucleo, principalmente se sio
condutas que causam dependéncia, mas temos
dificuldade em assimilar outras que significam
rentincias ou em aprender a apreciar alguma
coisa que em primeira instincia requer esforgo.
Concluindo, cada pessoa tem uma inércia de
hdbitos que a torna mais ou menos fechada a
adquirir novos hdbitos que envolvam esforgo.
A melhor maneira de provocar uma mudanca
¢ demonstrando ao paciente que, no geral, nio
saird perdendo em seu balango de gratificagoes.

2. Existem dois tragos de cardter que, até
certo ponto, explicam a grande variabilidade

Tabela 4.8 Modelo de influéncia interpessoal

de resposta que observamos diante dos nossos
esforcos educativos: 4) a percep¢io de eficicia,
a sensagao de “ter e dispor de nossa vida’,
ou seja, acreditar que somos os autores de
nossa biografia; em poucas palavras: locus de
controle interno, e ) a curiosidade de testar
novos padroes de comportamento, correr riscos
para experimentar. Os dois tragos de cardter
cruzam-se para produzir quatro tipologias:
pessoas curiosas com locus interno, curiosas
com Jocus externo, conservadoras com locus
interno e conservadoras com locus externo. Ao
mesmo tempo, existem quatro posi¢des bdsicas
no modo de nos influenciar mutuamente, seja
qual for o cendrio social (Tabela 4.8). Para fins
préticos: o modelo prevé que a melhor forma
de abordar as pessoas curiosas com locus interno
¢ com um estilo de conselhos e de persuasio
explicita, e as conservadoras com Jocus externo
devem ser abordadas por meio de ordens im-
plicitas, tipo modelagem.

3. Por fim, criamos uma “pirimide da mu-
danca” (Figura 4.2), na qual estabelecemos um
segmento da populagio diretamente influencid-
vel pelos conselhos de sadde, um vulnerdvel a
uma aproximag¢ao motivacional e um comple-
tamente resistente 2 mudanca. Essa pirimide
distingue entre paciente “pré-contemplativo”
e resistente a4 mudanga. Para fins préticos:
devemos diagnosticar em que ponto estd nosso
paciente para decidir se aplicamos o que deno-
minamos “técnicas de motivacao intrinsecas” ou

Modalidade =  Conselho Persuasao Negociacao Pedido
A influéncia = Consolo Persuasao Negociagao por Pedido:
é inaparge inoculado motivacional deslizamento — Cordial
— Sugerido
— Modelagem de
comportamento
A influéncia =  Conselho Persuasao Negociacao Pedido explicito
é plicita explicito confrontativa posicionada
Direcao da = Unidirecional Bidirecional Bidirecional Unidirecional
influéncia
Graus de =  Resolucao Resolucao Resolucao Resolucao
liberdade eletiva eletiva forcada forcada




152  Francisco Borrel CARRIO

“extrinsecas” (Tabela 4.6), evitando desperdicar
esforcos em uma linha equivocada.

Neste capitulo vamos desenvolver os pontos
2 e 3, deixando o primeiro para o Capitulo 5.

Observe a Tabela 4.8 ¢ os exemplos que ofe-
recemos a seguir para uma melhor compreensio
das quatro modalidades: conselho, persuasio,
negociagio e pedido.

Modalidade de negociagio

Veremos essa modalidade em detalhe no proxi-
mo capitulo, mas podemos adiantar que nela hd
dois protagonistas que desejam coisas diferentes.
Portanto, qualquer negociagio acabard em um
acordo, um adiamento ou um desacordo, ou
seja, com uma resolugio for¢ada.

Modalidade de pedido

Damos mais ordens do que pensamos dar: “Tome
esse comprimido trés vezes por dia e ndo fume.
Poderia, por gentileza, passar para a maca?”. Pe-
didos sugeridos ou cordiais nio sio percebidos
como ordens (“faga isso!”), mas s3o. As ordens
com imposicio de prazo (“Se ndo fizer tal coisa
antes de tal dia, prepare-se para as consequéncias”)
sd0, muito provdvel, aquelas que mais pressao
exercem sobre os protagonistas. A resolugao
também ¢ forcada (obedecer ou desobedecer).

Modalidade de conselbo

Na modalidade de conselho, o profissional emite
uma mensagem com a inten¢io de influenciar

o paciente, sem necessariamente estabelecer
um didlogo sobre o assunto (unidirecional), e
dar margem para ele fazer o que deseja (ou seja,
resolugdo eletiva). Por exemplo:

Conselho inoculado: o paciente nio perce-
be que o recebe, seja porque fica disfarcado como
uma vontade do profissional (“Tomara que um
dia o senhor venha dizer para mim: parei de fu-
mar!”), como uma cena imaginada (“Outro dia,
um paciente veio e me disse ‘parei de fumar’, e
eu pensei ‘aqui estd uma pessoa que decidiu viver
um pouco mais e melhor’”) ou uma mensagem
de identificagio grupal (“Quase todos os meus
pacientes optaram por parar de fumar”), entre
outras possibilidades.

Conselho explicito: a mensagem ¢ muito
clara, na verdade afirmada pelo préprio pro-
fissional (“Direi o que o aconselho a fazer”),
ou situada em uma fase da entrevista que nao
oferece a menor divida. Podem ser mensagens
de conteiido argumentativo (“Se diminuir a
pressdo sanguinea, vai melhorar”), identificativo
(“Fazer tal coisa costuma fazer muito bem a todas
as pessoas”) ou emocional (“Se nio fizer isso,
sempre ficard na divida por nio ter tentado”).

Modalidade de persuasio

A principal diferenca entre conselho e persuasio
¢ que, nesta dltima, estabelecemos uma relagao
bidirecional. Existe didlogo. Procuramos o
didlogo. Mas ambos os atores (profissional e

NIVEL 3

Pacientes resistentes a persuasao verbal
Aplicaremos principalmente modelagem de comportamento

NIVEL 2

| Pacientes sensiveis a persuasao verbal motivacional |

NIVEL 1

Figura 4.2 A pirdamide da mudanca.
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paciente) entendem que o resultado final desse
didlogo € eletivo. Ninguém for¢a nada, uma
vez que se coagimos ou ordenamos deixamos
de persuadir. A graga e a forca da persuasio ¢é
que o outro concorde em fazer o que queremos
a partir de sua liberdade. Vale a pena mencionar
que a persuasio, como as outras modalidades,
costuma ser usada pelo profissional para conven-
cer o paciente, mas muitas vezes também pode
ser manifestada pelo paciente para convencer o
profissional. Por exemplo:

Paciente: Gostaria tanto que um dia viesse
na minha casa para visitar o Francisco! O
coitado j& nao consegue sair da cadeira e
sempre diz “Se a minha enfermeira viesse
me visitar!”.

Paciente: Assim eu nio posso ficar. Precisa
fazer alguma coisa, uma radiografia ou
me encaminhar para o especialista, mas
alguma coisa precisa fazer.

Também ¢ importante assinalar que ndo
sdo compartimentos herméticos. Um conselho
pode se transformar em persuasio ou negocia-
¢do, porque uma das partes quer comegar um
didlogo. Por exemplo:

Enfermeira (conselho argumentativo):
Seria tao bom se parasse de fumar!

Paciente: O que fumo nio ¢ nada em
comparagio com a fumaga que tenho
de tragar no trabalho!

Enfermeira (mudando para entrevista
motivacional): Nunca se prop0s a parar
de fumar?

Paciente: Uma vez tentei parar, mas nao ser-
viu de nada. (Pedido gentil) Na verdade,
nio vai adiantar muito falar desse assun-
to, eu vim por causa da minha perna...

A persuasio pode estar baseada em um pro-
cesso interno do paciente, ele guase nao nota que
estamos tentando persuadi-lo, ou entdo o proces-
so ¢ muito explicito: tentamos fazer o paciente
assumir um comportamento que rotulamos de
« » s« L,

bom”, “util” ou “conveniente”. Chamamos a

primeira modalidade, que analisaremos a seguir,
de motivacional. A segunda, costumamos cha-
mar de confrontativa ou diretiva. A partir de
agora, aprofundaremos sobre a persuasio (no
préximo capitulo, vamos analisar as ordens e
a negociagio), mas digamos que essas quatro
modalidades nao esgotam 0 modelo. Poderfamos
considerar, por exemplo, a manipula¢do como
outra possibilidade (i. e., levar o interlocutor a
crer que com uma determinada agao ganhard
alguma vantagem, quando na verdade somos
movidos por outro fim) ou a fascinagio (deixar
em suspenso o espirito critico do interlocutor
apelando para emogoes fortes). A linha entre
persuasio e coagio pode ser muito ténue (p. ex.,
uma ameaca de abandono dissimulada ou um
clima emocional negativo), assim como entre
persuasdo e manipulagio, por exemplo se ocul-
tamos ou exageramos dados.

A arte de persuadir
Qual ¢ nosso estilo natural quando tentamos
alterar hdbitos dietéticos, téxicos, farmacolégicos
ou de outro tipo? Em geral, usamos um estilo de
confrontagio: “O consumo de 4lcool prejudica
o senhor... Deveria parar. Acha que consegue?”
E um estilo direto, honesto e que funciona em
uma porcentagem nada desprezivel de pacien-
tes. E quando essa abordagem falha? Em geral,
aplicamos a regra de “mais da mesma coisa’,
talvez assustando mais ou acrescentando mais
autoridade & mensagem: “Todos os especialis-
tas no assunto diriam a mesma coisa que estou
dizendo”. Nesta se¢do, veremos que existe outra
modalidade complementar de tipo confrontati-
vo, a chamada entrevista motivacional.

A entrevista motivacional foi criada com
o objetivo de abordar pacientes alcolistas espe-
cialmente resistentes ao conselho médico. Miller
(1999) percebeu que quando esses pacientes
eram abordados com o método natural de estilo
confrontativo, comentado, as vezes se opunham
4 mudanga com uma resisténcia dificil de supe-
rar. O profissional respondia a essas resisténcias
seguindo a mdxima de “mais da mesma coisa”.
O ciclo era mais ou menos o do esquema da
pdgina seguinte.
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Esse ciclo, na melhor das hipéteses, leva a
persuasaes aparentes. Miller propoe outro tipo
de abordagem, algo como, em suas préprias
palavras, uma “manobra de judd”. Sempre que
esses pacientes reproduzem esquemas defensivos
perfeitamente ensaiados, ou seja, sempre que
aplicam uma série de resisténcias j4 testadas
em didlogos com amigos e familiares, é preciso
ensaiar manobras que provoquem surpresa. Ima-
ginemos que o paciente se justifica assim:

— Beber nao me prejudica.

— Eu sei me controlar.

— Naio vou tolerar que se metam onde ndo sao
chamados.

— Etcétera.

Se o profissional ativar de maneira inocente
essas resisténcias, os didlogos subsequentes serdo
totalmente previsiveis, enfadonhos e de final jd
conhecidos. Quando nao hd oportunidade para
surpresas, tampouco hd para mudangas. Como
chegar a uma “outra maneira” de dialogar com
o paciente? Isso se baseia em cinco principios:

E: “O senhor deveria parar

de fumar”

Criar um clima empdtico adequado

Temos de criar um ambiente escrupuloso com a
autonomia do paciente: “Eu s6 vou influencid-
-lo até onde o senhor permitir e, em todo caso,
ndo espere um sermao’. O clima emocional é o
mais importante.

Criar divergéncia

Nio existe pior inimigo para uma das nossas
crengas, dizia William James (1997), que o resto
das nossas prdprias crencas em contradi¢io com
ela. Pois bem, nisso consiste criar divergéncias.
Aqui estd a manobra de jud6 que Miller aponta.
Propusemos o termo de reconversdo de ideias
para esse mesmo processo ¢ indicamos o seguinte
didlogo como esclarecedor (Borrell F, 1989):

Paciente: Sou um escravo da insulina.

Entrevistador: O senhor ndo acha que é ser
mais escravo vir cada més para o setor de
urgéncia com uma descompensagio do
seu diabetes? Talvez ocorra exatamente o
contrdrio: a insulina evita que o senhor
seja escravo do diabetes.

P: “Ja me disseram isso
muitas vezes. Eu digo
que sim e depois nao
paro”

E: “Tudo bem, mas eu
repito com mais vee-
meéncia, deve parar de

fumar!!”

P: “Tudo bem, tudo bem, nao
seirrite... Vou fazer o que
esta mandando.” (Mas no
fundo farei o que quiser)
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O conceito-chave é encontrar uma crenca
do paciente oposta as outras crengas que ten-
tamos modificar, e uma das frases-chave nesse
tipo de didlogos é: “talvez ocorra exatamente o
contrdrio do que o senhor supie”.

As frases que podemos construir sao muito
variadas. Criar a divergéncia costuma ser o
ponto mais dificil do método e, na verdade, os
entrevistadores experientes tém uma série de
“truques” que ativam para as situagdes-problema
mais comuns. Por exemplo, quando abordam
um paciente que parou de beber, mas nio é capaz
de deixar o cigarro, talvez de maneira automdtica
tenham a ideia:

— Eu me pergunto por que razio o senhor ¢
pessimista em relagdo a deixar o cigarro,
quando na verdade conseguiu deixar a
bebida com sucesso.

— Conforme contou para mim, o senhor dei-
xou a bebida por causa do mau exemplo que
dava aos seus filhos... E diferente no caso do
cigarro?

— O senhor viu que estava bastante mal e
reagiu deixando a bebida. Eu me pergunto
até onde terdo que chegar as coisas para que
tome uma atitude no caso do cigarro...

Evitar argumentar

Esse principio é coerente com o que dizfa-
mos: o entrevistador “ndo estd” na elaboracao
argumentativa produzida. O protagonista ¢ o
paciente. O profissional age como facilitador do
processo argumentativo, mas, isso sim, dando o
encaminhamento devido. O que procura é que
0 paciente “convenga a si mesmo’.

Absorver a resisténcia

Quando aparecem os argumentos indicados
(“Eu sei me controlar com a bebida”), em vez
de seguir pelo caminho do paciente, absorvemos
essa resisténcia (“Sim, existe a possibilidade de
que, até certo ponto, possa controlar”) redire-
cionando para outro aspecto do hdbito, sobre o
qual nio exista uma defesa bem articulada, por
exemplo: “No entanto, levando em conta a in-

)

flamagdo que vemos no senhor, seu figado parece
dizer ‘bastal’. O que acha que estdo dizendo essas
transaminases tao altas?”.

Favorecer o sentido de autoeficicia

A mensagem de fundo é: “Vocé pode fazer isso!”,
“Tudo o que fez até agora jd é muito”, “O simples
fato de ter vindo ao consultério significa que
estamos avan¢ando’...

A pirimide da mudanga

O estilo confrontativo pode funcionar para uma
porcentagem dos pacientes e, naturalmente,
requer menos habilidades e esfor¢o do que uma
entrevista motivacional. Por isso, a Figura 4.2
expressa o que pode ser um enfoque realista da
questdo. Na base da pirimide, terfamos uma par-
te substancial dos pacientes, que estdo abertos,
sem maiores resisténcias, a um conselho para
melhorar sua sadde, principalmente se os hdbitos
que devem mudar nio tém um componente
importante de dependéncia psicofisica.

Com esses pacientes, basta uma enunciagao
direta como aquelas que estudamos. Eles pre-
ferem conselhos explicitos com mensagens de
identificacdo grupal e, inclusive, com pacientes
conservadores e com /ocus externo, ordens de
tipo modelagem de comportamento.

No vértice do tridngulo, encontrarfamos
os pacientes resistentes a qualquer tentativa
verbal de mudanga. E importante reconhecer
isso para evitar expectativas pouco realistas
por parte do profissional. Nao importa o que
fagamos, apenas com a palavra nao conseguire-
mos mudangas nesse segmento da populagio.
Sdo necessdrias medidas externas a sua prépria
vontade para dar um empurrio nessas pessoas,
o que chamamos de modelagem de comporta-
mento. Por exemplo: um tutor que administre
os comprimidos, lembretes, alguém que age
como modelo e induz um comportamento
imitativo, etc.

Entre essas duas populagées, temos os
pacientes que, devidamente motivados, serdo
capazes de mudar, ou seja, serdo eles préprios
o motor da mudanga. E com eles que apli-
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carfamos as técnicas préprias da entrevista
motivacional.

Esse enfoque defendido por nés aconselha o
profissional a saber passar de um estilo confron-
tativo para um motivacional sem problemas. E
um modelo de mudan¢a centrado na relagao,
pois d4 aten¢do principalmente 2 impressio do
clinico sobre o quanto seu paciente estd aberto
ou fechado 2 mudanca. Assim, ele examina a
percepgio de eficdcia do individuo & medida que
avanga a entrevista. Os principios bésicos sao:

1. O clima emocional do encontro é mais
importante do que os contetidos verbais tro-
cados. Direcionaremos todos os esforcos no
sentido de criar uma alianga terapéutica.

2. Um clima emocional de culpa levanta
resisténcias que dificilmente podem ser supera-
das, ndo importando quais sejam as habilidades
verbais aplicadas.

3. E possivel provocar e confrontar, em nivel
verbal, em um clima emocional de cooperagio.
Quase tudo ¢ possivel (inclusive errarmos nas
mensagens), com a condi¢ao de que a boa relagio
seja mantida.

4. Nio existe uma sequéncia preestabelecida
para iniciar uma entrevista confrontativa e pas-
sar para uma motivacional caso a anterior nio
funcione. Algumas vezes, é preferivel comegar
com a motivacional e, ainda, s vezes passamos
direto para a modelagem de comportamento.
Na Tabela 4.9, resumimos alguns conselhos
para orientagao.

Um exemplo esclarecerd esses principios,
que s30 muito coerentes com as Ultimas contri-
buigdes de Miller e Rollnick (2002). Imagine-

mos a seguinte cena:

Entrevistador (apés atender o paciente devi-
do a uma dor nas costas e contando com
apenas mais um minuto para abordar a
interrupgdo do tabagismo): Sr. Vicente,
alguma vez pensou na possibilidade de
parar de fumar?

Paciente: Acho que nio sou capaz. Tentei
outras vezes, mas nao consegui.

Tabela 4.9 Quando usaremos?

Conselho inoculado: quando desejamos evitar resisténcias
que sabemos que existem, com uma ideia que ficara
fixada em algum lugar nao muito consciente do pacien-
te, mobilizando divergéncias com o resto das crencas
predominantes dele préprio. Ideal para pacientes muito
fechados, os “conservadores”.

Conselho explicito: quando desejamos delimitar claramente
onde esta “a realidade” ou a “objetividade” de um de-
terminado problema, ou seja, “ancoramos” o paciente
a um diagnéstico para que ele tenha um norte para se
orientar. Também ¢ ideal para pacientes fechados, a
fim de ir preparando futuras intervencoes nossas ou
de outro profissional.

Persuasdo motivacional: quando cuidamos para que sejam
as crencas favoraveis a mudanca, que ja residem no
proprio paciente, as que consigam surpreendé-lo.
Evitamos ativar as resisténcias “aprendidas e ensaiadas”
repetidamente por ele. |deal para pacientes fechados,
mas que podem e sabem raciocinar.

Persuasdo confrontativa: quando pensamos que o paciente
nao tem bem estruturadas as suas resisténcias ou,
inclusive, que ainda nao tem “ensaiadas” resisténcias
a mudanca, por isso evidenciamos a situacao clinica e
propomos um plano. Ideal para pacientes abertos a
mudancga, com percepcao de eficacia.

Negociagdo: quando adivinhamos que o paciente deseja al-
guma coisa em concreto, e o dilema esta em “fingir-nos
de surdos” ou aproximar posicoes (ou seja, negociar),
pois de outro modo perdemos a confianca ou até o
proéprio paciente. Ideal para aqueles “com posturas
assumidas”, geralmente com percepcao de alta eficacia.

Ordens: quando a situacao clinica exige medidas deter-
minadas e ndo existe obstaculo por parte do paciente,
que deseja realizar as medidas que propomos. Normal-
mente sao pacientes com locus externo ou abertos a
nossa influéncia. Caso exista resisténcia, lancamos mao
de modalidades de persuasdo ou negociagao.

Entrevistador: Seria maravilhoso que se
motivasse para isso. Seus brénquios
comegam a sofrer...

Paciente: Nao posso me queixar até o
momento...

Entrevistador: Observe como o mais peque-
no resfriado vira bronquite.

Paciente (ficando irritado): Isso é verdade,
mas isso ¢ porque o senhor nio me
receita nada para aumentar as defesas.
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Com a quantidade de coisas que hd
hoje em dia!

Entrevistador (observa que o clima emocio-
nal ficou instdvel, por isso nio pode mais
atuar no nivel 1 da Figura 4.2. Agora,
se optar pelo nivel 2, deverd absorver a
resisténcia, como de fato faz): Pode ser,
pode ser que o fumo realmente nio afete
o senhor. E isso o que vocé pensa?

Paciente: O cigarro me acalma.

Nesse ponto, o entrevistador poderia facil-
mente criar divergéncia. Por exemplo: “Pois se
o0 acalma podemos recomendar um cigarro ao
seu filho quando ele estiver nervoso?”. Mas isso
estragaria o clima. Uma intervengio desse tipo
somente seria coerente em um clima de empatia
e bom humor, mas esse nao ¢ o caso. Portanto,
priorizamos acima de tudo a alianca terapéutica,
o que deve nos levar a preferir:

Entrevistador: Entendo suas razées. Nao
vou dar um sermio, porque afinal de
contas é o senhor quem deve tomar uma
decisao. Vamos dar um tratamento para
suas costas, mas se mais tarde pensar que
vale a pena tentar parar de fumar, nio
hesite em marcar uma consulta.

O modelo de mudanga de Prochaska
Prochaska e DiClemente (1983) criaram um
modelo dinimico (Figura 4.3) para interpretar
como ocorrem as mudangas comportamentais
no decorrer de um longo perfodo de tempo. A
seguir, sdo apresentadas algumas das afirmag6es
e consequéncias do modelo:

1. Existe uma “fase pré-contemplativa’,
na qual o paciente rejeita a expectativa de uma
mudanga porque “j4 estou bem” ou “aceito os
riscos de continuar fumando”, entre outras pos-
sibilidades. O individuo estd impermeabilizado
a mudanga. Podemos falar com ele durante
horas e horas, mas nao conseguiremos que ele
sinta vontade de mudar. E preciso que acontega
alguma coisa séria, uma doenga, o falecimento
de um amigo, outra experiéncia emocional

traumdtica, ou ent3o devemos aplicar técnicas es-
peciais de persuasio, para que ocorra uma fissura
(a semente da duvida) e seja possivel entrar na
fase contemplativa. Em geral, a fissura acontece
por fatos que impactam em nivel emocional.
Cumpre-se o aforismo: somente nos importa e
nos abre para a mudang¢a aquilo que nos emociona.

2. As pessoas, como consequéncia, quase
nunca mudam “da noite para o dia” (embora
também existam casos assim). Experimenta-
mos um perfodo de reflexo e de influéncia, a
chamada fase contemplativa, na qual aceitamos
que talvez o que fazemos nio seja o mais ade-
quado para atingir as finalidades que desejamos
ou buscamos. Podemos chegar a essa etapa de
maneira relativamente rdpida (p. ex., por meio
de um programa de televisio ou de uma con-
versa com um amigo) ou extraordinariamente
penosa. Mas, uma vez nessa posi¢ao, estaremos
receptivos “a mudar”, estaremos “carregando as
pilbas” para a mudanca.

3. A etapa de mudanca ¢ uma etapa em
que “tudo parece estar em movimento”, uma
fase que irradia otimismo e pode levar a crer
em uma for¢a de vontade que na verdade nio
existe. Essa vontade realmente é colocada a
prova na fase de manutengio. Nesse momento,
o individuo se encontra frente a frente com o
impulso de “voltar a fumar” ou “beber mesmo
que seja sé um copo”, ao ponto de glorificar o
prazer que pode obter com esses atos. Na fase
de manutengio, poderfamos considerar que o
individuo “carrega as pilhas” para permanecer
na mudanga comportamental ou para recair.
Carrega as pilhas para recair se tem imagens re-
pentinas nas quais se vé fumando, permite essas
imagens e até sente prazer. Carrega as pilhas para
permanecer se contrapde essas imagens a outras
positivas, nas quais se visualiza, por exemplo,
apreciando a natureza sem fumaga.

Na Tabela 4.10, resumimos algumas per-
guntas adequadas para verificar em que ponto
estao os nossos pacientes. A partir da perspectiva
desse modelo, o profissional da satde vé a si
mesmo como um facilitador que faz o paciente
criar novos hdbitos e avangar da divida para a
certeza (Cebria J, 2003). Mas a questdo ¢ sempre:
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| Etapa contemplativa |

| Etapa pré-contemplativa |

Figura 4.3 Etapas da mudanga comportamental.

o que fazer com os pacientes pré-contemplativos
e com aqueles que resistem a qualquer tentativa
de mudanca?

Pacientes pré-contemplativos e
pacientes resistentes 2 mudanga
J4 estamos em condi¢bes de estabelecer uma
diferenca importante entre pacientes pré-con-
templativos e pacientes resistentes 8 mudanca.
Essa distingdo nio seria tao ébvia se considerds-
semos apenas o modelo de Prochaska (Figura
4.3). No entanto, se voltarmos para a Figura
4.2, a pirAmide da mudanca, concordaremos
em que existem dois perfis muito evidentes na
clinica cotidiana: o paciente pré-contemplativo
sem grandes defesas (ou em vias de formacio),
que aceita um conselho e tenta segui-lo dentro
de suas possibilidades, e o paciente “resistente”,
com defesas formadas ou uma maneira inabald-
vel de “fazer as coisas”. Infelizmente, nao temos
um teste diagndstico para distinguir entre os
dois perfis, e é o fracasso continuo que nos fard
qualificar um paciente como “resistente”. O que
podemos fazer com cada um desses perfis?

Os pacientes resistentes estdo no vértice do
tridngulo. Sao pessoas de diversas caracteristicas.

Etapa de mudanca

Etapa de manutengao
da mudanca

Recaida | | Estabilizacao

Tabela 4.10 Perguntas para investigar a motivacao

Perguntas de abertura:
— Alguma vez pensou em (fazer/deixar de fazer)...?
— Até que ponto esta preocupado em continuar...?

Relacao do individuo com o habito:

— Pensa que isso pode prejudica-lo?

— Até que ponto faz parte de sua vida, da sua maneira de
fazer?

Profundidade da motivacao:

— Estaria disposto a deixar isso?

— Outras vezes tentou ou pelo menos pensou em mudar?
— Quais sao as dificuldades que prevé?

Tomada de Bosch JM, 1995. (Com autorizacio do autor.)

Algumas dizem que “fazem todo o possivel”,
mas que no mdximo deixaram seu hdbito de
maneira circunstancial. Aqui encontramos os
dependentes de drogas que reincidem e, sem
duvida, aqueles que fazem parte dos programas
de aditos em metadona. Outros pacientes talvez
incapazes de tomar sua medicagio de modo cor-
reto, simplesmente porque sua memoria falha.
Grandes esforcos verbais por parte do entrevista-
dor s3o seguidos de breves periodos de adesio aos
conselhos, para mais tarde retornar aos hdbitos
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que tentamos erradicar... Simplesmente porque
esquecem suas boas intengdes! Um entrevistador
inexperiente pode pensar “consegui convencé-
-lo”, mas na verdade o paciente recai nos mesmos
hdbitos em pouco tempo.

Esse perfil de paciente poderia ser benefi-
ciado por técnicas de motivagao externas como,
por exemplo, sistemas de tutelagem, lembretes
automatizados, internagio em clinicas em que
sejam submetidos a uma determinada disciplina
medicamentosa, alimentar ou de outro tipo, etc.
Quando essas técnicas operam durante longos
periodos de tempo, a pressio externa pode
diminuir, mas quase nunca desaparecer, como
demonstra a experiéncia com os centros para
dependentes de drogas. O fundamento ético de
uma intervengio tao rigorosa reside em que ¢
o préprio paciente quem a autoriza, ou, se nao
estiver em condicoes de decidir, seus familiares
ou tutores fardo isso.

Os pacientes pré-contemplativos, por sua
vez, estao em plena capacidade para decidir. A
principio, eles mantém a porta fechada para a
mudanga, mas apenas quando tentamos abri-la
realmente percebemos com quanta forga eles a
seguram. Nio acredite que com mintcias verbais
se consegue “quase tudo”. A seguir, os possiveis
caminhos que se abrem:

— Preparar o paciente para que ele mesmo
perceba os efeitos negativos do seu hdbito:

Entrevistador (aproveitando o final de uma
entrevista por outro motivo de consulta
j4 abordado): Se me permite, gostaria de
falar alguns minutos com o senhor sobre
prevengdo. Observo que o senhor ¢ um
grande fumante... Alguma vez pensou
em parar?

Paciente: Nao, ndo. O cigarro me relaxa, e
meu trabalho é muito estressante.

Entrevistador: O senhor nunca se disse ou
nunca lhe disseram: “deveria deixar o
cigarro™?

Paciente: Bom, nio sei... talvez. Mas o
cigarro nio me prejudica.

Entrevistador (absorvendo a resisténcia):
O senhor vé o cigarro como seu grande
amigo, nio &

Paciente: E verdade, pois ele me deixa
relaxado e animado para continuar
trabalhando.

Entrevistador: Nunca se viu em uma situa-
¢do em que se disse: “Que bom seria se
nunca tivesse fumado”?

Paciente: Nao, acho que ndo... Bom, hd
alguns meses quis jogar uma partida
de futebol e tive de parar depois de 15
minutos. N3o aguentava mais. Mas deve
ser falta de treino.

Entrevistador (absorvendo e redirecionando
a resisténcia): Seria uma grande ideia
praticar algum esporte... De qual o
senhor gosta?

De repente, o entrevistador percebe que
ndo vai conseguir muito em rela¢do ao cigarro,
mas, se conseguir que o paciente pratique um
esporte, talvez no futuro ele planeje de modo
espontineo parar de fumar.

— Estratégia paulatina + conselho inoculado:
Examinemos esta entrevista:

Entrevistador: Nao quero lhe dar um sermio,
mas se o senhor parasse de fumar acredite
quando eu digo que viveria mais e melhor.

Paciente: J4 me disseram isso outras vezes,
mas eu nao sou f4cil.

Entrevistador (absorvendo a resisténcia): O
curioso desse caso é que o senhor parece
achar que ¢ um jogo de ganhar e perder.
E justamente quando o senhor acha que
ganhou, e continua fumando, é quando,
na verdade, estd perdendo a saide.

Paciente (encolhe os ombros com uma
expressao de desgosto.)

Entrevistador: Mas vamos falar de outro
assunto, a questdo do seu diabetes, etc.

Nesse caso, o entrevistador é consciente de
que nio pode esticar a corda a ponto de arre-
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benti-la. E preferivel passar pequenas mensagens
que obriguem a reprocessar, como no exemplo
citado, na forma de conselho inoculado. Os
conselhos inoculados nao sio objeto formal de
discussdo. Sao dados ao paciente para que atuem
em um plano semiconsciente. Idealmente, de-
vem fazer referéncia a outro plano da realidade.
Por exemplo, no mesmo didlogo anterior:

Paciente: Eu acho que fumei a minha vida
inteira e é assim também que vou acabar.

Entrevistador (como para si mesmo, mas
lancando um conselho inoculado):
Que coisa... e é tao bonito ver as crian-
cas crescerem! (E mudando de assunto
rapidamente.). Passe, por favor, para a
maca, vou medir sua pressao.

Nesse exemplo, a ideia inoculada dird ao
paciente: vocé vai ver seus filhos crescer ou o
cigarro vai matd-lo antes?

— Confrontagio + pedido:

A porta estd fechada para a mudanga, mas o
entrevistador aplica uma forga considerdvel e...
consegue abri-la! Essa estratégia estd baseada em
uma relagdo que deve ser nao apenas boa, mas
excelente. Sobre essa base de amizade, o terapeuta
realiza uma confrontagio muito direta, que
segue um plano de agio que nio negocia, senio
que faz um pedido (embora com gentileza). Por
exemplo:

Entrevistador: Sr. Vicente, chegou o mo-
mento em que j& nao podemos continuar
assim. O cigarro estd literalmente des-
truindo seus pulmaes. Se continuarmos
por esse caminho, em menos de cinco
anos j4 estou vendo o senhor com o cilin-
dro de oxigénio em casa. E o momento
de deixar de maneira definitiva e radical
o cigarro. Estamos préximos de alguma
data que seja significativa para o senhor?

Paciente: No dia 10 de abril é meu ani-
versdrio.

Entrevistador: Muito bem, entdo podemos
marcar essa data para deixar radicalmente
de fumar. O que o senhor acha?

Paciente: Nio, ndo, se o senhor diz que devo
parar, e diz isso tdo a sério, vou parar
amanha mesmo. Aqui, pode pegar esse
mago e jogar fora. E isso, j4 estd decidido,
ndo fumo mais nenhum cigarro.

Entrevistador: Assim é que se fala, fico
muito feliz com a sua decisio. Pense
uma coisa, o que acaba de fazer é um
passo incrivel para manter sua satide. Por
mais comprimidos que tomasse, jamais
poderia fazer nada melhor do que acabou
de fazer. Estou muito contente.

Esse tipo de estratégia pode parecer paterna-
lista ou autoritdria, mas o caso é que funciona, e
funciona com pacientes teimosos. Sendo assim,
serd que ndo estamos eticamente obrigados a
experiment4-la, mesmo que desagrade estetica-
mente? H4 quem argumente que as apelagoes ao
medo podem ativar mais a fuga que o enfren-
tamento. Ordofiana (2000) realiza uma ampla
revisdo desse tema, diferenciando entre respostas
de controle do perigo (dirigir com mais prudéncia)
e de controle do medo (nio escutar os andncios
de televisio que lembram a possibilidade de
acidente se dirijo em alta velocidade). Como
¢, para mim, enfrentar o perigo? Sou capaz de
dirigir com mais prudéncia? Se com isso renun-
cio a essa adrenalina tdo reconfortante, nio ¢é
vantagem, portanto é melhor controlar as fontes
que tentam me contagiar com o medo (inclusive
trocando de canal de televisao). Entretanto, o
paciente costuma responder de modo positivo
em um clima relacional presidido pela cordiali-
dade e pelo apoio empdtico. A razdo é simples:
o profissional ¢ a ponte para que o medo possa
ser direcionado para uma conduta racional.
Predomina a motivagdo de evitar o perigo por
sobre o simples “roque”, e o profissional atua
como facilitador. Adverténcia: a técnica de
“confronta¢io mais pedido” deve ser utilizada
quando verdadeiramente esteja justificada. Caso
contrério, cairfamos em um estilo histriénico
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cujo unico fruto seriam fogos-fituos. Os pacientes
acabam conhecendo nosso estilo e, como se nao
bastasse, ajustam-se a ele.

Confrontar ou motivar? A técnica da
ancoragem indireta
Leia estes dois didlogos:

Estilo confrontativo

Paciente: Eu ndo sou alcodlatra. Sou capaz
de controlar o que bebo.

Entrevistador: O senhor é um alcolista, e
quanto mais demorar em admitir isso,
mais demorard em tomar medidas para
solucionar o problema, e mais estrago
sofrerdo a sua sadde e as suas relagoes
familiares.

Estilo motivacional

Paciente: Eu nio sou alcodlatra. Sou capaz
de controlar o que bebo.

Entrevistador: Tudo bem, vamos esquecer
essa palavra. Estou interessado em con-
versar sobre as coisas que nao andam bem
na sua casa e sobre os sintomas digestivos
e de impoténcia sexual mencionados
pelo senhor.

Poderfamos encontrar nesse ponto defenso-
res ferrenhos para cada uma dessas estratégias.
No entanto, do nosso ponto de vista, ambas
podem ser corretas... dependendo da relagio
assistencial que tenhamos estabelecido! Serd a
avaliagao que fagamos das resisténcias do pacien-
te, do esfor¢o pessoal que possamos lhe dedicar
e do tempo disponivel o que nos fard optar pela
confrontagdo (maior investimento de energia,
mas em um prazo mais curto de tempo) ou por
uma abordagem motivacional (maior eficcia a
médio prazo, mas requer a capacidade de atrasar
a resoluc¢do da entrevista).

Seja qual for a estratégia, ¢ importante
lembrar que somos bussolas para os pacientes.
Nossos comentdrios vao orientd-los sobre se “o
que tém é grave” ou “pode esperar”. Somos uma
referéncia “externa’ que indica um rumo. Por

isso, insistimos em que um estilo motivacional
nio deveria cair no relativismo, em um “tudo
¢ possivel, s6 depende do senhor querer”. Em
algum momento da entrevista, devemos deixar
clara nossa postura, por exemplo: “Deixar de
beber ¢ o melhor que pode fazer para a sua
saide”. O dilema de colocar ou nao colocar um
rétulo desaparece quando fazemos uma anco-
ragem diagndstica indireta: “Nio importa se
damos o nome de alcoolismo ou de outra coisa,
se continuar bebendo... O senhor conhece os
perigos a que se expde? (...) Pois ¢ disso que
estou falando quando digo que faz mal beber”.

O que nos torna abertos ou fechados
para a mudanga?

Os trabalhos experimentais sobre motivagao
enfatizam trés conceitos: autoestima, locus de
controle e percep¢io de eficdcia.

A autoestima € a bateria da vontade. Quando
vocé receber uma critica dspera, ficard “desani-
mado” e sem forgas. Se essa sensacio permanecer
e todo mundo, por exemplo, se empenha em
dizer que vocé ¢ o pior profissional da equipe,
vocé acabard desmotivado e sem entusiasmo.
O entusiasmo e a capacidade de ficarmos entu-
siasmados nio se sustentam sem autoestima. A
autoestima é o referencial simbdlico que nos situa
em nosso mundo e nos faz acreditar que somos
importantes para alguém ou para alguma coisa.
Sem autoestima nio vale a pena viver, porque a
boa vida estd fundamentada na dignidade (conse-
quéncia dltima da autoestima). Ou acreditamos
que temos todos os direitos de um ser humano,
bem situados em nosso papel social, ou nos sen-
timos infelizes, rejeitados e indteis (sem que isso,
naturalmente, deva ser uma verdade objetiva).

O locus de controle é a chave capaz de por
a vontade em movimento. O conceito de locus
de controle € elementar (como costuma ocorrer
com palavras tao pomposas!). Falaremos de locus
de controle interno quando a pessoa acredita que
¢ capaz de transformar a realidade que estd a
sua volta. Falaremos de locus de controle externo
quando a pessoa atribui os acontecimentos e sua
prépria vida a fatores externos imodificdveis, que
a manipulam sem que ela possa evitar.
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Em casos exagerados de “Jocus de controle
externo’, podemos ter uma autoestima notdvel
e, no entanto, nao sermos capazes de colocar a
vontade em movimento, porque nao pensamos
que estd a nosso alcance “transformar X7, seja
“X” 0 hdbito de beber, nossas relagoes familiares
ou de trabalho ou qualquer outro hdbito ou
outra situacao a ser modificada.

Na verdade, o Jocus de controle estd muito
relacionado com a percepgio de eficdcia. Se tive-
mos experiéncias de fracasso tentando parar de
fumar, ¢ plausivel que pensemos coisas do tipo:

— Nao vou ser capaz.

— Naio serve de nada me esforcar, porque
tenho pouca forca de vontade.

— S6 consigo ¢é estragar a minha vida.

— A culpa ¢ da industria do tabaco, que faz
propaganda enganosa.

Tudo isso leva a reforcar um /Jocus de con-
trole externo. No entanto, se dizemos para nés
mesmos:

— Outras vezes tive sucesso em empreendi-
mentos mais complicados.

— Se me propuser a isso, vou ser capaz, porque
todos acreditam que tenho muita forca de
vontade. Nio posso decepciond-los.

— O segredo é comegar e depois lutar dia a dia,
em vez de pensar “Eu ndo vou conseguir
fazer isso”.

Esses pensamentos reforgariam o Jocus
interno. As estratégias cognitivas para trans-
formar crengas tém, por isso, um papel. O
primeiro passo para fazer alguma coisa ¢
imagind-la positivamente, porque o simples
fato de fazer isso ativa emogdes que tornam
a aciao incontroldvel. Modificar a vontade
de uma pessoa significa mudar o que ela vai
imaginar! Nisso consiste o que chamdvamos
“carregar as pilhas” (manter ou preparar uma
mudanga) visualizando cenas positivas. Na
imaginagio estd a chave da vontade.

Alguém disse isso com palavras muito sim-
ples: “Se vocé quer que ndufragos construam

um barco, nio diga a eles o niimero de 4rvores
que deverdo cortar; em vez disso, explique os
mundos que poderdo visitar aventurando-se
pelos mares”. Como consequéncia, a chave para
modificar uma conduta as vezes estd em uma
nova maneira de imaginar.

E ético influenciar os pacientes?

Vamos recapitular. Descrevemos com pro-
fundidade algumas técnicas de persuasio e,
contudo, persiste uma dtvida: estamos legiti-
mados para usar essa tecnologia? Nao estamos
criando um cendrio em que o paciente estd em
clara inferioridade em relagio ao profissional?
Alguns profissionais pensam: “Para que vamos
convencer os pacientes, por acaso eles jd nio sio
crescidinhos para decidir o que querem?”. Sim,
porque somos, entre outras coisas, profissionais
da persuasio e da influéncia. E entdo surge uma
duvida ética... “Serd que isso nio vai contra a
autonomia do paciente?”. Vamos esclarecer
esses conceitos.

Em primeiro lugar, nao podemos ver a au-
tonomia do paciente como algo independente
de qualquer influéncia, como se fosse um ser
abstrato que decide pelas costas de seus amigos,
da familia, das leituras... e, naturalmente, dos
profissionais que podem prestar assessoria. Na
relagao fiducidria proposta por V. Camps (2001),
ocorre um pacto de conflanga que nos leva a co-
operar para alcangar um fim. A visao romAntica
de um paciente que pega os dados que recebe e
os processa como se fosse um computador para
gerar “sua verdade” deve ceder espago para uma
visao mais humana: somos seres socidveis, vive-
mos em uma comunidade em que o mais normal
¢ nos influenciarmos mutuamente.

Isso quer dizer que temos o direito de tomar
decisdes pelo paciente, base do paternalismo?
Também nio ¢ isso, apesar de que, excepcional-
mente, vamos precisar tomar algumas decisoes
pelo paciente (p. ex., quando ele mesmo pede —e
nesse caso deixa de ser paternalismo —, ou quan-
do estd impossibilitado para raciocinar) e para
o paciente (procurando beneficid-lo, nunca em
proveito préprio). Mas, em geral, é dispensdvel
dizer que defendemos um modelo com base no
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didlogo entre adultos. No entanto, esse didlogo é
assimétrico. E preciso admitir que, comumente,
o profissional da satide estd mais préximo do
conhecimento cientifico da realidade. No seria
légico que nos mostrdssemos despreocupados
ou ociosos diante de um paciente com muitos
fatores de risco cardiovasculares que manifesta
“estar pouco preocupado com o assunto”. A pos-
tura de que nossos conhecimentos sao relativos,
discutiveis e que, resumindo, “ninguém ¢ dono
daverdade absoluta”, ignora que, diferentemente
de um bate-papo, nés falamos em nome da
comunidade cientifica. Quando dizemos a um
paciente que ele tem 25% de risco de sofrer
um acidente cardiovascular nos préximos 10
anos, nossa previsao nio pode ser comparada a
uma simples “opiniao”, senio que, em termos
estatisticos, serd verdadeira. Se admitirmos essa
diferenga entre “opiniao” e “fato cientificamente
comprovado” (com as limitagdes préprias de
cada momento histdrico), admitiremos que,
eticamente, temos o dever de transmitir essa
diferenca e esse conhecimento ao paciente. Ou
serd que o conceito de autonomia nao passa
de uma desculpa para economizar o esfor¢o de
persuasio? Respeitar e sermos tolerantes com a
liberdade do paciente nio nos autoriza a perma-
necer comodamente passivos.

A chave para entender e situar nosso papel é
aceitar que somos parte da liberdade do paciente.
Somos mais um elemento de influéncia, dos
muitos que ele tem (a televisdo, o farmacéutico,
os amigos, a familia). Nossas recomendagbes
serdo sempre isso, recomendagdes. Por isso, nao
devemos cair na ilusdo de acreditar que somos
poderosos a ponto de poder anular seu livre
discernimento. Teremos a margem de influéncia
que o paciente nos conceder. Em uma socieda-
de hiperinformada, poucos sio espectadores
passivos e acriticos. E os charlates? Claro que
eles existem, mas essas pessoas sabem que sua
influéncia estd direcionada para fins desonestos
e, em geral, para cultivar seu interesse crematis-
tico. Nesse sentido, manipula a vontade de seus
pacientes aquele que diz meias verdades para

obter um resultado (geralmente monetdrio)
pouco ou nada justificdvel. Nio estamos falando
do profissional honesto, centrado nas crengas
do paciente, atento a que ele possa expressd-las
(lembra da resposta avaliativa, desenvolvida
anteriormente?). Como também indicam Vic-
toria Camps (2001) e Diego Gracia (1991), a
ética se desenvolve sobre o plano de uma comu-
nicagio virtuosa e honesta. Apurando o conceito,
falamos de persuasio virtuosa (Tabela 4.11), em
uma linha semelhante 2 de comunicacao racional
de Habermas (1987). Dediquemo-nos a fundo
na tarefa de influenciar eticamente e com res-
ponsabilidade: ¢ nosso papel social, e para isso
estamos legitimados (mais do que isso, para isso
também somos pagos). Pode ser que dentro de
100 anos os médicos contemplem nossos con-
selhos com um sorriso de comiseragao, como as
vezes fazemos com nossos bisavés. Mas além dos
contetidos, também julgardo nosso empenho por
entregar para toda a comunidade, sem exce¢io
nem discriminagio, o que o estado dos nossos
conhecimentos pode oferecer, sem dogmatismos,
mas também sem preguiga.

Tabela 4.11 Persuasao virtuosa

— Ambos os interlocutores tentam “entender-se”, ou
seja, tentam compartilhar uma informagao para alcan-
car um objetivo (em geral, restabelecer, melhorar ou
preservar a satde do paciente).

— Como profissionais, transmitimos a informagao de que
possuimos conhecimento fidedigno e, quando nao é assim,
indicamos nossas duvidas ou as da comunidade cientifica.

— Da mesma forma, evitamos transmitir uma seguranca
que de fato nao temos sobre um diagnéstico ou um
processo terapéutico.

— Esforcamo-nos para adaptar um conhecimento cienti-
fico a realidade do paciente.

— O esforco para persuadir sempre é feito para o pa-
ciente, ndo para demonstrar de maneira narcisista o
quanto somos bons nisso.

— Sempre evitar tentar gerar no paciente uma conduta
que nao seja destinada ao seu bem-estar (ou que,
inclusive, possa prejudica-lo), para conseguir algum
beneficio econémico ou de prestigio pessoal.
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Entrevista semiestruturada para a parte — Tomar precaugbes e concluir a entrevista:

resolutiva: e “Nao hesite em voltar aqui (ou entrar em
— Informar sobre a natureza do problema. contato comigo) se....”
Enunciacao.

o Enunciagio simples: “O senhor tem”...

o Enunciacio miltipla: “Encontrei no se-
nhor vdrios problemas”...

o Enunciagio parcimoniosa: “Vocé estd com
um problema que devemos ir estudando”

o Enunciacdo autoritdria: “Gostemos ou
nao, o senhor estd...”

— Propor um plano de agdo em um clima de
didlogo.

o Declimitar o conhecimento preliminar: “O
senhor estd com a pressio alta. O que sabe
sobre isso?”.

o Exemplificar: “Seus bronquios estao como
chaminés cheias de fuligem”.

® Racionalidade da medida terapéutica: “Es-
ses comprimidos fazem com que o sangue
fique menos espesso”.

e Instrugdes por escrito.

— Explicar o tratamento ¢ a evolugdo prevista.
e “Vou receitar ao senhor XXX. J4 tomou
isso alguma vez?”
¢ De forma rotineira: “O senhor ¢ alérgico
a...”
e “O mais provével é que comece a sentir
melhora em...”

— Comprovar a compreensao e/ou consenti-
mento do paciente:
e “Poderia repetir como vai tomar esses
comprimidos?”

Modelo de influéncia interpessoal

Mis noticias:

Cuidar do ambiente.

Dar prioridade a investigar o que sabe ¢ o
que deseja saber o paciente.

Notificagao neutra, valorizada, contraditéria
¢ compensada.

Acomodagio.

Erros na emissao de informagao

Nio informar sobre a orientagao diagnds-
tica.

Ignorar o fato de a conquista de um cum-
primento terapéutico adequado ser um
processo que ocorre com sucessivas visitas,
e nio um trabalho de um dia sé.

Nio saber trabalhar em equipe com os en-
fermeiros ou o farmacéutico comunitdrio.
Nao delegar tarefas educativas.

Uso de termos muito cultos ou médicos
(jargao).

Acompanhamento precdrio ou inadequado.
Informagao nao adaptada as necessidades do
paciente.

Dizer o que outro profissional fard ou deveria
fazer.

Valorizages indevidas.

Falar de hipdteses.

Falsas esperangas.

Dar “um bola fora” e sair correndo.

Anjo da verdade.

Notificagio contraditéria.

Modalidade =  Conselho Persuasao Negociacao Pedido
A influéncia =  Consolo Persuasao Negociacao por Pedido:
é inaparge inoculado motivacional deslizamento — Cordial
— Sugerido
— Modelagem de
comportamento
A influéncia =  Conselho Persuasao Negociacao Pedido explicito
é xplicita explicito confrontativa posicionada
Direcao da = Unidirecional Bidirecional Bidirecional Unidirecional
influéncia
Graus de =  Resolucao Resolucao Resolucao Resolucao
liberdade eletiva eletiva forcada forcada
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Capitulo 5

O PACIENTE OPINA

|DEIAS-CHAVE

O que marca auténticas diferencas entre os profissionais da satide nao ¢ tanto o uso do poder, mas o
seu comprometimento com o sofrimento do paciente. Discutir, corrigir, persuadir, negociar... tudo se
justifica quando é feito para o paciente.

E impossivel persuadir se o clima da relagio for antagénico.

Pensar que um bom entrevistador nunca vai precisar negociar ou impor nada é uma visao romantica
e perigosa que deixard nas maos do improviso as situacoes mais dificeis.

O paciente tem direito a discordar de nosso critério, e nem por isso a relagio de confianga ird deteriorar.
Antes de justificar e impor nosso critério, permita que o paciente se explique... ou seja, avalie as crencas
ou opinides do paciente.

Saber até onde podemos dizer “sim” e quando temos o dever de dizer “nao” nos leva a ser mais assertivos
e, consequentemente, mais abertos ao didlogo.

Nio existe atitude de negociago se ndo estivermos dispostos a ceder. Aquele que quer apenas convencer,
custe o que custar, nao estd negociando e, possivelmente, nem sequer dialoga.

Transformagio oculta: o paciente nega, mas no fundo conseguimos convencé-lo. Vice-versa: simula
concordar.

Nivel da negociagao: baixo quando a pessoa nao demonstra excessivo interesse em alcancar seu objetivo;
alto quando expressa uma necessidade absoluta de alcancar o que se propée.

Quase nunca queremos negociar. Por isso, quando o profissional é forcado a fazé-lo, quase sempre deve
vencer um primeiro impulso emocional de irritagio ou preguica.

Quando cedemos, que pelo menos seja para fortalecer a alianca terapéutica.

Sempre devemos formar nossa prépria ideia sobre o que estd acontecendo com o paciente.

Nada pior para um profissional da satde do que cair na sindrome de inspetor.

Quase sempre os acordos feitos a partir de um didlogo honesto sio melhores do que as propostas iniciais
que haviamos imaginado.

Uma relagdo de confianca sempre vale mais do que o prego de ceder a um exame complementar.
Quase nunca é adequado ceder sobre o significado de determinados sintomas, mas quase sempre é
possivel individualizar os tratamentos de acordo com as preferéncias do paciente.
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Habilidades bdsicas na persuasao
e na negociagao

O clinico que conversa com seus pacientes oferece
o melhor de sua amizade. Wagensberg acredita
que conversar “é o melhor treinamento que pode
ter o ser humano para navegar pela incerteza’, e
ainda que “uma boa li¢ao é uma boa conversa”
(Wagensberg, 2002). Nés, os clinicos, somos
especialistas em incerteza. Pretendemos saber al-
guma coisa desse ser humano que nos entrega sua
intimidade... Mas serd que isso ndo ¢ pretender
muito? Serd que muitas vezes nao estamos nos
movendo no limite de uma pantomima, de um te-
atro no qual temos o papel de sabe-tudo, de ilustres
intérpretes da realidade? Nao podemos aceitar esse
papel sem uma pontinha de rebeldia, sem de vez
em quando fazer com que a sociedade se lembre
de que ndo temos poderes taumatirgicos (que faz
milagres). Por isso, comunica com inteligéncia
o profissional que vai do conselho a sugesto,
do imperativo 4 opinido. Esse profissional com
diferentes tons é apreciado porque mostra onde
existe a certeza e onde ela acaba, até onde vai a
ciéncia e onde comeca a fé, ou a boa fé. As vezes,
0 paciente procura justamente isso: nao tanto
ciéncia, mas um pouco de sabedoria. Sabedoria,
uma forma de saber depurada pela bondade. Uma
forma de exercer o poder de especialista, com o
compromisso de nio causar mal ao paciente ou,
no minimo, de tentar minimiz4-lo. Colocar o
conhecimento a servigo do paciente.

A negociagao compartilha com a persuasio
a caracteristica do didlogo, mas se diferencia dela
porque uma das partes (o paciente, o médico,
ou ambos) deseja claramente conseguir algo. Nio
deixamos na mao do paciente a decisio de aceitar
ou nio um determinado compromisso, como no
caso da persuasio. Também nio “ordenamos”,
simplesmente, alguma coisa, porque sabemos
que essa ordem ndo seria eficaz. Observe o
seguinte exemplo:

Enfermeira (ordem gentil): Vai fazer o
curativo na ferida da seguinte forma:
primeiro vai lavar com 4gua e sabao e
logo em seguida...

Paciente (expressa ddvidas): Nio sei, o sabao
vai me dar muita coceira.

Enfermeira (resposta justificativa, sem
vontade de que exista bidirecionalida-
de): Nio sabe que o que coga sara? E
depois de lavar vai aplicar iodo. Tem de
fazer assim...

Paciente (adota uma posi¢io e impde uma
negociagdo): Nao seria melhor que o
médico me visse?

Enfermeira (cedéncia condicionada): Cla-
ro que sim, quando for necessdrio. Nesse
caso, estamos trabalhando em conjunto,
e ele vai examinar sua ferida na semana
que vem. Enquanto isso, estou encarre-
gada de controlar essa pequena infecgio.

O que para muitos seria persuasdo, na
verdade foi negociagdo. A enfermeira nao tinha
previsto que o médico fizesse um controle da fe-
rida. Também n3o queria ceder automaticamen-
te, uma vez que interpretava isso como admitir
certa desvalorizagio de seu papel profissional. Se
perguntdssemos aos protagonistas do didlogo,
provavelmente no seriam conscientes do que
aconteceu, mas a partir do modelo de influéncia
(lembre-se da Tabela 4.8) fica claro que estamos
diante de uma negociagio.

Em geral, damos mais conselhos e ordens do
que persuadimos ou negociamos. Contudo, os
didlogos mais dificeis sao os dois tltimos e, em
particular, aqueles em que negociamos. Pouco
se fala de negociagao nos manuais de entrevista.
Pode parecer que um bom entrevistador nio
precise negociar porque sabe persuadir. Também
pode parecer que negociar e, principalmente,
impor ¢ algo que indica o fracasso de uma boa
relagdo. Essa é uma visao romantica e perigosa,
que deixa nas mdos do improviso as situagdes mais
complicadas.

O profissional nio decide quando negociar.
Na maioria das vezes, é 0 paciente quem forca
isso. Por exemplo:

E: Vocé vai tomar esses comprimidos a cada
seis horas e...
P (duvidando): Nio sei, nao sei...
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E (impondo): Sim, sim, vai tomar os com-
primidos, porque do contrdrio a ferida
pode piorar muito.

O final de muitas divergéncias ¢ a imposi-
¢do... Mas a imposi¢io também é uma forma
de negociar. A primeira e mais importante
mensagem deste capitulo é: “antes de justificar e
impor nosso critério, permita ao paciente que se
explique... ou seja, avalie as crengas ou opinides
do paciente”. E o que chamamos de resposta
avaliativa (ver “O que o faz pensar iss0?”),
porta imprescindivel para persuadir e negociar.

Portanto, esta seria a entrevista semiestru-
turada para a parte resolutiva:

— Detectar resisténcias.

— Resposta avaliativa e exploragao de crengas.
— Persuadir ou negociar, conforme o caso.

— Combinar um plano.

— Tomar precaugoes.

— Finalizar a entrevista.

E conveniente fazer uma primeira aproxi-
macao a essas habilidades como um todo antes
de concentrar nossa aten¢ao na negociagio.

Quando o paciente nao concorda

A parte resolutiva da entrevista comega quase
sempre com a enunciagio ou proposta de um
diagndstico (ou com a caracteriza¢do do pro-
blema) e com um plano de a¢io. Vejamos o que
ocorre quando o paciente manifesta dividas,
por exemplo:

Pediatra (apds pesar e examinar o bebé): O
menino estd crescendo muito bem. Seria
adequado manter o aleitamento materno
por mais alguns meses.

Maie (insegura): Nio sei, no acho...

Nesse ponto, o profissional pode continuar
como se nada estivesse acontecendo, enfatizar
seus argumentos (o que chamamos de resposta
Justificativa, pouco efetiva) ou ainda parar e
avaliar as dtvidas da mae (resposta avaliativa,
que somente estd ao alcance de profissionais com

certa habilidade em comunicac¢ao). Contudo, a
atitude necessdria para dar uma resposta avalia-
tiva é estar aberto s sugestoes do paciente, estar
disposto a se aproximar de seus desejos e, inclu-
sive, a ceder. Vejamos como continua o didlogo:

Pediatra (resposta avaliativa): Nao acha
isso muito vidvel, ndo é

Mae (a mae se posiciona): Més que vem eu
volto a trabalhar. Preferiria parar de ama-
mentar para poder fazer uma adaptagio
4 mamadeira nessas tltimas semanas.

Pediatra (legitima a opinido contrdria para
abrir um espago para a negociagio ou
persuasio): E natural que esteja impa-
ciente para comegar com a mamadeira.
Mas talvez nio seja uma questdo de tudo
ou nada, nio acha?

Mae:Vou contratar uma senhora para cuidar
dele durante as manhas, me diga o que
posso fazer.

Nesse ponto, é preciso medir bem, por um
lado, o que ¢ @ confian¢a do paciente e, por
outro, quais s3o os nossos objetivos (equilibrio
confianga-finalidades). Para nio forcar a si-
tuagdo além do que ¢ razodvel, o pediatra opta
por dizer:

Pediatra (empatia): Compreendo sua situa-
¢do. (Legitima) £ légico que vocé vai
achar mais prético o desmame. (Negocia)
Nao seria possivel manter o aleitamento
as tardes pelo menos durante algumas
semanas?

Maie: Acho muito complicado. Nao sabe a
vida estressada que eu tenho.

A intervencio do pediatra foi negociadora,
equivalente a: “Nao precisa ser tudo ou nada,
por que nio experimentar uma atitude inter-
medidria?”. Mas a resposta da mie ¢ outra vez
muito clara e por isso ele decide ceder. Contudo,
mesmo cedendo, existe um detalhe de m4xima
importancia. Se, por exemplo, ele disser em um
tom cordial: “Entdo, nio se fala mais nisso. Vou
aconselhar a senhora sobre como mudar para o
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aleitamento artificial, etc.”, serd muito diferente
de dizer, em um tom contrariado: “Bom, vocé
¢ quem sabe. Vou aconselhar a senhora...”. A
postura mais inteligente, uma vez que cedemos, ¢
fazer isso ganhando em alianca terapéutica, e nao
como se tivéssemos perdido a investida ou como
se estivéssemos irritados ou esperdssemos que
mais adiante o paciente fosse devolver o favor
que agora fazemos a ele.

Conceitos iniciais relativos a
participagao da pessoa que procura
uma consulta

No fragmento analisado, observe que:

— O objetivo nfo é “transmitir nossa verdade”,
mas procurar de forma conjunta, adulta e
responsdvel, o melhor plano de a¢ao. Todos
devemos ganhar, tanto o paciente quanto o
profissional.

— O ponto crucial da participa¢io do paciente
¢ que o clinico entenda que ele tem todo
o direito de fazer isso. Para tanto, ¢ preciso
legitimar suas opinides, principalmente as
divergentes: “Tem todo o direito de nio
concordar comigo” (ver Figura 5.1).

— Permitir a divergéncia nio significa que
devemos agir de maneira contrdria aos
nossos principios éticos. Mais precisamente,
somos mais tolerantes e escutamos com mais
calma quando sabemos claramente o gue
devemos nos recusar a fazer: licengas médicas
injustificadas, diagndésticos incertos, etc.
Mas também devemos colocar na balanca
quanto vale a confianca do paciente. Por
exemplo: o paciente solicita um exame que
ndo estd indicado, mas notamos que se nao
concordarmos iremos perder o paciente...
Qual € o prego desse exame complementar
se comparado ao rompimento da alianga
terapéutica? Quando hd uma quebra de
confianga, o paciente estd sujeito a peregri-
nar por diferentes servigos de urgéncia e, no
final disso, a conta para a sadde publica serd
inclusive superior ao exame que tentdvamos
evitar. Nada pior para um profissional da
satide do que encarnar o papel de inspetor (o

que chamamos de sindrome de inspetor),
pois corre o risco de cometer grandes erros.

— Quase sempre os acordos feitos a partir de
um didlogo honesto sio melhores do que as
propostas iniciais que haviamos imaginado
antes de resolver a entrevista. Isso supde as-
sumir a atitude de estar dispostos a repensar
o plano que haviamos nos proposto acre-
ditando que o paciente tem alguma coisa
interessante para acrescentar, e nao escutar
simplesmente para deixd-lo conforme.

— Temos todo o direito (e também o dever)
de tentar convencer aqueles que nos consul-
tam. Mas ndo podemos esquecer que muitas
negociagoes se ganham simplesmente dando
uma margem de decisdo ao paciente, por
exemplo: “De qualquer maneira, se esse pla-
no nio o convence, prefiro que me diga isso,
e ndo agir contra a sua vontade, entende?
Afinal de contas, o paciente é o senhor”.

Interagir com as crengas e emogoes do
paciente

Vamos imaginar que por meio da resposta
avaliativa e das técnicas de apoio narrativo
conhecemos as emocoes e as crengas de um
individuo. Como interagir com elas?

Digamos, em primeiro lugar, que tentaremos
transformar somente aquelas ideias do paciente
que possam interferir no nosso plano terapéutico
ou impliquem perigo para sua saide. Seria o caso,
por exemplo, de um paciente que confessa estar
visitando um curandeiro para fazer um tratamen-
to de aromaterapia e de imposi¢ao de maos. Nao
vamos opinar sobre isso, 2 ndo ser que seja necessd-
rio. Seguiremos a norma de evitar divergéncias
gratuitas que possam estragar o clima da relagdo.

Outras vezes, estamos na situagao contraria:
o paciente ¢é quem evita assumir uma postura a
respeito de uma proposta, como se tentasse nao
se comprometer. As conversas com os adolescentes
sdo cldssicas: vale mais quem fala e como fala com
eles do que o contetido em si. Outra possibilidade
¢ que sejam pacientes muito reservados, nos quais
aindiferenca pode ser confundida com ceticismo.
Também pode ser que o paciente nio se atreva
a opinar ou simplesmente que algo coisa esteja
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Técnica fundamental:
resposta avaliativa

/ \

O paciente tem suas ideias claras
Legitime divergéncias:
“E importante que me
diga o que pensa...”

O paciente nao tem
suas ideias claras
Investigue as emocodes
“Vejo que esta em duvida”...

\ /

| A divergéncia afeta... |

Técnica fundamental: assuma
uma atitude de “ceder”, mas
sabendo exatamente
quando deve dizer “nao”.

Procure um modo de individualizar
os tratamentos

Quase nunca ceda no significado
da doenca

Aceite uma segunda opiniao

Em caso de ceder, minimize os riscos:

— Nao adiantar resultados que ainda ignora

— Evitar certezas sobre o que o paciente
tem ou hao tem

— Evitar “profecias”: “Se fizer isso, o que
vai acontecer ¢ que...”

l

E se preciso dizer “nao”?

Argumente o “nao”.
Nao torne a discussao pessoal.
Invoque as normas gerais de cumprimento obrigatério.
Se insistir, técnica do “disco arranhado”*

Figura 5.1 O paciente expressa dlvidas quanto ao nosso plano.
*N. de R. T.: Refere-se ao fato de o profissional ter de repetir a informagao varias vezes de maneira enfética, o que sera mais abordado

nas préximas paginas.
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fervendo em sua cabeca, mas ele no saiba defini-
-la. Se depois de dizer “nio vejo o senhor muito
convencido”, ainda nio obtém uma resposta
plausivel, evite uma atitude detetivesca e prossiga
como se ele estivesse de acordo.

E impossivel convencer alguém se o clima
da relagio ¢ antagbnico. Nesse caso, podemos
impor ou ceder, mas quase nunca transformar
ideias ou crengas. Dando como certo esse clima
de cooperagio, veremos a seguir trés diferentes
niveis de interagio com as crengas erroneas dos
nossos pacientes:

— Contraposig¢io: “Estd confundindo, essa
pomada nio apenas nio cura os fungos,
como também os favorece”. A contraposi¢ao
¢ a técnica que usam os profissionais sem
uma formagio especial em entrevista clinica
e pode ser adequada para muitas situagdes.

— Transformagdo: também contrapoe uma
outra ideia  crenca do paciente, mas faz isso
aproveitando alguma ideia prdpria dele. No
Capitulo 4, indicamos como exemplo: “A
senhora pensa que é uma escrava da insulina,
mas serd uma escrava do diabetes justamente
se no usar a insulina”. A férmula geral para
produzir esse tipo de mensagem seria: “se
realmente quiser... o que deveria fazer é...
assim como vocé mesmo j4 desconfiava’.

— Exploragio de consequéncias: nio tenta-
mos convencer o paciente, o que fazemos
¢ provocar um didlogo no qual exploramos
para onde nos levam (o levam) as crengas
que ele defende. A férmula geral seria: “Se
isso fosse assim... no final o que ocorreria
¢ que...”, mas em um contexto de didlogo,
no qual o préprio paciente encontra as
respostas.

A seguir, alguns exemplos:

— O paciente afirma que quer inje¢des porque
“o remédio age mais rdpido quando entra
diretamente no sangue”.

Contraposi¢do: “Estd enganado, no seu
caso no hd razdo para desejar uma agio tdo
rdpida’.

Transformagdo de ideias: “Esses compri-
midos que estou indicando também agem
muito rdpido. Veja, por exemplo, os compri-
midos que as pessoas que sofrem um ataque
do cora¢io colocam embaixo da lingua: s3o
absorvidos mais rdpido do que uma injecio.
Se isso ¢ o que quer, esses comprimidos sao
perfeitos”.

Exploragio de consequéncias: “Sempre vai
querer uma ag¢ao répida?... A agdo rdpida de
um medicamento também vai ser rédpida
em seus efeitos colaterais, como uma reagio
alérgica. Estaria disposto a suportar uma
reagdo alérgica mais forte do que o normal
para ganhar em tempo?”

— O paciente afirma que os dnicos remédios
bons para ele sdo as ervas, porque s3o pro-
dutos naturais.

Contraposi¢do: “Esse medicamento que
estou receitando vai ser melhor do que as
ervas para o seu caso’ .

Transformacgdo de ideias: “A maior parte
dos medicamentos é proveniente de plan-
tas ou de substincias naturais. A tnica
coisa que muda ¢ que em vez de medir
em pitadas, medimos em miligramas, e as
substancias sao mais puras e com controle
de qualidade”.

Exploragdo de consequéncias: “O senhor
quer evitar ingerir produtos quimicos em
toda e qualquer circunstincia? Percebe que,
nesse caso, deveria deixar de comer muitos
dos alimentos cotidianos?”

Uma pergunta que surge muitas vezes é:
quando devemos utilizar 0 medo? O seguinte
exemplo oferece a oportunidade de estudar
esse caso.

Usar o medo. Exemplo prético
O exemplo anterior trata de um paciente que
sofre de retorragias e em quem detectamos um
pélipo. Haviamos recomendado, sem sucesso,
uma exérese do pélipo.

O uso do medo tem uma limitacio: se o
paciente nio visualizar um comportamento
concreto para mudar e um beneficio associado,
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Uma exploragio necessdria
Abreviagbes: P: paciente; E: entrevistadora.

TAREFA DIALOGO

E: Outro dia expliquei ao senhor a necessidade de realizar
uma colonoscopia. O senhor parecia muito resistente...
Teve tempo de pensar sobre essa decisao?

P: Sim, e continuo pensando que é melhor nao fazer o

A postura do exame.

paciente é negativa

E: Respeito sua opinido, mas gostaria de saber os seus
motivos.

E um exame muito doloroso. Tenho um amigo que fez
e continua tendo dores.

Legitima a postura
do paciente p:

| E: A verdade é que entendo o senhor, realmente nao é

| Empatiza agradavel...

| E: ...mas tenho medo de que sera ainda pior se o senhor
nao fizer o exame, porque cedo ou tarde poderemos
ser obrigados a fazer alguma coisa, que poderia ser
até pior.
P: Pior?

| Transformacao de ideias

E: Sim, eu garanto ao senhor que existem muitas coisas
que sao piores do que a colonoscopia. Mas nao vamos
olhar para o lado negativo, vamos olhar para tudo o que
vamos ganhar se fizermos o exame agora: primeiro,
vamos poder retirar o pélipo que encontramos e que
esta causando sua anemia e, além disso, vamos poder
analisar se é bom ou ruim.

P: Eisso que me deixa com medo, que seja ruim.

Utilizando o medo
para depois confronta-lo
com a perspectiva
de beneficio

E: Nisso esta completamente errado. O que mais deveria
dar medo é nao saber de nada, como agora. Porque
se for ruim, vai poder operar e tomar medicamentos.

P: Com o azar que costumo ter...

E: O senhor acha que necessariamente tem que ser
ruim...

P: Com certeza vai ser ruim, comigo sempre é ruim...

Nova tentativa de
transformacao de ideias

E: Deixe que lhe diga uma coisa: no fundo, o senhor pensa
que, se esquecer o polipo, ele vai esquecer o senhor,
nao é mesmo?

P: Acho que sim... mais ou menos.

Interpretando o
entendimento do paciente

E: Mas o caso é que, se for ruim, vai ser ruim, mexamos
nele ou nao. E se for bom, o senhor vai poder ficar
tranquilo.

Sim, imagino que é normal pensar isso...

Nova transformacao de
ideias, pois usa as crencas
do préprio paciente P
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Persuasao por identificacao
do tipo “como a maioria
das pessoas”

Reinterpreta os
sentimentos do paciente

: Sem duvida. Muitas pessoas passam por isso a cada

ano e, na pior das hipéteses, o pélipo é retirado sendo
necessario fazer um tratamento, mas elas ja podem
ficar tranquilas.

Mas é que eu tenho a impressao de que fico mais
tranquilo se nao fizer nada.

Nao acredite nisso. Antes de saber que tinha o pélipo,
é possivel que isso fosse verdade, mas agora sé vai
ficar tranquilo se fizer a colonoscopia... Ou estou
enganado?

Nao, nao, no fundo tem razao.

existird o perigo de que desloque o medo paraa
fonte de onde partiu, ou seja, para a consulta e
o profissional. Isso, alids, nio deveria diminuir
o bom uso do medo, isto é, uma mensagem
negativa confrontada com um plano de agao
e com o beneficio que ¢ possivel obter. Por
exemplo:

Enfermeira (mensagem negativa com comple-
mento visual): Se niao escovar os dentes,
voceé terd cdries e ficard com a boca como
a dessa fotografia. (Plano de a¢do) Mas
se escovar os dentes todos os dias, pelo
menos de manhi e 4 noite, do jeito que
expliquei (expde beneficio), vai manter os
dentes tao brancos como os dessa outra
fotografia. (Facilitando o comprometimen-
t0) Entdo... o que vocé vai fazer?

Enfermeira (mensagem negativa): Ao
ganhar peso, o agicar, a pressio e o
colesterol dispararam. Tudo isso pre-
judica as artérias do coragio e a retina.
(Plano de acdo) Contudo, se levar muito
a sério o plano de exercicios que vou
explicar (expoe beneficio), pode voltar ao
seu peso em questdo de alguns meses.
(Facilitando o comprometimento) Vale a
pena, nao acha?

O mesmo exemplo, mas executado de ma-
neira um pouco mais dramdtica:

Entrevistador (mensagem negativa usando
palavras de alto conteiido emocional):

Sra. Gertrudes, esse dltimo exame ¢
contundente. Seu rim estd comegando a
nao funcionar tao bem e isso é por causa
do diabetes mal controlado. (Plano de
agdo) E muito importante que leve isso a
sério, € o primeiro passo é aplicar insulina
A noite, como ensinamos para a senhora,
e tomar os comprimidos do jeito certo.
(Exigéncia de comprometimento) Para
garantir, faremos controles semanais, a
senhora concorda?

Esse tipo de estratégia transmite ao paciente
nosso interesse em elevar o nivel de comprome-
timento na relagio assistencial. Contudo, evite
um estilo histriénico, uma vez que facilmente
pode cair em charlatanismo. Na Tabela 5.1, re-
sumimos as habilidades para confrontar opinides
em um clima de didlogo.

Negociagao por deslizamento e
negociagao explicita

A negociagio implicita ou por deslizamento
tem grande importincia em todos os 4mbitos
de nossa vida. E definida como aquela negocia-
¢do na qual ndo se busca um acordo explicito,
simplesmente uma das partes pede alguma
coisa e deixa em maos da outra a resolucgao do
conflito. E caracteristicamente realizada em
dois passos:

Primeiro passo. Em algum momento da
entrevista, um dos protagonistas demonstra ter
uma expectativa. Trata-se de uma expectativa
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Tabela 5.1 Chaves para confrontar opinides em
um clima de dialogo

Nivel emocional: sem vencedores nem vencidos, em um
clima empdtico em que predominam as cedéncias, a
legitimagdo e a normalizagdo.

Nivel técnico:

Proposta do profissional:

Exemplo: “Para mim, entender o que deveriamos

fazer é...”

— Detectar expressoes de dlvida, resposta avaliativa
e identificacao de crencas:

Exemplo: “Acho que isso que eu disse ndo conven-

ceu a senhora...”, “Estou muito interessado em sua
opiniao”.

— Legitimar e normalizar a divergéncia:
Exemplo:

o Legitima: “Fez muito bem em me dizer isso”.
e Normaliza: “Muitas pessoas pensam isso”.

— Criar um espago para contrapor argumentos:
Exemplo: “Escutei o senhor com atencao; permita
agora que exponha meus argumentos e, logo em
seguida, se quiser, poderemos discuti-los”.

— Cedéncia real, adiada, condicional e intencional:
Exemplo (cedéncia real): “Na minha opinido, é bom
fazer...”. (Cedéncia adiada): “E uma boa ideia fazer
um exame, mas primeiro deve consultar com um en-
docrinologista”. (Cedéncia condicionada): “Na minha
opinido, ndo é ma ideia fazer uma tomografia se nao
houver melhora em algumas semanas”. (Cedéncia in-
tencional): “Vou levar sua sugestao em consideracao”.

— Trabalhar com crengas: comparacao, transformacao
e exploracao de consequéncias:

Exemplos:

e Comparacao: “Hoje em dia, na verdade pensa-
mos...”

e Transformacao: “Se realmente quer... o que deve-
ria fazer é... assim como vocé mesmo suspeitava”.

e Exploragao de consequéncias: “Se isso fosse
assim... no final o que iria acontecer é que...”.

— Recusar/ceder/acomodar:

Exemplo (recusar): “A emissdo desse atestado
médico é totalmente impossivel, e ndo faz sentido
continuar discutindo esse assunto”. (Ceder): “Sim,
concordo, chegou a hora de manda-lo para um es-
pecialista”. (Acomodar): “Vamos tentar fazer o que
o senhor quer, mas sem machucar seu estdmago”.

— Acordo e fechamento:

Exemplo: “Portanto, fica combinado que o senhor...
e se mesmo assim nao se sentir bem, nao tenha
ddvida em...”.

que, no fundo, ele tem medo que ndo seja aten-
dida de modo correto pela outra parte. Contudo,
p

nio insiste nela.

Segundo passo. A outra parte (muitas vezes
¢ o profissional) nio aborda essa expectativa
diretamente, mas em determinado momento
cede a ela ou deixa subentendido que ambos os
atores chegaram a um acordo (mesmo que nio
tenham falado do assunto). Por exemplo:

Paciente: Minhas costas melhorariam
muito com uma fisioterapia (referindo-
-se a ser encaminhado a um servigo de
reabilitacio).

Profissional (em outro momento da en-
trevista): Vamos recomendar ao senhor
alguns exercicios de gindstica para fazer
em casa e massagens. Se nio melhorar,
talvez eu encaminhe o senhor para um
servico de reabilitacio.

As divergéncias ou as expectativas s3o insi-
nuadas e se espera que a outra parte (em geral,
aquela que detém o poder) faca uma proposta
construtiva, para evitar a0 mdximo que a relagdo
se desgaste.

Qualquer negociagio por deslizamento
pode se tornar explicita se uma das partes adota
uma postura, isto ¢, manifesta com suficiente
clareza o que pretende conseguir do encontro.
Nesse caso, serd necessdrio um acordo ou um
desacordo. Existem duas barreiras para uma
negociagio proveitosa: @) O profissional teme
que, se ceder, poderd incorrer em md prética, mas
de que serve o melhor dos conselhos se nio for
aceito por quem deve colocd-lo em prética? ) O
paciente, por sua vez, as vezes no sabe distinguir
entre pedir e exigir: “Quero isso e acabou, ¢ o
senhor vai me dar!”. Isso ocorre simplesmente
por falta de bons modos? Por um lado, algumas
pessoas tém a tendéncia de aplicar o velho afo-
rismo: “Por que vamos discutir se podemos brigar”.
Por outro, também pesam décadas de relagio
autoritdria. Nesse clima, o paciente aprende que
sua opinido s6 é levada em considera¢ao quando
exige e, consequentemente, planeja um didlogo
“duro”. Convidamos o leitor para que observe
os indmeros pacientes que no momento de
fazer uma solicitacio demonstram nervosismo
e tensdo. Talvez tragam algum plano na cabega:
“Se ele disser que nao, vou dizer tal coisa e vou
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ameagd-lo com tal outra”. Essa expectativa de
enfrentamento faz com que pecam as coisas de
forma errada. Estando tensos de modo precipita-
do, sua tensio ¢é recebida pela outra parte como
uma ameaga. E parecido com uma profecia de
autocumprimento: acreditam que sua solicita-
3o no serd atendida, e a prépria forma de pedir
favorece uma resposta negativa.

A expectativa antecipada, isto ¢, a previsio
sobre o que vai ocorrer com as demandas que
tenho preparadas, configura a estratégia que o
paciente utilizard. Um conceito fundamental é o
que chamamos de nivel de negociagao. Consiste
na énfase que aplicamos para conseguir alguma
coisa. Observe como podem ser diferentes as
respostas de um determinado paciente ao receber
alta da licenca médica:

Resposta 1 (quase suavemente): Preferiria
ficar mais alguns dias de atestado médico...

Resposta 2 (bruscamente): Nao me dé alta de
jeito nenhum! Eu nio estou bem para trabalhar...

No segundo caso, o paciente estd dizen-
do: “Se nio fizer o que eu digo, teremos uma
discussao”. A resposta do profissional demarca
outro nivel de negociagao, no minimo de mesma
importincia. Considere no exemplo anterior
como teria sido diferente:

Propostas com o nivel baixo: Eu acho que o
senhor j4 poderia trabalhar...

Propostas com o nivel alto: Tenho boas noti-
cias para o senhor. Vejo que estd perfeitamente
bem para trabalhar e, por isso, vou dar sua alta.

Na segunda interven¢io, o profissional diz
ao paciente: “Se quiser, poderemos discutir, mas
ndo vai servir de nada, porque minha decisao é
firme”. E importante que o profissional saiba de
modo exato em quais situagoes deve dizer “nio”
e em quais pode fazer concessoes, ajustando seu
préprio nivel para nao se estender desnecessaria-
mente. E comum o paciente iniciar uma solici-
tacao com suavidade e elevar o n7vel 3 medida
que encontra resisténcia do profissional. Nesses
casos, para evitar uma escalada, ¢ preferivel dizer:
“Isso estd completamente proibido”.

Dizer que nao, dizer que sim
Infelizmente, s3o muitas as situacdes que devem
ser resolvidas com um “nao”. Sem intencdes de
SErmos exaustivos:

— Quando ¢ solicitado um atestado médico
com dados inexatos ou falsos.

— Quando ¢ solicitado um medicamento
antecipado pela farmdcia que nio é correto
ou indicado para o paciente.

— Quando ¢ solicitado um atestado médico
para uma terceira pessoa que nao estd
presente ou nio fez a solicitagio de forma
direta.

— Quando um empresdrio solicita um relaté-
rio médico de um de seus empregados.

— Quando um paciente solicita uma licenga
médica (ou o fim dela) incorreta.

— Quando uma mie nos procura para saber
sobre o resultado do exame de HIV de seu
filho maior de idade.

— Quando um marido ou uma esposa solicita
um relatdrio psiquidtrico de seu conjuge,
com a desculpa de “ajudé-lo” ou para soli-
citar ajudas oficiais, sem o conhecimento e
a presenca da pessoa interessada.

— Quando qualquer familiar solicita o resulta-
do de um exame sem a presenca do paciente,
exceto no caso de menores de idade.

Na pdgina seguinte, analisaremos uma soli-
citagdo inadequada de psicotrépicos.

Essa entrevista parece terminar mal, mas, na
verdade, termina bem: o profissional indica com
toda clareza o uso correto que o paciente deve
fazer de seus servigos e ndo se deixa manipular.
Observe o esquema para resolver a entrevista:

— Em primeiro lugar, é necessdrio que a de-
manda fique clara. As vezes, mulheres de
idade avancada chegam nos consultérios
do setor de emergéncias com solicitagoes
de psicotrépicos que, obviamente, nio sio
para elas, mas para um filho adicto a drogas.
Nio teremos a menor divida em recusar:
“Sinto muito, mas nio estamos autorizados
a emitir esse tipo de receita no setor de
emergéncias”. E se ela insistir: “Veja, minha
senhora, essa receita que estd pedindo coin-
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TAREFA

Delimita e esclarece a
demanda do paciente

Mostra as préprias
emocoes ao paciente

Argumenta a recusa
e impoe condicoes para
um hipotético plano
terapéutico

Recusa argumentada

Segue seu proprio plano
ignorando as ameacas

Recusa nao argumentada:
técnica do ““disco arranhado”*

Abreviagdes: P: paciente; E: entrevistador.

DIALOGO

E: OI4, Luiz, pode falar.
P: Venho por pouca coisa. Essas duas receitas, sé isso.

E: Muito bem... s isso? Bom, vejamos, isso é para a
pressao e isso, para os nervos... Quem toma esses
medicamentos?

P: Minha mae. Ela mandou que viesse porque tinham
acabado.

E: Suamae? (Consultando o histérico) O anti-hiperten-
sivo é correto, mas esse outro medicamento eu nao
receitei para ela.

P: Bom, na verdade é para mim. Outra vez estou ten-
tando me livrar das drogas, e isso ajuda muito.

E: Agradeco que tenha sido sincero comigo, Luiz, mas
mesmo assim continuo ndo podendo receitar esse
medicamento para vocé.

P: Nao entendo, isso me alivia quando estou com
abstinéncia, para o senhor nao custa nada e eu vou
passar muito mal...

E: Olha, Luiz, vamos falar seriamente. Se vocé vem aqui
para pedir esse tipo de receita, a (inica coisa que con-
segue é que eu me transforme em mais um fornecedor
de drogas, ndo concorda? Se o que vocé quer ¢é ficar
livre das drogas, ja sabe que o caminho é procurar
a um centro especializado, é 14 que vai receber um
tratamento. De qualquer maneira, se precisa mesmo
tomar algum desses medicamentos, eu devo receitar
sempre sob supervisdo de seu pai ou de sua mae.

P (com sarcasmo): Eu ja sou crescidinho, nao é?

E: Euconcordo. Por isso estou convencido de que vocé
me entendeu bem.

P: Ou seja, nao quer me dar a receita?

E: Nao. Quero pedir que vocé me utilize para ajudar
na sua cura, nao para piorar a situagao.

P: Nao vou embora se nao fizer a receita para esse
outro remédio. Preciso dele.

E (preenchendo uma receita): Em compensagdo, vou
receitar esse medicamento para sua mae, e é impor-
tante que se vocé deixar de dar para ela...

P (pega a receita e diz em tom de sUplica...): Nao custa
nada o senhor fazer a receita para mim.

E: Nao vou fazer.

P (um pouco violento): Para mim é um problemao e
para o senhor é uma bobagem!

E (impavido, nega com a cabeca)

P (levanta-se irritado): Todos vocés estdo podres e sao
uns hipdcritas!

*N. de R. T.: Refere-se ao fato de o profissional ter de repetir a informagao varias vezes de maneira enfatica, o que sera mais abordado

nas paginas seguintes.
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cide com um produto muito utilizado por
pessoas que sao adictas a drogas. A senhora
estd tentando ajudar alguém com esse tipo
de problema?” Se a resposta for positiva,
mostraremos a ela que essa ¢ uma forma
errada de ajudar e o que deve fazer é entrar
em contato com um servigo especializado
em reabilitacio. De qualquer forma, o pri-
meiro passo ¢ esclarecer a demanda.

O segundo passo pode ser iniciado mos-
trando as préprias emogées (self-disclosure)
(“Agradeco que seja sincero comigo”) ou,
ainda, empatia (“Suponho que essa situa-
¢do ndo seja cdmoda para vocé, nem para
mim”). Em seguida, recusar a solicitagao
com autoridade (nivel de negociacio
muito alto), por exemplo: “Sinto muito,
mas nao posso lhe receitar isso”, e depois
argumentar a recusa (“Se eu lhe receitasse
esses comprimidos, iria me transformar em
um fornecedor de drogas; peco que vocé me
utilize para melhorar, e nio para piorar sua
satide”). E conveniente fazer uma referéncia
a um plano hipotético com base em um
centro especializado em dependentes de
drogas: (“Se vocé realmente quer solucionar
o problema, j4 sabe que devo envid-lo para
o centro X, especializado em drogas”).

Se o paciente persistir em sua atitude, o
terceiro passo serd recusar e aplicar “disco
arranhado”. Existe certa confusio sobre o
que é ou nio “disco arranhado”. Por exem-
plo, se dissermos: “Nao posso fazer isso por
tal e tal razao”, e diante da insisténcia do pa-
clente argumentarmos com mais razdes ou
alterarmos nosso tom emocional, mostrando
consternagao, irritagao ou pressa, nao esta-
remos fazendo uso do “disco arranhado”.
O paciente pensard: “Enquanto ele ficar
irritado, haverd possibilidades de conseguir
0 que quero, porque no final ele vai cansar
e ceder”. No entanto, quando nos vé “mo-
nocérdios” (como repetindo uma mesma
nota musical), firmes, executando uma
habilidade que imediatamente reconhece
como aprendida e muito “profissional”,
suas expectativas decaem completamente:

“E como uma rocha”, pensard. Talvez fique
furioso e grite antes de ir embora, mas é um
mal menor que ¢é preciso suportar. Outra
coisa é que faga ameacas. Nesse caso, somos
obrigados a ceder, mas entdo j4 estamos
falando de um delito. A seguranga pessoal
estd em primeiro lugar, nada de herofsmos.
Na Tabela 5.2, resumimos as técnicas de
negociagao mais importantes.

Nivel e campo de negociagao

J4 falamos do nivel de negociacio, mas vale a
pena aprofundar um pouco mais esse assunto,
uma vez que, s vezes, essa ¢ a chave do conjunto
da entrevista. Por exemplo:

Paciente: Estou aqui outra vez por causa da
dor de cabega, mas j4 vou avisando: nio
vou embora sem que o senhor pega uma
ressonancia.

Nio devemos nos deixar impressionar
por esse tipo de entrada. Nossas decisdes sio
baseadas principalmente em critérios clinicos.
Portanto, devemos realizar um ato clinico /Jex
artis e decidir em consequéncia. Em suma, o
que pretenderemos serd primeiro formar uma
ideia do problema do paciente e abrir assim
um ato clinico. Para evitar um enfrentamento
desnecessdrio, pode ser muito oportuna uma
cedéncia intencional diretamente seguida de
uma anamnese focal:

Médico (cedéncia intencional): Natu-
ralmente vamos fazer tudo o que for
preciso para chegar a um diagnéstico
de sua dor de cabega, incluindo uma
ressonincia, se for o caso. Vejo que hoje
¢ a segunda vez que se queixa de dor de
cabeca... (Recondugio por objetivos
por meio de um menu de sugestoes
que centra a atengdo do paciente nos
sintomas). Desde o ultimo dia em
que nos vimos, hd trés meses, a dor
foi semanal, didria ou algumas vezes
durante o més?
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Tabela 5.2 Técnicas basicas na negociagao

1.

Dizer que nao, dizer que sim

Conceito: o profissional sabe com clareza quais sao
as margens de negociacao e sabe conceder ou negar
sem vacilagoes.

Exemplo: “Conforme um acordo de toda a equipe,
nao fazemos receitas de antibiéticos antecipadas pela
farmacia”.

Nivel de negociacao

Conceito: grau de comprometimento que mostramos

na consecucao do objetivo.

Exemplo:

e Alto: “Vou pedir um favor ao senhor e imploro: nao
me diga que nio, porque estou apostando muito
nisso”.

e Baixo: “Gostaria de pedir uma radiografia, mas, é
claro, sé se o senhor quiser, porque afinal de contas
o senhor é quem manda”.

Campo de negociacao

Conceito: assuntos sobre os quais pelo menos uma das
partes deseja chegar a um acordo. Para isso, é preciso
que pelo menos um dos interlocutores assuma uma
postura, dizendo quais sao seus interesses.

Exemplo: “Nao estou interessado em seu plano de
dieta, o que quero é que me receite esses novos
comprimidos que queimam a gordura”.

Acomodar as expectativas do paciente

Conceito: resposta avaliativa por meio da qual investiga-
mos as expectativas e as crencas e ap6s aplicamos uma
cedéncia (real, intencional, adiada ou condicionada).
Exemplo: “O que faz o senhor pensar isso? Percebo seu
interesse em fazer uma radiografia. Se mais adiante for
necessaria, nao tenha divida de que vamos fazer; no
momento, contudo...”.

Duplo pacto

Conceito: oferecemos ceder em um ponto em troca
de outra cedéncia. Pode ter um valor muito concreto
(“Fago esse exame, mas em troca o senhor comega
a tomar esses comprimidos”) ou simbélico (“Con-
siderarei a sua dor de barriga, mas vai refletir sobre
a depressdo que estou observando no senhor”).
Nesse Ultimo caso, é possivel que se chegue a uma
situagdo posterior que chamamos de “ruptura do
duplo pacto”.

Exemplo: “Considerarei seu ponto de vista, mas o
senhor também deveria considerar a possibilidade
de que talvez exista um aspecto emocional em sua
doenca”.

6.

Paréntese

Conceito: adiar a resolucao da demanda, seja evitando
emitir um diagnéstico ou indicar uma terapia ou adian-
do outra medida solicitada pelo paciente.

Exemplo: “Ainda nao conhego o senhor o bastante para
opinar.” “No momento, nao vou receitar esse medica-
mento para o senhor, até haver estudado melhor seu
problema”, etc.

Reconducao por objetivos

Conceito: desviar o campo de negociacao de aspectos
periféricos para questdes centrais, como melhorar o
estado de salide do paciente.

Exemplo: “Nao vamos discutir mais se teve ou nao
razao; vamos ao mais importante: pensar no que po-
demos fazer para que o senhor melhore logo”.

Recusa argumentada seguida da técnica de “disco
arranhado”

Conceito: em primeiro lugar, argumentamos a recusa
e, depois, se o paciente ainda insistir, assumimos
uma postura com um “nao”, sem acrescentar novos
argumentos nem modificar nosso tom emocional, que
deve ser constante. Em certo sentido é uma técnica
final, uma vez que com isso indicamos que nao nos
deixaremos convencer nem mudaremos nossa postura.
Exemplo: “Nao posso emitir essa receita, pois pioraria-
mos a situacao ao invés de melhora-la... ndo, nao vou
receitar... nao, sinto muito... ndo... nao...”

Transferéncia de responsabilidade

Conceito: encaminha a solicitagao do paciente a outros
profissionais ou outras pessoas responsaveis.
Exemplo: “Sinto muito, nao temos permissao para fazer
isso”; ou ainda: “Com relagao ao tratamento para sua
queimagao de estomago, encaminhei o senhor ao
gastrenterologista e preferiria nao interferir no que
ele lhe indicou”.

10. Proposta de nova relacao

Conceito: indica uma condi¢do necessaria para prosse-
guir com o contrato terapéutico.

Exemplo: “Sem a sua confianga, nao posso continuar
sendo seu médico/enfermeiro”.

11. Tomada de precaucoes

Conceito: o entrevistador adverte o paciente de uma
possivel evolugao desfavoravel e o convida para uma
nova consulta caso ocorra essa situagéo.

Exemplo: “Se notar que as dores aumentam, nao hesite
em retornar”.




180  Francisco Borrel CARRIO

Observe como as coisas podem se complicar:

Doutor: Vejamos, Sr. Frederico, eu posso
atendé-lo, mas nio vou pedir uma resso-
néncia como quem vai a um supermerca-
do e pega um saco de batatas, entende?

Com essa intervencao nao hd ddvida de
que estamos expostos a entrar em uma discussio
com nuances dramdticas. Evite entrar no jogo.
Vocé sabe comunicagio e decide o campo de
negociagdo. O paciente deverd se consultar, claro
que sim, mas conduza o processo com tato. E
se ainda assim o paciente no aceitar uma con-
sulta? Nesse caso, vocé estd em seu direito de se
recusar a solicitar um exame que, no momento,
ndo responde a critério médico. Mas cuidado!
Avalie trés coisas: @) o valor da relacao; &) a
possibilidade de que o paciente tenha razio, e
¢) a possibilidade de que a prépria irritabilidade
do paciente faga parte do diagndstico (p. ex.,
considere o transtorno comportamental pro-
vocado por uma sindrome cerebral orginica ou
a irritabilidade do paciente depressivo, entre
outras possibilidades).

Uma ressondncia tem, naturalmente, um
custo, mas a relagio de confianga, e conquistd-la,
também tem um prego. Como dizfamos, um
paciente inserido em uma relagio de confianga é
um paciente que, por mais hipocondrfaco que
seja, reduzird o custo social de sua patologia.

Uma vez avaliado o paciente lex artis,
podemos pensar que se trata de uma cefaleia
benigna provocada, por exemplo, por aspectos
tensionais. Contudo, podemos pensar também
que, talvez, se nio concedermos o exame, nio
conquistaremos a conflanca do paciente. J4 que
vamos pedir uma ‘psico-TC”, qual serd a estra-
tégia mais inteligente para servir ao objetivo que
pretendfamos, ou seja, conquistar a confianga do
paciente? Compare:

Opgdo I: Dr.: Tudo bem, vou solicitar a TC
para o senhor, mas ¢ bastante inutil, porque vai
dar normal.

Opgdo 2: Dr.: Vamos fazer a TC, nao porque

eu acredite que vamos encontrar alguma coisa

ruim, mas para ter certeza de que tudo estd em
ordem.

No primeiro caso, o profissional assume
riscos desnecessdrios. J4 que pedimos o exame,
nao vamos adiantar progndsticos... Afinal de
contas, e se depois encontramos uma malforma-
¢do congénita? A medicina ¢ muito complicada
para fazermos papel de adivinhos.

Diante de uma exigéncia de “nfvel muito
alto”, tente ser vocé quem domine pelo menos
o campo de negociagdo: “Sim, claro que vou
considerar a radiografia, mas agora passe para a
maca, porque primeiro gostaria de analisar seu
problema”. Faca ainda uma recondugio por
objetivos: “Tudo bem o senhor solicitar uma
TC, mas a prioridade é melhorar as suas dores de
cabega, ndo é Por isso, sugiro que agora deixe eu
examinar o senhor para avaliar seu caso... passe
para a maca, por favor”. No final da entrevista:
“Enquanto esperamos o resultado do exame,
sugiro comegar com esse tratamento. Com um
pouco de sorte, quando trouxer o resultado
poderd estar quase curado”.

Em resumo:

— Quando o paciente apresentar um nivel
muito alto, vocé também poderd apresentar
um nivel alto, com o risco de enfrentamento
(as vezes inevitdvel) ou ceder (cedéncia real,
intencional, adiada, condicional...) para
reconduzir por objetivos.

— Mesmo que tenha decidido ceder, tente
reconduzir por objetivos e pratique lex artis
uma consulta. Adie a resolu¢io da negocia-
¢do para o final da entrevista, quando tiver
todos os dados em mios.

— Evite assumir 7#scos desnecessdrios: “Tudo
bem, vou pedir esses exames para o senhor,
mas vai ver que os resultados serio nor-
mais”. Diga, pelo contririo: “E bom fazer
uns exames para termos certeza, mas nao ¢
necessdrio esperar até ver o resultado para
comegarmos a tratar o senhor da doenga”.

— Se decidiu ceder, que isso pelo menos sirva
para conquistar a conflanca do paciente e
melhorar a relagio assistencial.
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— Tenha muito claro quando vai dizer “sim”
e quando dird “nao”. Isso aumenta sua co-
modidade e gera de maneira automdtica um
“nivel alto”, que leva os pacientes a perderem
a vontade de discutir. Por exemplo (trans-
Jferéncia de responsabilidades): “Nossa,
nio! Nio fazemos isso de jeito nenhum,
estd completamente proibido”.

Encaminhamento do paciente a outros
profissionais da satide

Durante nossa prética assistencial, inevitavel-
mente somos obrigados a realizar consultas com
outros profissionais da satide. Alguns profissio-
nais interpretam o encaminhamento como fra-
casso de sua prépria capacidade, e isso os faz reter
os pacientes sem necessidade, atrasando medidas
preventivas ou terapéuticas. Também ocorre o
contrdrio: encaminhar de modo precipitado para
encobrir falta de interesse ou de tempo.

No momento de fazer o encaminhamento,
deverfamos justificd-lo e dar oportunidade ao
paciente de expressar sua opiniao (Strull WM,
1984). E justamente nessas circunstincias que po-
dem surgir algumas resisténcias que estudaremos.

Tomemos como exemplo a resisténcia a ser
encaminhado para outro profissional; nesse caso,
serd da enfermeira para o médico da famflia:

Enfermeira (em um controle habitual de
pacientes cronicos): Sra. Carmem, acho
necessdrio que seu médico da familia
a veja.

Paciente: Acha que estou tao mal?

Nessas circunstincias, se o profissional
responder com um “sim”, poderd alarmar o
paciente. Se responder com um “nao”, ele vai
estranhar a sugestao (“Entdo por que estd me en-
caminhando?”). O melhor é descrever a situacio:

Enfermeira: Na verdade, eu nio disse que
a situagdo ¢ grave. O motivo pelo qual
estou encaminhando a senhora para o
médico é que precisa de um ajuste da
medicagdo. Os tltimos controles mos-
traram alteracbes, e no seria prudente
continuar da mesma forma.

Normalmente essa resposta é suficiente, mas
com o propésito de exercitar situagdes proble-
mdticas, vamos supor que essa senhora apresenta
novas resisténcias:

Paciente: Mas estou muito contente com a
senhora. Posso levar a dieta mais a sério,
ou a senhora mesma pode me dar alguma
coisa. Acha que umas ervas podem me
fazer bem? Eu estou muito contente com
o seu atendimento.

Uma intervengdo desse tipo estimula nosso
narcisismo, a tal ponto que podemos nos render
a ela. Contudo, o profissionalismo deve nos
obrigar a fazer um novo esclarecimento, por
exemplo:

Enfermeira: Agradeco pela confianga que
tem em mim, mas estamos falando de
sua satide. Se eu acredito que o médico
deve indicar um tratamento melhor,
nio acha que tenho a obrigacio de pe-
dir uma consulta? Isso nio quer dizer
que eu vé me afastar do seu caso. Pelo
contrdrio, eu mesma vou falar com ele,
e se quiser poderemos comentar o que
ele disser.

Alguns estudos indicam que, quando hd
maior qualidade assistencial, existe maior e
melhor troca de informagio entre o profissional
que encaminha e aquele que recebe o paciente.
Isso se refere especialmente s equipes de atengio
primdria de saide, uma vez que sao elas que
deverio encaminhar com maior frequéncia para
outros niveis assistenciais. E muito conveniente
dispor de uma listagem completa dos recursos
do sistema de satide e sociais existentes na drea
de satide, assim como manter contatos periédi-
cos com aqueles servigos aos que costumam ser
encaminhados mais pacientes.

Gestao do tempo e fechamento da
entrevista

H4 muito de negociagdo no uso do tempo:
“Vamos deixar isso para outra consulta, nio
acha? O que gostaria hoje ¢ falar sobre...”.
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Com essa simples frase, reunimos o duplo nivel
inaparente de negociagio em que sempre nos
movemos: 4) negociagio do que serd falado e
b) negociagio do fluxo verbal, ou seja, de quem
fala e sobre o qué.

O profissional precisa averiguar o motivo
da consulta, mas, a0 mesmo tempo, precisa
estabelecer, independentemente das expectativas
do paciente, seus prdprios objetivos assistenciais
para esse paciente. Jamais podemos admitir
como bom uso do tempo o profissional satisfa-
zer as demandas do paciente sem abordar suas
necessidades. Por exemplo: um paciente que vem
consultar para tratar de um resfriado, mas que
tenha passado vdrios meses sem fazer um con-
trole de sua hipertensao arterial. Correr muito e
receitar alguma coisa para aliviar o resfriado nio
significa fazer um bom uso do tempo se, como
nesse caso, nao somos capazes de perceber que
a verdadeira necessidade de sadde consistia em
controlar a pressdo arterial.

Os atrasos nas consultas anteriores nio
equivalem necessariamente a uma m4 gestao
do tempo, principalmente quando o volume
de demanda ¢ superior ao tempo disponivel.
Sob aluz dos estudos disponiveis, entre 10 e 15
minutos parece uma média razodvel e minima
para a maioria das especialidades clinicas. Os
profissionais que se consideram “os melhores”
ddo tempo aos seus pacientes para que pos-
sam se espraiar (Arborelius E, 1992) e a eles
mesmos para interpretar seus siléncios (Huby
G, 1997). A pressdo exercida para aumentar
a produtividade tem um impacto na relagio
assistencial e na maneira de realizar as tarefas
na entrevista clinica (Camasso M]J, 1994). A
aquisi¢ao de dados por parte do profissional é
influenciada, em primeiro lugar, pelo tempo
disponivel (Ridderikhoff ], 1993), e a sua falta
repercute no nio cumprimento de protocolos
preventivos (McCormick WC, 1992). Os pa-
cientes dificeis sdo ainda mais dificeis quando
nio dispomos de tempo (Doring LA, 1992), e
a satisfagao (Anderson LA, 1993) e incrimina-
¢ao do profissional nos aspectos psicossociais
estdo completamente relacionadas com a dis-

ponibilidade de hordrio (Marvel MK, 1993).

Menos tempo quase sempre traz insatisfagio
do paciente e desgaste profissional (Gross DA,
1998; Cebria J, 2001 a,b; 2002). Portanto, a
primeira tarefa é conseguir tempo suficiente
em agendas flextveis ¢ inteligentes que permitam
uma distribui¢ao otimizada da carga assistencial
(Tabela 5.3).

Um uso eficiente do tempo significa abordar
o maior niimero de necessidades de sadde no
hordrio disponivel, com um nivel de satisfacio
aceitdvel. Nos sistemas nacionais de satde, o
tempo do profissional passa a ser um bem es-
casso. O paciente sabe disso e tenta aproveitar
cada minuto. Isso leva ao paradoxo da pressa
(Borrell F, 2001): quanto mais atrasado estiver o
profissional, menos poderd dinamizar a consulta.
“J4 que esperei tanto, pelo menos vou aprovei-
tar”, pensa o paciente. Também ¢ verdade que
alguns se mostram empdticos (“Hoje nao vou
dizer mais nada para ele, porque tem muita gente
esperando”), mas essa serd a minoria. Vinganga
maquiavélica? Em absoluto. As pessoas querem
preservar uma relagio que consideram impor-
tante e procuram sair “satisfeitas” da consulta.
Pensam “Tarde e ruim?”. E respondem para si
mesmas “Nio, a consulta vai atrasar, mas pelo
menos vou sair contente”. E uma consequéncia
disso que os psicélogos sociais chamam dis-

Tabela 5.3 Agendas inteligentes

Todas as caracteristicas seguintes pertencem as agendas
inteligentes:

— Dispéem de espacos para recuperar atrasos produ-
zidos na faixa horaria inicial das consultas (agenda
sanfona).

— Dependendo dos dias da semana, dispdem de espagos
reservados para atender pacientes de urgéncia ou que
necessitam por outros motivos.

— Fazem uma previsao do tempo necessario para atender
o paciente em funcgao de suas caracteristicas demogra-
ficas e do histérico prévio de consulta.

— Evitam o efeito avalanche: pouca carga assistencial
na primeira hora (mesmo com o profissional parado
devido a pacientes que faltaram a consulta) e acimulo
na Ultima hora, e repartem assim a carga assistencial
da maneira mais homogénea possivel.
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sondncia cognitiva: fazemos um esforco para
justificar a crenga de que “estou em boas mios”
e “contente” com o profissional, e que esperar
valeu a pena.

Também devemos levar em consideragio
que uma coisa ¢ o tempo do reldégio, e outra
diferente, o tempo subjetivo do paciente.
Poderfamos estar mais préximos do paciente
se perguntdssemos a ele: “Achou que o tempo
de consulta foi suficiente hoje?” Na resposta,
sem duvida, influenciaria o tempo que dei-
xamos o paciente falar (ocupagdo verbal do
paciente), se ele conseguiu expor todos os
assuntos que trazia preparados (o que as vezes
ndo ocorre em consultas objetivamente longas)
e se existiram espagos de elaboragdo. O que
chamamos de ponto de fuga da entrevista é um
espago para a elaboragio que sempre deve ser
dado no inicio da consulta. Um entrevistador
experiente sabe quando deve “frear” e quando
provocar siéléncios funcionais, cujo valor é o de
facilitar a elaboragao de materiais por parte do
paciente. Nesse sentido, o controle da reativi-
dade (tempo entre a intervengdo do paciente
e a nossa) é fundamental. Podemos conduzir
a entrevista como escavadeiras (devagar, mas
implacdveis, sem a sensibilidade suficiente para
coletar materiais que nio estavam previstos
antecipadamente), como tratores (devagar, mas
sistemdticos, trabalhando cada palmo do ter-
reno), como motoqueiros (rdpidos e desviando
os obstdculos que encontramos) ou como jipes
4x4 (dirigindo em alta velocidade, em quinta
marcha, sobre uma autoestrada, mas também
com a versatilidade de reduzir se entramos em
uma estrada de cascalho). O mais dificil para
um entrevistador é conseguir essa versatilidade
do 4x4. £ como se dirigfssemos veiculos de uma
tnica marcha: ou corremos ou vamos devagar,
mais o primeiro do que o segundo, em todos os
momentos e com todos os pacientes. Entretanto,
saber parar em determinado momento da en-
trevista, quando aparecem emogdes profundas,
aflora o sofrimento ou o paciente diz alguma
coisa que nunca antes tinha ousado dizer, marca
outra qualidade da entrevista. Af estd uma das
chaves para a percep¢io do tempo subjetivo.

O entrevistador-moto (que vai como uma
moto) dificilmente investiga a fundo os pacientes
complexos. Ele age com inteligéncia para se livrar
deles, mas lhe falta outro tipo de inteligéncia,
que é a paciéncia. Somente com paciéncia e com
as técnicas abordadas no Capitulo 2, entre elas
a patobiografia, conseguird entrar no mundo
desses pacientes. Balint (1961) j4 advertia
sobre a necessidade de concentrar os minutos
dispersos e indteis que destinamos a esses pa-
cientes em consultas mais longas. Opinava que
esses pacientes deixavam de ser frequentadores
assiduos depois que compreendemos seu mun-
do. Provavelmente seja mais correto pensar no
modelo da esponja: cada paciente é como uma
esponja que precisa ser preenchida com o afeto
dos demais. Nem todas as esponjas sdo iguais.
Existem pessoas que absorvem e transmitem
muito afeto (quando nio o recebem, sentem-
-se mal e o procuram ativamente) e outras que
passam pela vida com muito pouco (seja porque
se conformam ou porque aceitam que nao vio
encontrar). A presenga de doencas aumenta
nossas necessidades, e o profissional é uma fonte
de atengio. Se dermos pouco afeto aos pacientes, a
consulta também ficard mais simples: eles vém me-
nos! Se mostrarmos preocupagio pelos pacientes,
eles virdo mais e vio querer mais tempo, porque
além de aconselhados se sentem queridos. Isso
origina o paradoxo do gestor ingénuo: deseja
o melhor uso possivel do tempo profissional,
mas facilmente penaliza aqueles que mais dao.
Um atraso no hordrio nunca é agraddvel para o
profissional. Nada mais ficil do que se tornar um
entrevistador-moto. Nao vamos favorecé-lo com
pretensos indicadores de eficiéncia que n3o con-
sideram a dimensao psicoldgica do ato clinico.

Tudo isso no constitui obstdculo para que
nos preocupemos com o uso adequado do tempo;
mais do que isso, ndo impede que ensinemos nos-
sos residentes e estudantes a “correr” quando isso
¢ necessdrio. Cada dia, quando iniciamos nossa
jornada, temos um tempo limitado para realizar
dois tipos de tarefas: habituais ¢ especiais. As
primeiras so problemas padronizados: sabemos
como agir. As segundas exigem que dediquemos
tempo para obter bons dados e reprocessar (des-
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mentir) as primeiras hipdteses que formulamos
ou permitir que aflorem emogoes. Como vamos
rdpido (em quinta marcha), é muito grande a
tentagdo de desviar o problema ou soluciond-lo
como se fosse habitual. Por isso, recomendamos
uma mentalizagio inicial: “Se surgir um proble-
ma sério, ou um paciente que nao sei exatamente
o0 que tem, ou que precise de um espago de afeto,
devo parar. Devo detectar e cultivar meu ponto de

perplexidade ¢ minha paciéncia’.

Dificuldades priticas

Vejamos a seguir alguns comentdrios que os
entrevistadores costumam fazer e algumas es-
tratégias que podem ajudar:

1. “Hoje tenho muitas consultas!”

— Repita para si mesmo de vez em quando:
“O mais importante é ndo ficar estressado,
fazer cada coisa direito e em seu ritmo”.

— Evite que as primeiras consultas se esten-
dam (pois isso significa ter de encurtar as
ultimas).

— Certifique-se bem de fazer um mapa de
demandas de cada paciente.

— Prossiga a anamnese na maca de exame, ou
até pode fazer com que o paciente passe di-
retamente para a maca (lei do papa-léguas,

ver Tabela 5.4).

2. “Fico muito tenso durante toda a minha
jornada trabalho”
Trés causas: atraso no hordrio previsto, so-
brecarga emocional e sobrecarga cognitiva.
Vejamos:

a) Atraso no hordrio: ponha em andamento
uma agenda inteligente (Tabela 5.3) com
uma previsio realista do tempo.

b) Sobrecarga emocional: identifique se
existe “culpa” na relagdo estabelecida; teria
sido possivel um curso de a¢do sem essas
emogdes negativas? Planeje estratégias
futuras para evitar transa¢des emocionais
negativas: teoria do eco, sorria e receberd
sorrisos. Estude o conceito de fluxo emo-
cional e emocionalidade proativa.

Tabela 5.4 As cinco leis da eficiéncia

Primeira lei ou lei do estrategista

A melhor maneira de usar o tempo de modo eficiente
nao é correndo muito, mas resolvendo na medida do
possivel o problema do paciente.

Segunda lei ou lei dos vasos comunicantes

Devo tentar que toda a minha equipe de satide melhore
a gestdo do tempo e a resolucao dos problemas, por-
que qualquer ineficiéncia sera paga pela pessoa mais
eficiente da equipe.

Terceira lei ou lei do papa-léguas

A forma de melhorar os tempos médios de consulta
com menor esforco por parte do entrevistador e sem
assumir riscos de ma pratica é passar os pacientes o
quanto antes para a maca de exames e ali completar
a anamnese.

Quarta lei ou lei do parcimonioso

Estou mais interessado em ter certeza do diagnéstico
de cada paciente do que em correr muito. Nao vacile
em reconhecer que nao sabe e exponha suas duvidas
como virtude, nao como fraqueza, porque protelar
uma decisao pode dar maior seguranga ao paciente.

Quinta lei ou lei do ladrao de momentos

Em uma jornada de trabalho, perdemos muitos momen-
tos: a) nas transicoes da cadeira para a maca; b) nas
transicoes de um problema para outro; c) quando
temos dlvida sobre o que devemos fazer a seguir.
O ladrao de momentos é capaz de minimizar essas
transicoes ou de tirar proveito delas.

¢) Sobrecarga cognitiva: respire. Nao
importa perder cinco minutos. Relaxe,
tome uma dgua ou um café na metade
da jornada. Depois vai recuperar o tempo

perdido.

Agora, como podemos agir quando pre-
cisamos “avangar rdpido”? A seguir, alguns
conselhos:

1. Leitura dos dados da histéria clinica:
técnica “resumo-lista de problemas-iiltimo
curso clinico”.

2. Boa delimitacio da demanda e fazer o
mapa de queixas e demandas. Conhecimento
profundo da Tabela 2.3.

3. Diversificar antes de focalizar nossa
aten¢io. Anamnese extensiva e técnica do
relatério clinico.
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4. Aprender a fazer transi¢oes rdpidas (lei
do ladrio de momentos, ver Tabela 5.4). Ter
na cabeca o plano de entrevista e, sobretudo,
o seguinte passo a ser dado, especialmente as
manobras de exame fisico.

5. Reconduzir a entrevista quando ocorrem
divaga¢bes (materiais redundantes sem valor
relacional ou semioldgico). Aproveitar os mo-
mentos vagos para escrever.

6. As vezes, principalmente com idosos,
faremos que o paciente passe direto 2 maca.
Isso pode ser mais comodo para eles. Em geral,
evitaremos que o paciente torne a se vestir
até termos certeza de que nio serd necessirio
examind-lo novamente.

7. Eventualmente, também precisaremos
negociar as expectativas, sobretudo quando,
apesar de termos aplicado todas as técnicas de
maneira correta, o paciente diz “A propésito, jd
que estou aqui”. Por exemplo:

P: A propésito, jé que estou aqui, por que
nio olha a minha dor nas costas?

E: Esse problema merece uma consulta
inteira, o que acha de marcar uma hora
para...?

O fechamento da entrevista costuma ser
descuidado. Um bom fechamento provoca um
reforco na alianca terapéutica, minimiza riscos e
regula a carga assistencial e o acompanhamento
do paciente. Observe as trés caracteristicas no
seguinte fechamento:

E (refor¢a a relagdo): Sr. Vicente, foi um
prazer revé-lo. (Tomada de precaugoes)
Por favor, se depois de dois dias estiver
com febre apesar de tomar esses compri-
midos, deve entrar em contato comigo
por telefone. Se tudo correr bem, estard
muito melhor em uns cinco ou sete dias.
Se continuar nio se sentindo bem, com
tosse ou com problemas digestivos, deve-
14 pedir outra consulta. (Regula a carga
assistencial e 0 acompanhamento). Se o
senhor se recuperar totalmente nio serd
necessdrio que retorne para um controle;

nesse caso, voltaremos a nos encontrar
para seu exame de colesterol em julho,
tudo bem para o senhor?

As vezes encontramos pacientes que nio
sabem como se despedir. Nesse caso, podemos
acompanhd-los até a porta com uma frase gentil:
“Fol um prazer rever o senhor”.

Erros a evitar

Estudaremos os erros resumidos na Tabela 5.5.

Tabela 5.5 Erros no momento de enfrentar
divergéncias com pacientes

— Ceder no significado da doenca.

— “Jogar a toalha”. Ceder sem apresentar resisténcia:
“Sim, sim, vou receitar ao senhor as vitaminas, pedir
o exame, dar a requisicao, tudo o que quiser”.

— Nao escutar. Ficar irritado: “Se nao gosta do que estou
sugerindo, pode procurar outro profissional”.

— Interpretar as intenco iente, com n

Interpretar as intengdes do paciente, como se tentasse
descobrir “razdes ocultas”: “Aonde quer chegar com
tudo isso?”.

— Questionar ou castigar o comportamento do paciente:
“Mesmo que nao queira reconhecer, a senhora esta
nervosa, e o que eu deveria fazer, em vez de pedir
uma radiografia, é encaminha-la ao psiquiatra”.

— Assumir riscos desnecessarios: “Claro que o senhor
nao tem nada. Isso eu garanto”.

— Nao assumir responsabilidade, limitar o acesso: “Tudo
bem, va ao especialista, mas por favor, nao volte aqui
depois de um tempo”.

— Tentar fazer com que o paciente troque de profissional:
“O senhor é muito complicado para mim, por que nao
procura outro profissional que saiba mais?”.

Ceder no significado da doenga

Alguns profissionais entendem que negociar é
ndo enfrentar os pacientes, cedendo sempre as
suas sugestoes explicitas (p. ex., “Quero que pega
uns exames”) ou implicitas (p. ex., o desejo de
ser diagnosticado de uma determinada doenga).
Esses profissionais com frequéncia perdem o
rigor diagndstico e terapéutico. O caso mais
extremo € o que denominamos doenga autégena

(Quadro 5.1).
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Quadro 5.1
latrogenia por excessiva complacéncia.
Doenca autégena

O Sr. Conrado, de 53 anos, recebeu licenga médica
devido a um quadro de dores difusas, apesar de a
radiografia mostrar apenas uma espondiloartrose
normal para a idade. Em consultas posteriores,
o paciente se queixava de dores lombares insu-
portaveis e sempre recebeu uma resposta mais
ou menos parecida do profissional: “Nao fico
surpreso, com essa sua artrose!”. Apds alguns
meses, o paciente estava convencido de que sua
doenca era incapacitante. A revisao do caso por
parte de outro médico revelou uma provavel
sindrome depressiva em fase inicial, clinicamente
superada, que se expressava com dores difusas
e uma encapsulagiao dos sintomas incapacitantes
devido a sua nova condicao de “doente crénico”
e ao atestado para o trabalho.

Esse tipo de situa¢do clinica, na qual o pa-
ciente precisa persistir em suas crises para man-
ter seu status sociofamiliar (e chega a acreditar
nisso!), ¢ o que chamamos de doenga autégena.
Nao confundamos o quadro com uma simples
simulagio: na doenca autdgena, o sujeito deixa
de controlar os sintomas. Vive instalado na crenga
de sua doenga e age em consequéncia.

Quando o paciente tem ideias muito fortes
sobre a origem de seu padecimento, o profissio-
nal deve negociar com habilidade sua prépria
visao dos fatos, sendo muito honesto em suas
limitagbes e sem perder por isso a seguranga
ou assertividade descritas. Por exemplo, serd
adequado repetir em cada consulta: “De fato, o
senhor tem dores muito sérias, mas nao deve ficar
desanimado, porque outras pessoas na mesma
situagdo e com bastante dedicagio conseguem
manter uma vida quase normal”. Costuma existir
margem maior na negociago das terapias. Quase
sempre ¢ possivel individualizd-las em algum
sentido (tolerincia, comodidade da posologia,
etc.), apesar de que sempre estaremos atentos
para nosso espirito negociador nio trair o prin-
cipio de realidade j4 mencionado: zemos o direito
e 0 dever de transmitir ao paciente a visao que

formamos do perfil de sua doenca e seus riscos,
e isso estd acima de conveniéncias ou interesses
pontuais. Nds, profissionais da sadde, niao
devemos confundir negociar com negligenciar
responsabilidades. Se por fazer isso acabarmos
perdendo o paciente, sempre restard o consolo
de pensar que outros profissionais sensatos in-
sistirdo na mesma mensagem, e que a forca da
coincidéncia terd a capacidade de persuasio que
nds nao tivemos.

Naio escutar. Ficar irritado: “Se nao
gostar do que estou sugerindo, poderd
procurar outro profissional”

Alguns profissionais ficam irritados com facilida-
de. Assim que alguém os contradiz, mostram-se
contrariados e apelam para a confianca. Se o
paciente exigir alguma coisa, imediatamente
sugerirdo: “Se nio gostar do meu trabalho,
poderd mudar de profissional”. Na verdade,
esses profissionais sofrem de baixa autoestima, o
que impede que aceitem qualquer divergéncia.
Estude, na Figura 5.1, os passos-chave para ceder
ou “dizer nao”.

Interpretar as inteng¢oes do paciente,
como se tentasse descobrir “razdes
ocultas”: “Aonde quer chegar com tudo
isso?”

Os profissionais com um tom suspicaz e cons-
pirativo procuram razoes ocultas para as diver-
géncias, por exemplo: serd que nio quer uma
consulta com o traumatologista para preparar o
pedido de licenga médica? Esses pensamentos,
mesmo que nio se expressem na relagao, sempre
repercutem sobre ela. No entanto, assumir uma
postura de “inspetor” do paciente significa correr
o risco de cometer erros importantes. Dito de
outra maneira: mesmo que um paciente esteja
de atestado devido a uma dor fraca, levaremos
isso a sério e perseguiremos um diagndéstico
antes de assumir que poderia se tratar de um
caso de oportunismo, e se ainda assim existirem
duvidas, compartilharemos riscos com outros cole-
gas (p. ex., apresentando o caso em uma sessao
clinica e vertendo o debate e as conclusdes na
histéria clinica).
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Questionar ou castigar o
comportamento do paciente

Por exemplo: “Mesmo que a senhora nao queira
reconhecer, estd nervosa, e o que eu deveria fazer,
em vez de pedir uma radiografia, é encaminhd-la
para o psiquiatra’. Sejamos parcimoniosos. Apli-
que a estratégia “um sintoma, um tratamento”
e espere até que 0s acontecimentos sejam mais
propicios para vocé. Talvez precise criar uma base
de confianga para que o paciente se sinta seguro
e consiga se abrir. Em todo caso, nio tenha
pressa nem se culpe por exercer uma medicina
sintomadtica.

Assumir riscos desnecessdrios
Intervengdes nessa linha seriam: “Bom, j4 que
estd pedindo, vamos fazer uns exames, mas com
certeza os resultados serdo normais”. E se depois
descobrimos um pardmetro alterado? Também
ndo é conveniente dizer: “Claro que o senhor nio
tem nada. Isso eu garanto” ou ainda: “O senhor
vai fazer isso e vai ver como a doenga desaparece
em trés dias”. E mais prudente:

— Acho bom fazer alguns exames (mesmo que
a iniciativa tenha sido do paciente).

— No momento, nio encontro nada de errado
com o senhor, mas j& que continua se sentin-
do mal, vale a pena continuar procurando (ou
posso encaminhd-lo a outro profissional, para
uma segunda opiniao ou para um exame).

— Esse antibidtico costuma melhorar a situa-
¢o em dois ou trés dias; de qualquer modo,
¢ normal que o mal-estar continue por uns
10 dias, se tudo correr bem.

Nao assumir responsabilidade, limitar

0 acesso

Por exemplo: “Tudo bem, procure um especia-
lista, mas, por favor, nao volte aqui depois de
um tempo’.

Influenciar o paciente a trocar de
profissional

Essa somente serd uma intervengio honesta se
for feita no por comodidade, mas porque pen-
samos que é o melhor para o paciente.

Galeria de situagoes

Sugerimos os seguintes casos para analisar:

1. Nio quero falar desse assunto.

2. O paciente que nio confia no clinico.

3. O paciente que deseja outra opinido.

4. O paciente que nio quer aceitar o fim do
atestado médico.

Nao quero falar sobre esse assunto

As vezes, a negociagio se desenvolve em um
plano simbélico, como no seguinte caso: uma
mulher de 48 anos perdeu sua filha de 19 em
um acidente de trinsito. A partir daf, teve nu-
merosas consultas com diferentes profissionais
devido a dores rotuladas como funcionais ou
psicossomdticas. Hoje € atendida pela primeira
vez por uma enfermeira que sabe evitar algumas
resisténcias. A seguir, uma sintese do didlogo:

/1/P: Estou louca de dor nas costas. Disse-
ram que a senhora me ensinaria alguns
exercicios, mas no sei o que estd pior, se
as costas ou o sistema digestivo.

/2/E: Sim, estou vendo, em sua histéria
clinica diz que fez uma ressonincia
magnética das costas.

/3/P: Disseram que havia protrusdes, mas
eu nio melhorei. A noite, chego a chorar
de dor.

I4/E (técnica aditiva que demonstra
compreensio empdtica com o estado da
paciente): Nio descansa, ¢ a dor se torna
mais presente do que nunca.

/5/P: Isso. E depois, quando fico com solugo
e arrotos, tenho de ir para outro quarto,
porque nio deixo meu marido dormir. E
ranjo os dentes quando durmo.

16/E (indicagdo emocional): Parece que a
senhora estd sofrendo muito.

/7/P (comega a chorar repentinamente. A
entrevistadora oferece um lengo. Apds
alguns minutos, ela fica calma).

I8/E (interpretagdo sugerida): Estd acon-
tecendo alguma coisa, nio é? Algo
como uma tristeza muito grande, nio
é mesmo?
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/9/P (solugando): Nio sei por que lembrei
da minha filha. Morreu hd quatro anos
em um acidente, assim, de repente, ca-
potou o carro, e ela quebrou o pescoco.
A senhora percebe? Mas nio quero falar
sobre isso, nio me faz bem. Nio quero
que falemos disso. Eu vim aqui para ver
o que podemos fazer com as dores da
artrose, e esse é Outro assunto.

A profissional recebe uma importante
revelagdo que, em grande medida, explicaria o
confuso quadro de sintomas. Mas, a0 mesmo
tempo, recebe uma expressa proibigao: “Isso é
tabu, disso no podemos falar daqui por diante”.
O que fazer nesse caso? A seguir, a intervencio da
profissional, que serd comentada mais adiante:

/10/E: Se a senhora preferir assim, nio
voltaremos a falar sobre isso, mas nio
esquega que todos os sintomas digestivos
e da artrose comecaram hd exatamente
quatro anos. Em outras palavras, parece
que sua vida sofreu uma virada desde
entdo. As vezes, uma dor tdo grande
como essa que me contou se manifesta
através do corpo, e se for bem tratada por
um especialista em satide mental poderd
melhorar muito. Alguma vez pensou
nessa possibilidade?

Comentdrios

1. Em que sentido existiu uma negociagao oculta
nesse fragmento?

Lazare A. (1995) define negociag¢do como
um processo que envolve pelo menos duas pes-
soas, entre as quais se estabelece uma relagao
voluntdria, com ambas as partes com interesses
contrapostos em relagio a algum aspecto, mas
com o desejo de chegar a um acordo. Isso é o
que ocorre no fragmento. Temos um conflito
soterrado em relagdo as dores. Ambas as partes
desejam chegar a um acordo sobre como alivid-
-las, mas existe uma divergéncia de fundo. A
entrevistadora conduz a paciente para aspectos
psicoldgicos e, quando se depara com um luto

encapsulado, diz: “Viu, aqui temos a causa de
seus sintomas”. A paciente, por sua vez, afirma:
“Isso que estou confessando nao tem nada a ver
com os meus sintomas, ¢ nio quero falar mais
sobre isso”.

2. Acha que a dltima intervengio do en-
trevistador ¢ a mais adequada? Imagina outras
possibilidades?

No marco de negociagio exposto anterior-
mente, a intervengio da profissional ¢ prematura,
mesmo que, sem divida, seja carregada de boas
intengdes. A paciente ergueu um monumento ao
seu luto: nada menos do que sua dor corporal!
Al estd, como expiagdo ou homenagem a sua filha
falecida, ou as duas coisas a0 mesmo tempo, € o
entrevistador, em uma primeira consulta e sem
contar com uma confianga sélida, quer “resolver”
0 caso com um encaminhamento ao especialista.
Parece um tanto ingénuo pensar que a paciente
renunciard a tanta dor por uma simples con-
versa mantida com um profissional, por mais
competente que tenha sido. O mais provdvel é
que, mesmo aceitando o encaminhamento, ird
ao especialista em satide mental e dird “Nao sei
o que estou fazendo aqui, porque meu problema
$30 08 08S0S .

Outra possibilidade seria, aproveitando
que a porta estd entreaberta, refor¢ar com uma
interpretagdo sugerida do tipo:

/10/E (cede e legitima): Claro, vamos falar
s6 daquilo que a senhora quiser, mas foi
muito positivo que tenha comentado
esse acontecimento, para que possa
compreendé-la um pouco mais. (Inter-
pretagio sugerida) As vezes, ndo é 56 a
artrose que nos causa dor, também uma
dor moral muito profunda pode nos
afetar o sono, a musculatura, o sistema
digestivo, enfim, o corpo todo. Foi muito
positivo que tenha tido a coragem de me
contar isso, acho que agora vai se sentir
um pouco melhor. E nio voltaremos a
falar do assunto até que a senhora con-
sidere oportuno.



ENTREVISTA cLinica 189

Apés essa intervengio, a entrevistadora
encerra o assunto com delicadeza e deixa que a
paciente escolha como continuar a entrevista.
O mais natural ¢ que a paciente, sendo coerente
com o que expressou, torne a se fechar no mundo
de seus sintomas.

Como devemos agir nesse tipo de situacio?

A profissional realizou uma magnifica entrevista
até /10/. Agora tem grandes possibilidades de
trabalhar com a mulher, com a condigio de ter
paciéncia. Um aspecto que pode angustiar a
profissional ¢ a proibi¢ao de “ndo voltar a falar
do assunto” feita pela paciente. Contudo, ela
ainda tem um recurso de enorme importancia: @
comunicagdo simbélica. Pode utiliz-la sempre
que desejar, com a condig¢io de fazer isso com
sensibilidade. Por exemplo, em uma consulta
posterior, a paciente se queixa:

P: Essas dores ndo vao embora com nada.
Tudo o que receitam nio adianta nada.

E: O sofrimento que a senhora tem é muito
grande. Tomar os comprimidos é como
apagar o fogo com um copo de dgua.

P: Pois é... o que posso fazer?

E: Talvez a dor tenha para a senhora um
significado importante... j4 pensou nessa
possibilidade?

P: Nio estou entendendo...

E: Eu me pergunto se essa dor estd dizendo
alguma coisa para a senhora... Nio ¢
necessdrio que responda agora, simples-
mente gostaria que pensasse sobre isso
e comentasse comigo em uma préxima
consulta. Ou seja, quero que se pergunte
“Que significado tem essa dor para mim,
0 que me faz pensar ou me impede de
pensar, o que me faz sentir ou me impede
sentir?”

Novamente, aparece um nfvel oculto de ne-
gociagio, no qual a entrevistadora se esfor¢a para
dirigir a aten¢do da paciente para o ntcleo do
sofrimento. A paciente, por sua vez, desloca de
maneira muito tipica seu mal-estar psicolégico

para a prépria relagao assistencial: “Venho aqui
com toda a minha boa fé, e a senhora nio é capaz
de solucionar nada!”. A profissional responde a
isso: ) chamando a aten¢do da paciente sobre
como ela vivencia a dor e 4) com o uso da lin-
guagem simbdlica nio quebra a promessa que
fez para a paciente, mas também ¢ perfeitamente
capaz de negociar de maneira efetiva a significa-
¢ao dos sintomas, de uma forma que, além disso,
é surpreendente para a paciente e, portanto, sem
encontrar uma resisténcia verbal organizada (e
previamente planejada).

Lembre-se, diante de um paciente que
nao quer abordar o aspecto psicol6-
gico:

— Respeite sua decisao, mas crie outro nivel
de comunicacao simbdlico.

— Integre os sintomas na biografia do pacien-
te. De vez em quando, pega para que o
paciente narre sua vida (e a interpretacao
que faz dela).

— Nao tenha pressa em dar um salto para o
plano psicolégico. Faca cada coisa em seu
tempo.

O paciente que nao confia no clinico
AS VEZES podem ser comentadas coisas como:

Paciente (observe a linguagem informal):
Vocé ¢ muito jovem para ser doutora,
nao é?

Paciente (com cara de ddvida): Vai receitar
isso? (...) Acha que vai me fazer bem?

Ou mais agressivas:

Paciente: O senhor faga o favor de me en-
caminhar para um especialista, porque
assim pelo menos estarei em boas maos.

O primeiro efeito desse tipo de interven¢ao
¢ a reagdo emocional de irritagdo que provoca.
O profissional pode ficar paralisado pela raiva
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e balbuciar qualquer coisa sem saber como res-
ponder. Outras vezes, essa irritaao se traduz em
um claro enfrentamento ou em um desgaste da
relagdo assistencial. Por exemplo:

/1/Familiar: Trouxe aqui a minha esposa
para que nos dé um encaminhamento
para o psiquiatra.

/2/E: Tudo bem, mas, vamos ver se nos en-
tendemos, eu nao encaminho sem antes
consultar o paciente... O que ela tem?

/3/Familiar: Ela estd muito mal e ndo gos-
tarfamos de perder um tempo precioso
experimentando coisas que depois talvez
ndo funcionem, para depois acabar no
especialista ou, o que é pior, em um
médico particular.

/4/E: Veja bem, senhor, se nio tem
confianga em mim o melhor é que
procurem outro profissional. Estou
acostumado a fazer as coisas de um de-
terminado jeito e, como compreenderd,
nio vou fazer de outro s6 porque vocés
estao com pressa.

/5/Familiar: O senhor talvez saiba sobre
medicina, mas ainda ¢ muito jovem e
nds, que somos macacos velhos, sabemos
do que estamos falando.

/6/E: Bom, nesse ponto vocés decidem se
querem que eu consulte a paciente ou
se desejam consultar o caso com outro
colega. Sem a consulta ndo vou fazer um
encaminhamento.

Comentdrios

1. Era inevitdvel um enfrentamento desse tipo?
Essa situagao, na verdade, é muito ficil de

resolver. Normalmente, nesse caso, basta uma

recondugdo por objetivos do seguinte tipo:

/1/Familiar: Trouxe aqui a minha esposa
para que nos dé um encaminhamento
para o psiquiatra.

/2/E (dirigindo-se a paciente): O que a
senhora tem?

E se o familiar opusesse resisténcia:

/3/Familiar: Veja, o que queremos ¢ um
encaminhamento, entendeu? Porque ela
estd muito mal e nio podemos perder
tempo.

Sem perder a compostura, teria sido sufi-
ciente uma cedéncia intencional, com ou sem
empatia:

/4/E (empatia): Entendo sua ansiedade...
(Cedéncia real) Claro que ndo hd pro-
blema com sua solicitagio, mas sempre
serd muito util ter alguns dados para
facilitar o trabalho do especialista ou até
que permitam selecionar um tratamento
inicial enquanto espera pela consulta...
(Recondugdo por objetivos) O que a
senhora tem?

2. Mas nio é verdade que existem pacientes
ou familiares muito desagraddveis? Pois entao,
serd que eles ndo merecem uma ligdo? Ou serd
que nds, profissionais, nao temos o direito de agir
com firmeza e colocar as coisas em seu devido
lugar, mesmo que seja s6 de vez em quando?

Naturalmente, hd pessoas muito desagra-
ddveis e até mesmo muito ingratas. H4 de tudo
nesse mundo. Por exemplo, na pediatria:

Pai: Imagino que o senhor esteja fazendo o
que pode pelo menino, mas, se é s isso
o que pode fazer, acho que seria melhor
que se dedicasse a outra coisa.

Pediatra: Nio entendo, Sr. Ramiro, acredi-
to ter cuidado de seu filho com toda a
corre¢ao desse mundo.

Pai: O senhor me dd isso (receita) e eu pego,
mas pense nisso: se nao funcionar, pode
ir se preparando, porque vou chamar
o senhor para ir at¢ minha casa e nio
uma nem duas vezes, mas quantas vezes
precisar, mesmo que seja todos os dias,
entendeu?

Pediatra: Claro que nio terei inconveniente
em ir até sua casa, mas acho que esses
nao sio modos de conversar de forma
civilizada, francamente...
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Pai: O senhor vem dando porcarias para o
meu filho, porque os remédios bons sio
para os ricos, e agora me manda para o
especialista, quando fui eu que pedi, por-
que jd n3o aguentava mais. Pois escute
o que estou dizendo, se 0 menino pegar
uma pneumonia ou alguma coisa pior,
prepare-se, porque nos veremos, mas nos
veremos nos tribunais, isso ¢ o que tenho
para lhe dizer.

O profissional estd demonstrando uma
grande paciéncia. O mais normal do mundo
teria sido explodir, mas o profissional sabe o
custo dessas explosoes. Quer dizer que devemos
tolerar tudo o que vier do paciente? Nao, claro
que nio. Mas uma resposta profissional sempre
tem vantagens sobre uma resposta passional. A
diferenca entre ambas ndo é tanto o que dizemos,
mas as emogdes que expressamos. Se perdermos
o controle, chegaremos a um enfrentamento. Se
mantivermos o controle, posteriormente teremos
a satisfagao de que nao entramos no terreno para
o qual o paciente tentava nos levar. Contra vento
e maré, conseguimos ser profissionais e todos
0s momentos.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

No primeiro exemplo, podemos considerar uma
boa resposta profissional:

P: A senhorita é muito jovem para ser mé-
dica, nio é mesmo?

E (com um sorriso): Nio, imagine, jd sou
doutora, nio sabia? Mas tenho a sorte de
ndo aparentar a idade que tenho.

P: A senhorita parece ser muito jovem...

E: Pode ser, mas tenho certeza de que o
senhor nio ¢ daquelas pessoas que julgam
somente pelas aparéncias, nao ¢ Vamos
falar da sua dor nas costas...

O tom e o sorriso com os quais a doutora
desenvolve o didlogo sdo tao importantes quanto
o que diz. No caso das ameagas descritas, em
primeiro lugar, devemos avaliar se aquele pai

tem uma ansiedade extrema ou alguma doenga
psiquidtrica. O mais provdvel ¢ que estejamos
diante de um transtorno de personalidade, em
fase descompensada, que precisa de uma pessoa
para enfrentar (um profissional-sarjeta, no qual
descarregar sua agressividade). O profissional
deve estar ciente de que perder a compostura
¢ entrar no terreno que o paciente quer. Uma
técnica possivel é a chamada téenica contra-
projetiva (Shea SC, 2002, p. 539). Consiste
em manifestar sentimentos semelhantes aqueles
que o paciente expressa e oferecer outro assunto
para atengdo. Por exemplo:

Pai: Imagino que o senhor esteja fazendo o
que pode pelo menino, mas, se ¢ s isso
o que pode fazer, acho que seria melhor
que se dedicasse a outra coisa.

E (manifesta sentimentos parecidos): Pois
eu também fico muito chateado em
indicar um tratamento para o seu filho
e que ele ndo esteja melhorando da for-
ma que eu gostaria. (Desvia para outro
assunto) Tem utilizado os sprays & noite
nos ultimos dias?

O paciente joga uma batata quente. O en-
trevistador nio a ignora, aceitando a cobranga,
e mostra que ele também ¢ capaz de sentir algo
parecido e propde que a entrevista tome um
rumo mais positivo.

Vejamos a técnica em outro exemplo, quan-
do a entrevista j4 estd acabando:

Pai: Imagino que o senhor esteja fazendo o
que pode pelo menino, mas se ¢ s6 isso
o que pode fazer, acho que seria melhor
que se dedicasse a outra coisa.

E: E lamentdvel que um paciente tenha de
gastar seu tempo com um profissional
que nao merece sua conflanga, e também
¢ ruim para o profissional, claro. Veja,
aqui estou dando ao senhor essa receita
com as instrugdes de como tomar o
medicamento. (Levanta da mesa e com
gentileza, mas muito decidido, d4 a mao
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enquanto abre a porta.) Agora v4 até a
enfermeira para que ela explique em de-
talhe como usar o inalador, e se o senhor
quiser eu verei novamente o menino em
15 dias. Tenha um bom dia.

Nesse caso, o paciente joga uma batata
quente, e o entrevistador devolve. Contudo,

prefere terminar o encontro e, de forma rdpi-

da, d4 a mio para o paciente, como sinal de

despedida, enquanto o convida de maneira

subliminar a reconsiderar o acordo terapéuti-

co. Obviamente, nesse ponto também poderia

ter utilizado a #écnica de nova relacio, que

consiste em evidenciar os prés e os contras de

continuar a relagdo assistencial que se estabe-

leceu. Por exemplo:

P:

Estou muito irritado com o senhor por-
que nio quer me dar o papel que solicitei.

: Veja, Sr. Fernando, ndo é a primeira vez

que conversamos sobre isso. J4 comentei
que ndo fago esse tipo de relatério. Talvez
seria mais fdcil para o senhor reconside-
rar se eu sou o profissional apropriado,
porque nio vou mudar as normas do
meu consultério.

: No quero mudar de médico. O senhor

tem de fazer o que os pacientes dizem,
era s6 o que faltava, para isso é pago.

: Pois desse jeito nao vamos nos entender.

Nao esquega que sempre tenho autorida-
de para encaminh4-lo a outro profissio-
nal se vejo que a falta de confianga é um
perigo para sua prépria satde.

Por fim, o profissional pode aplicar a técnica

notarial para documentar os extremos em que

estd se desenvolvendo uma entrevista particular—

mente dificil. Vejamos como funciona:

P:

O senhor s6 tem me dado porcarias, por-
que os remédios bons sdo para os ricos,
e agora me manda para o especialista
sendo que fui eu que pedi isso, porque j&
ndo aguentava mais. Escute o que estou
dizendo, se eu pegar uma pneumonia

P:

E

ou alguma coisa pior, prepare-se, porque
vamos nos encontrar nos tribunais, isso
¢ o que tenho para lhe dizer.

: Permita que eu escreva o que acabou

de dizer na sua histéria clinica. Se eu
entendi bem, o senhor disse que se tiver
uma pneumonia nos encontarfamos nos
tribunais, foi isso?

: Sim, e daf?
: Posso anotar em sua histdria clinica que,

no caso de ter uma pneumonia, o senhor
vai me denunciar para o juiz?

O que eu fago é problema meu, era s6 o
que me faltava!

(aplicando a técnica notarial): Claro,
claro que sim, mas quando recebemos
ameagas somos obrigados a anotar no
histérico do paciente e notificar o dire-
tor do hospital. Acredito que o senhor
acabou de me ameagar.

P: Eu nio estou ameagando o senhor. O que

estou dizendo ¢ que coitado do senhor se
acontecer alguma coisa comigo.

E: Anotei em seu histérico: “O paciente diz

que me denunciard no tribunal se tiver
uma pneumonia’, isso estd correto ou
devo entender que o senhor se expressou
mal ou eu entendi mal?

Com essa intervengio o profissional d4 uma
oportunidade ao paciente para que retifique,
oportunidade que ele nao aproveita:

P:

E:

Outra situagio frequente ¢

Nio, entendeu muito bem, e coitado
do senhor se eu pegar uma pneumonia.
Perfeito. Estou informado. Notificarei
o diretor do hospital sobre as ameagas
e comunicarei a ele o meu pedido de
transferir o senhor para outro profissio-
nal. (Proposta de nova relagio) Como
pode compreender, nio posso atender
de maneira correta um paciente que
sem motivo algum se expressa desse
modo.

7

aquela que o

paciente deseja uma segunda opinio.
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P: Doutor, com a melhor boa vontade o se-
nhor receitou esses comprimidos, depois
esse xarope e, como a coisa ndo ia bem,
acrescentou estas ampolas, mas eu nio
posso continuar assim.

Dr.: Bom, estd com um eczema um pouco
rebelde, mas pouco a pouco melhorard.

P: Doutor, nio fique chateado comigo, mas
eu penso... o senhor j4 tentou solucionar
o meu problema, mas sei l4 por que nio
consegue acertar... e se pedirmos a opi-
nido de um dermatologista?

Dr.: Essas coisas de pele vio melhorando
aos poucos. Além disso, o dermatologista
tem uma lista de espera grande, e afinal
vai acabar dizendo a mesma coisa que eu.

O mais provével é que a relagdo se desgaste.
Por que razio o médico resiste em encaminhar
o paciente? Provavelmente pensa que pode
solucionar de maneira vantajosa a situagao
clinica. Também pode ocorrer que interprete
uma transferéncia como uma espécie de fracasso,
ou que, nas palavras de Gracidn, “quanto mais
doutores, mais dores”, ou “um médico cura, dois
duvidam, trés é morte certa’. Possivelmente o
medo de que o paciente caia “em mios erradas”
pode ser mitigado se ele conhece e confia no
dermatologista de referéncia.

Hoje em dia, a segunda opinido é assumida
como um direito do paciente. Nesse sentido,
podemos recomendar ou sugerir, mas nunca fazer
uma oposi¢ao direta, exceto quando isso pode
significar um dano maior para o paciente. A se-
guir, o didlogo anterior partindo dessas premissas:

P: Doutor, nio fique chateado comigo, mas
eu penso... o senhor j4 tentou solucionar
o meu problema, mas sei l4 por que nio
consegue acertar... e se pedirmos a opi-
nido de um dermatologista?

Dr.: Sim, claro, nio tem nenhum pro-
blema. De qualquer modo, tenha em
mente que estd com um tipo de eczema
bastante rebelde. Se estiver de acordo,
uma vez que o dermatologista tem lista
de espera, posso indicar um tratamento

para que vd fazendo enquanto espera
pela consulta. Se o tratamento fun-
cionar e ficar completamente limpo,
cancele a consulta para que outra pessoa
possa ser beneficiada, tudo bem para o
senhor?

Lembre-se, diante de um paciente que
nao confia no clinico:

— Prefira sempre uma resposta profissional a
uma resposta passional.

— Diante de um juizo de valor sobre vocé,
responda com rapidez e sem irritacdo com
um juizo oposto (“Esta enganado, nao sou
tdo jovem assim, ja sou doutora/tenho
muita experiéncia com a sua doenca”).

— Concorde em procurar uma segunda opi-
nido sem entender isso como um fracasso
pessoal.

— Quando ceder, que nio seja de ma von-
tade... que isso sirva pelo menos para
conquistar mais confianga!

— A técnica contraprojetiva pode evitar
que sejamos usados como “profissionais-
-sarjeta”. Nao esqueca também a técnica
notarial e a proposta de nova relacao.

O paciente depressivo que nao aceita o
diagnéstico
Observe o seguinte didlogo:

/1/Entrevistador: O senhor sofre de de-
pressao.

[2/Paciente: Depressao? Mas se o que eu
tenho ¢ dor nas costas!

/3/Entrevistador: Nio importa, a depressao
pode se manifestar com dores.

/4/Paciente: Bom, mas eu nio tenho de-
pressao.

/5/Entrevistador (sem mostrar irritagio,
com suavidade): Tudo bem, nio tem
depressio, entao o que o senhor tem?

/6/Paciente: Tenho dor nas costas. Acho que
tenho os ossos muito desgastados.
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/7/Entrevistador: E verdade, o senhor tam-
bém tem isso. Tem alguma ideia sobre o
que deverfamos fazer quanto a isso?

/8/Paciente: Faz muito tempo que nao me
manda fazer fisioterapia.

/9/Entrevistador: Tem razio. E uma coisa
que, sem duvida, vai lhe fazer bem. Mas
além da sua dor nas costas, o senhor se
queixava de insdnia, de abatimento, de
ndo ter vontade de fazer nada, de nio
sentir prazer com as tarefas de jardina-
gem, que o senhor sempre gostou... O
que faremos com isso tudo?

/10/Paciente: O senhor nao tem algum tipo
de vitamina para me dar um pouco mais
de Animo?

/11/Entrevistador: Sim, eu tenho. Justa-
mente temos uns comprimidos que se
chamam antidepressivos e costumam dar
bons resultados em pacientes como o se-
nhor. Quer que eu receite para o senhor?

/12/Paciente: Nio vao me deixar com sono?

/13/Entrevistador: Esses que vou recomen-
dar em geral nao provocam sono.

/14/Paciente: Tenho uma vizinha que toma
esses comprimidos, e ela me disse: “Nao
tome, porque se comegar nao vai poder
parar mais”.

/15/Entrevistador: Acredito que esse nio
serd o seu caso. E verdade que hoje
preferimos tratamentos longos, mas de-
pois a maioria dos pacientes param sem
problema algum.

/16/Paciente: E vai servir para alguma coisa?

/17/Entrevistador: Daqui a uns 20 dias
vamos poder ver os primeiros efeitos.
A principio, deve melhorar o sono e
também a vontade de fazer as coisas, mas
pouco a pouco. Na verdade, a melhora
¢ tdo progressiva e ¢ sentida como um
processo tao natural que custa acreditar
que s3o os comprimidos.

/18/Paciente: Bom, entdo podemos tentar
isso.

Comentdrio

1. Quais sdo os pontos fortes dessa entrevista?

O entrevistador seguiu a estratégia do
junco, que se deixa dobrar com o vendaval para
depois se recuperar. Em vez de persistir na 4nsia
de justificar o diagndstico e a terapia que havia
planejado, correu riscos e entrou na vivéncia da
doenga do paciente. Sua tarefa foi, aparentemen-
te, simples. Mas a verdade ¢ outra: poucas vezes
um profissional ¢ capaz de esquecer sua agenda
e incorporar a do paciente. A atitude de base é
a que mencionamos: entrar em fluxo emocional
com o paciente. Mais importante que negociar
(e assim ver quem ganha em uma entrevista), ¢
nos tornar amigos em algum sentido, estabelecer
uma alianga terapéutica do melhor nivel possivel.
Esse dltimo aspecto ¢ importante: um profis-
sional focado em desenvolver uma boa relacio
com o paciente nao renuncia aos seus objetivos
terapéuticos, mas sabe que de nada valem se
ndo estabelece uma alianca terapéutica, que sé
funciona se estiver ancorada em um nivel mais
profundo que o das palavras, no nivel da cordia-
lidade, da empatia, das cedéncias (intencionais
ou reais), de ir trilhando o caminho com o
paciente, e ndo arrastando-o.

2. Essa entrevista pode ser melhorada?

Quando introduzimos os aspectos psicos-
socials na entrevista, precisamos ter uma certa
previsio sobre como isso serd recebido pelo
paciente. Na parte exploratéria da consulta,
j4 teremos observado se o paciente estd aberto
ou fechado para o psicossocial. Provavelmente,
no caso que tratamos agora o paciente poderia
ter dito:

E: Sente-se mais triste do que normalmente?

P: Nio sei, problemas eu nio tenho... ndo
tenho motivo para estar triste.

E: Mas, de vez em quando, sente uma
tristeza que o faz chorar até mesmo sem
saber por qué?

P: Sim, ¢ verdade. As vezes acontece isso,
mas nio vd pensar que sa0 oS Nervos, td?

Em casos como esse, alguns autores de-
fendem fazer uma aproximagio gradual ao
diagndstico. Anteriormente chamamos isso
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de enunciagio parcimoniosa: “parece que hd
indicios de depressio (ou um “pouquinho” de
depressdo)”. Em alguns casos, pode ser correto,
e nao h4 duvida que pode se adequar ao estilo
dubio de alguns profissionais, uma vontade de-
liberada de se mostrar flexivel e dialogante nos
diagndsticos que emite. Devemos respeitar isso
¢ admitir que se mostrar acessivel é uma variante
da fortaleza. Contudo, em geral, tendemos a
diagndsticos positivos, mais do que aproximativos,
isso sim, com margem para a flexibilidade e a
persuasdo. Eticamente ndo podemos transmitir
mais seguranca da que realmente temos no
diagndstico, mas menos também nao:

/1/Entrevistador (enunciag¢do muiltipla):
Dona Raquel, a senhora se queixa de
dores no corpo todo e de um cansago
muito grande. Acho que, de fato, temos
dois problemas. O primeiro se refere s
dores nos 0ssos. J4 lhe dissemos em outra
ocasido que tem um pouco de artrose, e
parece que agora isso se ativou. O outro
problema ¢ a insdnia, que faz a senhora
levantar s 3h da madrugada, junto com
essa apatia, esse choro espontineo, sendo
que no existe razao para isso, cOmMo se
visse tudo escuro... a senhora percebe
tudo isso?

/2/Paciente: Nao pode ser por causa da
artrose?

/3/Entrevistador: A artrose, quando déi, déi
onde ela estd, nas cervicais, nas maos,
como no seu caso... Mas a senhora tam-
bém sente dor no corpo todo...

/4/Paciente: A cabeca, a cabega ¢ terrivel...

/5/Entrevistador: Exatamente. Quando to-
dos esses sintomas estao juntos, indicam
um diagndstico que para mim ¢é bastante
claro no seu caso. Acho que a senhora
sofre de uma leve depressio ou distimia.
Sabe alguma coisa sobre depressoes?

Com essa introdug¢do, a maioria dos pa-
cientes com sindromes depressivas aceita o
diagnéstico. E se apesar disso ainda mostram
resisténcias? Nesse caso, mostraremos que somos

compreensivos, respeitamos suas opinioes, mas
ndo cederemos na significacio dos sintomas.
Levar em consideragio as crengas do paciente
ndo deve ser confundido com renunciar aos
diagndsticos que estabelecemos, porque uma de
nossas obrigacoes éticas ¢ fazer o paciente entrar
em contato com a realidade. Para uma discussio
ética sobre essa perspectiva, veja “Conceitos
avangados” neste mesmo Capitulo.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

Na Figura 5.2 resumimos os aspectos diferenciais
entre uma abordagem centrada no paciente e
uma abordagem centrada no profissional.

Vamos imaginar que seguimos todas as
recomendagdes feitas anteriormente, mas o
paciente mostra uma forte resisténcia a tomar
antidepressivos. Continuaremos o didlogo a
partir da intervengdo /5/:

/5/Entrevistador: Acho que a senhora softe
de uma leve depressao. Sabe alguma coisa
sobre depressoes?

/6/Paciente: Nao, s6 sei que uma vizinha
tem depressdo e receitaram para ela uns
comprimidos que ela ndo pode deixar
de tomar pelo resto da vida, e ela disse
para mim: “Nao deixe que receitem esses
comprimidos para vocé, porque nio vai
conseguir nunca mais se livrar deles”.

/7/Entrevistador: Quando tem dor de
cabeca, sente medo de ficar viciada em
aspirinas?

/8/Paciente: Nao, disso nao, porque conhe-
¢o o efeito das aspirinas.

/9/Entrevistador: Entdo, como sabe de ante-
mio qual serd o efeito dos antidepressivos
para a senhora?

/10/Paciente: Nao pode me receitar umas
vitaminas?

/11/Entrevistador: Os antidepressivos sdo
como vitaminas especiais que reforcam
o cérebro.

/12/Paciente: Mas prefiro nio tomar anti-
depressivos.

/13/Entrevistador (aqui o profissional pre-
fere ceder e manter a alianga terapéutica
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Centrado no médico

— O médico avalia como resultado satisfa-
tério da entrevista que seu plano tenha
sido aceito pelo paciente.

— O médico esta preocupado apenas com
suas responsabilidades assistenciais.

— O médico define alguns objetivos
educacionais para cada doenca.

— O médico evita expressar sentimentos.

— O médico apresenta um plano terapéu-
tico.

— O médico evita conhecer as expecta-
tivas do paciente.

Centrado no paciente

— O médico avalia como resultado
satisfatorio estabelecer uma alianca
terapéutica com o paciente.

— O médico propicia que o paciente
exponha com liberdade suas preocu-
pacoes.

— O médico adapta seus objetivos edu-
cacionais aos interesses e crencas do
paciente.

— O médico propicia que o paciente
expresse seus sentimentos.

— O médico envolve o paciente em um
plano terapéutico.

— O médico quer conhecer as expecta-
tivas do paciente.

Figura 5.2 Aspectos diferenciais entre uma abordagem centrada nos interesses do profissional e uma

abordagem centrada no paciente.

e ndo forgar a situagio): A senhora ¢é
quem manda. E preferivel nao tomar se
nio tem certeza ou pode acabar rejei-
tando os comprimidos. Existe alguma
vitamina que tenha tomado anterior-
mente e que tenha feito bem?... Tudo
bem, aqui estd a receita. Mas, por favor,
nio hesite em voltar se nio melhorar.
O tratamento que estou lhe propondo
¢ muito eficaz.

Uma boa técnica de entrevista coloca uma
boa alianga terapéutica acima de “conseguir o
que nos propomos’.

O paciente que nao quer aceitar o fim
da licenca médica
O tema dos atestados médicos para o trabalho é
um dos que mais preocupa o médico da familia,
por isso, vamos estudd-lo com mais detalhe.
Vejamos, em primeiro lugar, duas solicitagoes
de licenga ndo justificadas segundo o critério
do médico. Na primeira, a paciente ndo tem
um histdrico de abuso de licencas médicas, e na
segunda, isso sim ocorre.

Solicitagao de licenca em um contexto de
ndo abuso

Lembre-se, diante um paciente depres-
sivo que nao aceita seu diagnostico:

— Faca uma listagem dos sintomas que vocé
detecta e convide o paciente a opinar sobre
seu significado.

— Explique a doenca a partir do modelo das
“pilhas gastas” ou de “um esgotamento
ap6s um periodo prolongado de estresse”.
Normalize a doenca: “ha muitas pessoas
com depressao”.

— Justifique o tratamento explicando seu efei-
to: “recarregar as pilhas”, “dar uma dose de
serenidade”, “animar aos poucos”, etc.

— Previna a possibilidade de abandono do
tratamento: o medicamento age de maneira
tao natural que da aimpressao de que esta-
mos bem sem que isso tenha relacao com
ele, e podemos pensar que nao precisamos
mais dele.

1. Dr.: Estd com um resfriado que felizmen-
te ndo ¢ muito forte, e podemos tratd-lo
com as seguintes medidas...

P: Doutor, tudo isso estd muito bem,
mas eu preciso de atestado.
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2. Dr.: Qual € o seu trabalho?

P: Eu trabalho em um agougue. Tenho
de entrar na cAmara frigorifica... entio
j4 pode imaginar.

3. Dr.: Normalmente um resfriado desse
tipo pode ser superado mantendo uma
vida normal...

P: Eu me conhego e sei que daqui a dois
dias vou estar muito mal.

4. Dr.: Bom, talvez tenha razio... Estd bem
para a senhora trés dias de atestado?
Muito bem, entdo pode voltar a trabalhar
no dia 3 de outubro. Nio é necessdrio
marcar uma consulta, exceto no caso de
que ndo esteja bem para trabalhar...

Solicitagio de licenga em um contexto de
abuso:

1. Dr. (finalizando a explica¢do): Feliz-

mente, Sra. Ana, agora a dor na cervical
¢ muito leve. Sugiro que tome um rela-
xante muscular e...
P (interrompe nervosa): Doutor, nds
dois sabemos que ndo estou bem para
trabalhar. Na verdade, o senhor deveria
me aposentar por invalidez, porque com
o tanto que j4 trabalhei nesta vida...
com 14 anos eu comecei a trabalhar de
doméstical Pois ¢, agora o senhor recusa
um atestado que sabe perfeitamente que
eu preciso.

2. Dr. (nesse ponto, o médico teme que,
se der o atestado, depois serd muito
complicado finalizd-lo. Avalia trés pos-
sibilidades: nao dar o atestado, dar com
objecdes e no contexto de uma negocia-
¢do ou simplesmente dar o atestado. Por
fim, escolhe a segunda op¢ao): Entio,
Ana, eu lhe daria com prazer vérios dias
de atestado, como jd fiz outras vezes, mas
se lembre de que da dltima vez o que
deveria ter sido um atestado médico de
cinco dias acabou sendo de trés meses.
A senhora entende minha posicao?

P: E que eu, doutor, deveria ser apo-
sentada por invalidez. Outras pessoas
conseguem por muito menos.

3. Dr.: J4 analisamos esse assunto, nem eu
nem o reumatologista consideramos que
sua doenga ¢ grave o bastante para justi-
ficar uma aposentadoria por invalidez. E
verdade que hd um pouco de desgaste na
cervical, mas apenas o normal para sua
idade, ou seja, precisamos ir levando, de
um jeito ou de outro.

P: Entdo o senhor pelo menos pode me
dar uma semana de atestado.

4. Dr. (nesse ponto avalia a dureza do
trabalho, a injustica de uma atestado
ndo totalmente justificada e o perigo de
romper uma boa relagio assistencial, com
as consequéncias de uma substitui¢io de
médico, as multiplas demandas e as difi-
culdades que um outro médico teria para
conter a paciente): Bem, eu concordo,
mas precisa me dar a sua palavra, ou seja,
vai ser s uma semana para a senhora,
temos um acordo?

P: Claro, claro.

5. Dr.: Isso quer dizer que no dia 6 deve
estar trabalhando, porque acaba o tempo
definido no atestado, entende?

P: Sim, doutor. Entendi.

6. Dr.: A senhora ¢ uma pessoa que gosta
de cumprir seus tratos?

P: Claro, doutor, claro que sim.

7. Dr.: Pois entao eu confio na senhora.
(Manifesta emogaes [self-disclosure].)
Espero que nao me decepcione. No
entanto, recomendo que a senhora siga
0 seguinte tratamento...

Comentdrios

1. As técnicas corretas s3o aplicadas nessas duas
entrevistas? Podem ser melhoradas?

Ambas as entrevistas sio, basicamente,
corretas. Na primeira, o profissional aplica o
aforismo (ver Tabela 5.6): “O paciente que nio
abusa das licencas, solicitando-as apenas de
forma pontual, deve ter um voto de confianga”.
Na segunda, dar ou nio a licenca depende do
critério clinico, que deve ser formado a partir
de dados orginicos e psicossociais. Nesse caso,
devemos supor que o médico provavelmente
avaliou mais os aspectos de estresse psicossocial
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que os orginicos. Sua estratégia consistiu em
trazer A tona suas davidas para compartilhd-las
com o préprio paciente.

2. Qual ¢ a evolu¢io mais previsivel de
ambos os casos?

Tabela 5.6 Aforismos que ajudam na decisao

— Sempre formar uma ideia prépria sobre o que esta
acontecendo com o paciente (independentemente de
outros especialistas ou relatérios que o paciente traga
consigo), para, a partir dai, decidir se devemos ou nao
conceder ou prolongar a licenca.

— Os casos dificeis devem estar documentados antes de
forcar o fim da licenca: pelo menos um exame fisico
corretamente registrado na histéria clinica e, as vezes,
exames complementares e a opiniao de outro colega
ou especialista.

— O paciente que nao abusa das licencas e solicita alguma
s6 de maneira pontual deve ter um voto de confianca.

— Acima de tudo somos médicos, ndo inspetores. Por
isso, nao damos alta a um paciente cuja situagao nao
conseguimos visualizar com clareza. Em caso de divida,
beneficiaremos o paciente.

— Quando esta claro que o paciente abusa das licencas,
forcamos seu fim por respeito ao resto dos cidadaos,
que confiam na forma como administramos esse ser-
vico de salide, e porque é justo agir desse modo.

— Alguns pacientes devem ser encaminhados ao espe-
cialista, nao tanto porque tenhamos alguma divida
diagnéstica, mas para compartilhar o risco de uma
evolucao desfavoravel.

— Em caso de divergéncia com um especialista sobre os
prazos para o fim do atestado, quem assinou a licenca é
o responsavel, seja para efeitos de prolongar ou reduzir
o tempo.

— Cada caso de doenca deve ser julgado de modo
independente dos anteriores. Facilmente podemos
cometer equivocos com pacientes que abusam dos
atestado médicos, mas que em um determinado mo-
mento sofrem de uma doencga grave. Até mesmo um
pensionista pode morrer de doenca organica!

— Nada pior do que pensar que um paciente veio s6
para pedir uma licenga, uma vez que, nesse caso, ndo
daremos crédito aos sintomas que ele nos relata. Esse
deve ser um julgamento final, jamais inicial.

— Toda a equipe age com uma norma de conduta seme-
Ihante para evitar diferencas de tratamento que levem
a situagoes injustas.

Em geral, nao hd problemas com o primeiro
caso, e dirfamos inclusive que se o paciente re-
torna dizendo que nio se sente bem, é provdvel
que tenha razdo, e deveremos analisar seu caso
sem preconceitos, empregando outro aforismo
da Tabela 5.6: “Acima de tudo, somos médicos,
ndo inspetores. Por isso, n3o damos alta a um pa-
ciente cuja situa¢do nio conseguimos visualizar
com clareza. Em caso de duvida, beneficiaremos
o paciente”.

Pelo contrdrio, é bem provédvel que na
segunda situagdo a paciente mostre relutdncia
em aceitar o fim da licenga. Em alguns casos,
tentard pegar o laudo de confirmagio sem
passar por uma consulta ou, se isso nio for
possivel, tentard negociar a prorrogagao da
licenga com o médico.

Como devemos agir nesse tipo de situacio?

No segundo caso analisado, imaginemos que a
paciente tenta forgar a prorrogacio da licenca...
O que faremos? Na Tabela 5.6, resumimos
alguns aforismos que nos ajudaro a tomar de-
cisoes, e na Tabela 5.7, as técnicas de negociagdo
mais importantes. A partir dessas ideias...

P: Eu ndo estou bem para trabalhar, tem que
prorrogar minha licenga médica.

Dr. (sempre realizar um exame fisico e “for-
mar uma opinido prépria”): Antes de
mais nada, quero examinar novamente
sua cervical; por favor, passe para a maca.

(Passam para a maca de exames fisicos e
quando retornam):

Dr. (nivel de negociagio alto): Bom, Sra.
Ana, tenho boas noticias. A senhora
realmente estd recuperada, sempre pode
ter alguma dor residual, mas nada que a
impeca de trabalhar...

P: Doutor, pois eu ndo sei o que estd aconte-
cendo comigo, porque quando fago esse
gesto tenho uma dor que faz a minha
cabeca estourar...

Dr. (normaliza e atribui emogaes positi-
vas a paciente): Isso ¢ normal em casos
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como o seu. Vai sentir um pouco de dor,
pelo menos durante uma temporada.
Mas isso ndo serd obstdculo para que
volte ao trabalho, afinal ¢ isso o que a
senhora quer.

P: Doutor, claro que eu quero voltar ao tra-
balho, mas nao nessas condigoes. Acho
que se me der pelo menos mais duas
semanas, vou conseguir ficar recuperada.

Dr. (enquanto entrega a alta): Sinto muito,
Ana, mas nio posso manter a senhora
por mais tempo com a licenga. O mais
prudente para a senhora mesma é que
retorne ao trabalho.

Conceitos avangados

O Health Belief Model
O Health Belief Model (HBM) propde alguns

fatores (motivagdo, vulnerabilidade, gravidade,

Lembre-se, diante de um paciente que
nao quer aceitar o fim do atestado
médico de afastamento do trabalho:

— Certifique-se de que nao esteja com um
processo organico grave.

— Realize sempre o exame fisico antes de
tomar uma decisao.

— Atribua ao paciente sentimentos positivos:
“Tenho boas noticias para vocé”.

— E: “O que vocé quer é voltar a trabalhar e
finalmente isso sera possivel”.

— Normalize a situagao: “E normal em casos
como o seu que ainda sinta dores”.

— Nao descarte mais exames ou terapias:
“Claro que vamos continuar com mais exa-
mes, mas agora ja pode voltar a trabalhar”.

— Em alguns casos, use a persuasao que cha-
mamos normativa, ou seja: “Tenho de cum-
prir normas, sinto muito”. Em nenhum caso
emita mensagens de culpa (“Nao haviamos
combinado que a senhora aceitaria o fim da
licenca? Esta vendo como nao posso confiar
na senhora?, etc.”).

— Outras situagdes relativas a gestao das
licengas podem ser consultadas em Borrell
F 1995, 1999, 2001.

custo-beneficio, etc.) que poderiam predizer
as mudangas comportamentais de uma pessoa
concreta em uma situagio concreta (Tabela
5.7). Nos estudos de campo, esse modelo ex-
plica de 15 (Yarbrough SS, 2001) a 75 % da
variabilidade (Ali NS, 2002), e neles aparecem

Tabela 5.7 Técnicas bésicas na negociacao das
incapacidades temporarias

1. Proposta de licenca do trabalho:
— Como se sente para trabalhar?
— Que tipo de atividade realiza no trabalho? Acha que
podera trabalhar assim como esta?
— Vou dar uma licenca por... dias.. Se no dia... nao
estiver bem para trabalhar, deve vir ao consultério.

2. Valorizacao de resisténcias e expectativas:

— Entendo que é dificil aceitar o atestado médico, mas
se n3o aceitar, corre o risco de que o seu quadro
se torne mais complicado... Entende a situagao?...
Tudo bem, é claro que respeito sua decisao, vamos
registrar em sua histéria clinica que nao quis aceitar
alicenca.

- E possivel que tenha essas dores ha meses, mas
isso ndo deveria impedir o senhor de trabalhar...
Deveria mentalizar que vai sentir um pouco de
incomodo.

— Muitas pessoas trabalham com incémodos iguais
ou piores.

3. Técnicas de negociacao:

a) Imposicao:

— Sinto muito, mas ndo posso dar um atestado
de afastamento do trabalho por isso. Se nao
melhorar, pode retornar...

— Boas noticias: vejo o senhor muito recuperado.
Chegou o momento de dar sua alta, que era o
que o senhor queria.

— Agora é pior manter a licenca do que acabar com
ela, porque tanto do ponto de vista psicolégico
quanto da doenga a melhor coisa que podemos
fazer é que comece a trabalhar para concluir sua
recuperagao.

— Nao ha outra alternativa a nao ser acabar a
licenca médica de afastamento.

b) Estratégias paulatinas (Gota malaia) (incapacidades
de longa duragao que nao justificam uma invalidez
definitiva):

— Bom, vou dar licenga por mais uma semana,
apesar de que ela deveria acabar hoje mesmo,
mas vamos deixar que se recupere um pouco
mais e se adapte a ideia de voltar ao trabalho.

c) Contrato/pacto
— Dou a licenca com as seguintes condicoes...

Aceita?
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a percepgao de eficdcia e as barreiras percebidas
como as varidveis mais preditivas (Scott J, 2002;
Hanson JA, 2002; Wdowik MJ, 2001; Wallace
LS, 2002; Nyland J, 2002). Os estudos que
melhor se adaptam ao modelo sio aqueles em
que os pacientes esto em uma situagdo clinica
mais grave. Nesses casos, os pacientes s10 mais
propensos a seguir as instrugdes ou a aderir as
terapias (Ferndndez A, 2003). Contudo, cabe
perguntar o que acontece com a porcentagem
das condutas “ndo explicadas” pelo modelo. E
apesar de nao sabermos com certeza, podemos
imaginar: preguica, falta de crencas bem defini-
das na comunidade sobre o problema tratado,
o acaso das influéncias (como de fato admite o
modelo), presenca do pensamento mdgico, e
um longo etcetera que ignoramos (Quadro 5.2).

O comportamento dessa paciente estd den-
tro da porcentagem nio explicada pelo modelo
resumido na Tabela 5.8, porque o conceito de
preguica de enfrentar o medo ainda nio entrou
na bibliografia. Os desenvolvimentos de campo
do HBM concentraram-se em operacionalizar o
conceito de vulnerabilidade como “percepgio de
eficdcia’, e o custo-beneficio como “percep¢io
de barreiras para a mudanga”. No entanto, em
nosso entendimento, no se soube apreciar de
maneira suficiente o conceito de motivacio.

Quadro 5.2
Preguica de enfrentar o medo

Uma mulher conhece os beneficios da mamografia
preventiva, possui antecedentes familiares de
cancer de mama e, além disso, ela mesma notou
um pequeno carogo em uma das mamas. Contudo,
nao da atengao a uma carta de seu centro de satide
que a convida para um exame preventivo, porque
pensa que “se nao fizerem o toque de mama, qual-
quer coisa que eu tenha (mesmo que seja ruim)
estara como adormecido”. Ou seja, assume que se
ela mesma esquecer o caroco, a doenga também
vai se comportar desse modo, esquecendo dela,
em um paralelismo tipico do pensamento magico.
Mas seria ingénuo acreditar que esse é o motivo
do seu comportamento. No fundo, ela tem medo
e preguica de enfrentar o medo.

Propomos o conceito de inéreia de hdbitos que
requerem esforgo para caracterizar a forma como
uma pessoa é capaz de incorporar novas normas
de comportamento ou rotinas em sua vida
cotidiana. Talvez esse conceito poderia incluir
as emocoes ilustradas no Quadro 5.2 e outras
similares, ampliando a varidvel “motiva¢ao” do

Health Belief Model.

Modelo de influéncia interpessoal:

campo de busca e locus de controle

Partimos do principio de que, em cada mo-
mento biogrifico, tentamos ser coerentes e
previsiveis, o que é uma condi¢do necessdria
para que os demais confiem em nds. Mas sob
essa aparente coeréncia, a maioria de nds é um
pouco cadtica e pode sustentar crengas paralelas
e até mesmo contrapostas sobre a realidade que
vivemos... dependendo de nosso interlocutor
e, de maneira mais genérica, da pressio que
exerca a comunidade em que vivemos. A tal
ponto somos influencidveis. Estamos em uma
constante negociagdo com o meio e concedemos
a determinadas pessoas uma posi¢io privilegiada
sobre nossas vidas. Pessoas privilegiadas sio o
profissional da sadde, o professor, o politico...
mas também aquele amigo que sabe muito,
aquele outro que superou uma doenga, etc. Um
médico dificilmente pode ter seus préprios pais

Tabela 5.8 Health Belief Model

— Motivagdo: cada pessoa possui um certo nivel de vontade
que pode mobilizar para uma mudanca de habitos. Iden-
tificamos esse conceito com o de “inércia de habito”.

— Vulnerabilidade: cada pessoa tem sua prépria percepcao
quanto a se a sua doenca é mais ou menos vulneravel
a acao de um farmaco. Nos estudos, essa variavel é
operacionalizada como “percepcao de eficacia”.

— Gravidade percebida: cada pessoa tem sua propria
percepcao sobre se sua doenca é importante ou banal.

— Custo-beneficio: cada pessoa tem suas proprias ideias
sobre o custo material, emocional, etc. que pode ter
um determinado plano terapéutico. Essa variavel apa-
rece nos estudos como “barreiras” para a mudanca.

— Novas crengas: constantemente surgem novas crencas,
fruto do contato da pessoa com o seu ambiente.
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nao ser fazer

O que fago
e acredito
que é correto fazer

O que faco

O que me dizem que devo fazer

O que outras vezes achei apropriado fazer

Locus externo:
conselhos, ordens,
mensagens de
identificacao grupal

SETA DE INFLUENCIA

Nao tenho outro remédio a

O que fiz outras vezes

O que vejo outras pessoas fazendo

SETA DE BUSCA

Locus interno:
mensagens
argumentativas,
negociagao

Figura 5.3 Modelo de influéncia interpessoal.

como pacientes, porque nunca ocupa esse lugar
de privilégio para eles, e seus conselhos caem em
ouvidos surdos.

O modelo de influéncia interpessoal pro-
pde que a pessoa responde aos desafios da vida
cotidiana “procurando” um comportamento
idéneo para responder a eles. Seu campo de
busca (Figura 5.3) ¢ o seguinte:

Cada pessoa faz ou pode fazer = o que
acredita que deve fazer + outros comportamen-
tos (sem conceitud-los eticamente ou sabendo
que nio sio corretos) que proporcionam a ela
gratificagdo ou prazer + comportamentos que j4
teve e abandonou + comportamentos que vé em
outras pessoas, meios de difusio, etc., ou que se
espera que ela tenha.

O modelo incorpora o conceito de locus
de controle, mas em um sentido muito dina-
mico. O paciente aceitard influéncias externas
ou ele mesmo ird procurar solugdes se jd viveu

situagdes semelhantes e segundo seu grau de au-
tonomia e percepgio de eficdcia. Se predominar
a influéncia (locus de controle externo), aceitard
ser persuadido, receber ordens ou conselhos. Se
predominar o Jocus de controle interno — seta
de busca — vai preferir encontrar suas préprias
solugdes e negocid-las com o profissional da
satde. Contudo, ambas as estratégias (deixar-
-se influenciar ou procurar solugdes) estao em
cada uma das pessoas, e o que fazemos aqui é
identificar “tendéncias”. Existem pessoas que
passam por fases de maior abertura para a
influéncia de outros, muitas vezes em funcao
do grupo ao qual pertencem ou da situagio
clinica na qual se encontram. Analisemos as
quatro caixas da Figura 5.3. O modelo propoe
que os comportamentos mais afastados da caixa
central s30 os menos provdveis. Também dessas
caixas derivam quatro estratégias da persuasio

(Tabela 5.9):



202  Francisco BorreLL CARRIO

O que pensa que deve fazer

A cada dia redefinimos aspectos significativos de
nossa vida: o que os demais pensam de nds, o
que devo pensar sobre meu corpo (p. ex., “como
devo interpretar essa dor que sinto no ombro?”),
as oportunidades que tenho no trabalho, etc.
Muitos foram os autores que perceberam as
negociagdes ¢ os conflitos encobertos que sio
gerados no processo assistencial nas mais variadas
condicées (Roth, 1962; Davis, 1963; Glaser
& Straus, 1965; Frankel, 1989; etc). Todos
esses conflitos derivam do sentido que cabe dar
a realidade que vivemos. Consequentemente, se
queremos convencer um paciente a parar de
fumar, antes deveremos entrar na visio que ele
tem de si mesmo, seu estado de saude, vulne-
rabilidade a doengas, etc. Seguindo James W,
tentaremos levar para essa posi¢ao privilegiada
outras crengas que o individuo também tenha
e que ocupem alguma das dreas mais periféricas
do desenho (Figura 5.3).

Mensagem fundamental nessa linha: “Vocé
tem um problema e sé serd coerente consigo
mesmo se admitir isso”.

Exemplo: A pessoa muda quando enfrenta
um problema e percebe a necessidade da mudan-
ca. Se acreditar que ndo existe problema algum
(embora na verdade exista), predominard a pre-
guica. Talvez negue a existéncia do alcoolismo
simplesmente porque nio tem capacidade para
vencer a inércia do seu comportamento coti-
diano (o que chamdvamos preguica de vencer
o medo). Considere, portanto, mensagens do
tipo: “Entrevistador: O senhor sente medo de
admitir que tem esse problema, mas na verdade
deveria sentir mais medo de nio fazer nada para
enfrentd-lo. Enquanto nio admitir, terd a intran-
quilidade de estar mentindo para si mesmo. E
a preguica de admitir contra a inquietagio de
nio fazer nada”.

Essa é uma estratégia para pessoas racionais
e que querem ser coerentes.

Comportamentos que proporcionam
gratificacio ou prazer

As fontes de prazer no sdo infinitas. Partimos
de algumas poucas experiéncias primordiais

Tabela 5.9 Processos de influéncia aparente

1. Pacientes muito razoaveis e racionais:

Estratégia: enfatizar o que é correto. Potencializar seu
locus interno.

Mensagem fundamental: “O senhor tem um problema
e sb sera coerente consigo mesmo se admitir isso”.
Por exemplo: “Entrevistador: O senhor sente medo
de admitir que tem esse problema, mas na verdade
deveria sentir mais medo de nao fazer nada para
enfrenta-lo”.

2. Pacientes que temem ser um peso ou temem sofrer:

Estratégia: enfatizar o ganho em autonomia como
maior beneficio.
Mensagem fundamental nessa linha: “O senhor pode
evitar problemas e obter maior beneficio/prazer
se adotar tal comportamento”. Por exemplo: “E:
O senhor tem um problema e, se nao mentalizar o
que tem, ndo vamos poder evitar as consequéncias,
que serao... No entanto, se adotar esse plano, os
beneficios serdo...”.

3. Pacientes hedonistas, que nao conseguem renunciar a
antigas fontes de prazer:
Estratégia: selecionar as fontes de gratificacdo. Esti-
mular a imaginagdo sobre um beneficio melhor, em
convergéncia com nossas recomendagoes.
Mensagem fundamental nessa linha: “Tente evitar lem-
brancas sedutoras e ative sua imaginagdo para onde
realmente deseja caminhar”. Por exemplo: “E: Caso
se permita pensar sobre o grande prazer que seria
fumar um cigarro depois de comer, nao tenha duvida,
vai acabar voltando a fumar; tente pensar nas vantagens
de ter parado, no quanto se sente bem, no exercicio
fisico que agora é capaz de fazer, nos anos de vida que,
sem ddvida, ganhou, etc.”.

4. Pacientes influenciaveis:
Estratégia: favorecer o contéagio do meio social.
Mensagem fundamental nessa linha: “O senhor esta em
boas maos, aceite conselhos”. Por exemplo: “E: Nesse
servico, temos muita experiéncia com problemas
como o seu”.

que nos mostram de onde vem o carinho, o
prazer corporal e o intelectual. Essas fontes ga-
rantidas de gratificacio, assim como propdem
Berne E (1961, 1972) e Steiner (1975), irdo
desempenhar um importante papel na nossa
vida. Talvez inclusive tenhamos experimenta-
do prazer por meio da dor e busquemos essa
dor, como faz o masoquista. Um observador
externo pode se perguntar: serd que esse nao
¢ um comportamento irracional? Mas o in-
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dividuo estd ancorado a essa fonte garantida
de gratificagiio ¢ nio a soltard antes de ter
uma experiéncia continua com outra fonte de
gratificagio que proporcione maiores frutos
e passe a considerd-la garantida. Um caso
extremo ¢ o adulto que busca o castigo; talvez
durante a infincia aprendeu que essa era a
tinica maneira de conseguir a atencio de seus
pais, e nao abandonard essa tendéncia sem
um esfor¢o muito continuo que demonstre
a ele os beneficios de uma forma de estima
mais construtiva.

Mensagem fundamental nessa linha: “O
senhor pode evitar problemas e obter um bene-
ficio/prazer maior se adotar tal comportamento”.

Exemplo: “E: Até hoje o senhor nao cuidou
da sua satide, mas a partir de agora a coisa muda.
O senhor tem um problema ¢, se nao mentalizar
essa realidade, nio poderemos evitar as conse-
quéncias, que serdo... No entanto, se adotar esse
plano, os beneficios serdo...”.

Essa é uma estratégia boa para pessoas que
temem ser um peso para os demais (“imagine
se tem uma trombose e precisam cuidd-10”) ou
temem sofrer.

Comportamentos anteriores abandonados

Sempre se mantém uma espécie de nostalgia.
O alcodlatra nunca deixa de sé-lo, em certo
sentido, devido a essa lembranca sempre
latente. A mesma coisa podemos dizer do
fumante ou do viciado em jogo. Ver o prazer
que experimentam outras pessoas em situagoes
familiares pode ser suficiente para uma recaida
e vice-versa: ver os prejuizos pode reforgar sua
abstinéncia.

Mensagem fundamental nessa linha: “Tente
evitar lembrancas sedutoras e ative sua ima-
ginagdo na dire¢io em que realmente deseja
caminhar”.

Por exemplo: E: “Caso se permita pensar
sobre o grande prazer que seria fumar um cigarro
depois de comer, nao tenha ddvida, vai acabar
voltando a fumar; tente pensar nas vantagens de
ter parado, no quanto se sente bem, no exercicio
fisico que agora é capaz de fazer, nos anos de vida
que, sem ddvida, ganhou, etc.”.

Estratégia boa para pessoas hedonistas, que
ndo deixam de pensar no paraiso perdido.

Comportamentos por contdgio

O contdgio pode ser muito variado: televisio,
cinema, amigos... Nds, profissionais da satde,
somos um elemento a mais, mas relativamente
potentes se soubermos combinar técnicas e
flexibilidade. Lembre as mensagens personali-
zadas, a racionalidade da medida terapéutica e
a exemplificago, etc.

Mensagem fundamental nessa linha: “O
senhor estd em boas mios, aceite conselhos”.

Por exemplo: “E: Nesse servigo, temos muita
experiéncia com problemas como o seu”.

Essa ¢ uma estratégia boa para pessoas sen-
stveis & influéncia dos demais.

As trés modalidades de conselbo, persuasio
e ordem™ nio devem ser excluidas @ priori, nem
devemos supor que a persuasio de tipo motiva-
cional é mais eficaz que a ordem simples e direta.
A eficdcia depende do que esse paciente em con-
creto estd acostumado a aceitar como influéncia.
Alguns dizem: “Se o senhor mandar, eu farei”.
Outros se mostram negligentes até perceberem
que o profissional estd “tdo sério” que decidem
lhe dar atencio (predominio das emogdes sobre
0§ argumentos).

Contudo, o que fazer diante de pacientes
com multiplas e provadas resisténcias & mu-
danga? Alguns desses pacientes serdo sensiveis
aum processo de influéncia inaparente do tipo:
modelagem de comportamento, persuasio
motivacional, negociagio por deslizamento
ou conselho inoculado (Tabela 5.9). Os pa-
cientes que nos veem revestidos de autoridade
podem aceitar ordens quando essa imagem de
autoridade ¢ positiva para eles; no entanto,
outros pacientes veem qualquer autoridade
como uma oposi¢ao ou uma ameaga €, nesses
casos, aceitardo melhor os processos inapa-
rentes resumidos na Tabela 5.10, ou entio
buscario solu¢bes por si mesmos, de modo
que deveremos passar para as habilidades de
negociagao.

*N. de R. T.: Ordem no sentido de uma recomen-
dagdo mais enfdtica ao paciente.
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Tabela 5.10 Processos de influéncia inaparentes

1. Conselho inoculado:
Conceito: emitimos um conselho em um momento da
entrevista em que parece que estamos fazendo um
comentario casual.
Exemplo: antes da despedida de um paciente: “Gostaria
muito que na préxima consulta diga que tomou todos
os comprimidos!”.

2. Persuasdo motivacional:
Conceito: mensagens que provocam uma vontade
de mudar na outra pessoa, a partir de suas proprias
crencas.
Exemplo: “Pergunto-me por que foi capaz de deixar o
cigarro e agora nao tem coragem de fazer a mesma
coisa com a bebida”.

3. Negociacdo por deslizamento:
Conceito: uma das partes demonstra uma expectativa,
deixando a critério da outra satisfazé-la.
Exemplo: “Vejo que esta muito bem para voltar ao
trabalho, que no fundo é o que deseja”.

4. Modelagem de comportamento:
Conceito: em vez de emitir uma ordem verbal, mos-
tramos (fazendo nés mesmos) o que queremos que
a pessoa faca.
Exemplo: “Vou mostrar para o senhor como se faz
essa ginastica e a partir de agora deve fazé-la todas
as manhas”.

Conflito e mudanga. Uma discussao
mais aprofundada sobre as bases do
modelo

O modelo que propomos, coerente com o
HBM, deve muito as correntes construtivis-
tas. A partir dessa perspectiva, o ser humano
estd construindo e desconstruindo a cada dia
“aquilo que €, 0 que pensa dos demais e de si
mesmo. Estamos tao envolvidos em conflitos
aparentes e nio aparentes que Vemos apenas
uma pequena parte do redemoinho que envolve
nossas vidas. Os valores e as crencas sdo guias
para por ordem nesse aparente caos. Indicamos
nesse ponto que falar de crencas também ¢ uma
simplifica¢do. Na verdade, os hdbitos, as atitu-
des, as opinides e as crengas sio partes de um
iceberg do qual sobressai a ponta que queremos
mostrar. O resto permanece escondido dos
olhares alheios e, até certo ponto, também de
nds mesmos. Aquilo que pensamos dos demais

e de nés mesmos se fixa quando o tornamos
pitblico em um didlogo real. Nessa interacio
com o outro hd um compromisso técito de ho-
nestidade, e os sentimentos despertados e tro-
cados se armazenam em um lugar privilegiado
de nossa memdria, aquele lugar que William
James (1890) chamava memdria biogrdfica. Um
taxista comentava: ‘O mais interessante do
meu trabalho é que posso inventar uma perso-
nalidade para usar com cada cliente que entra
no meu tdxi”. Os didlogos que produzia nio
o comprometiam a ser coerente com as ideias
ou os valores que manifestava. Mas mesmo
assim sabia que essa desonestidade era um jogo
controlado. Sempre existe um didlogo genuino
com alguém, no qual sio ancorados aqueles
propdsitos e compromissos que guiarao nossas
vidas, mas na verdade embaixo disso existem
emocdes e fantasias absurdas, cadticas e até
mesmo selvagens.

Os tonicos da vontade e o aprendizado da
gratificacdo

Sob o nivel de flutuagio desse iceberg, as contra-
digoes e ambiguidades do individuo sé podem
ser neutralizadas por meio de uma decidida e
persistente vontade de coeréncia, gragas a qual
a pessoa ¢ como é e faz o que faz de maneira
previsivel. Mas essa vontade nio apaga o did-
logo interior. Nos didlogos interiores, esses que
mantemos com pessoas significativas, mas de
maneira completamente imaginada, explora-
mos a realidade em todas as suas facetas: “Se tal
pessoa tentar me prejudicar?” “Se eu trocasse
de trabalho?” “Se eu tentar fazer ou dizer tal
coisa?” Estamos em uma constante experimen-
tacdo... imaginada da realidade! E como se
resolvem essas fantasias? O que leva uma pessoa
a experimentar um novo comportamento ou
a ceder diante de uma influéncia ¢ (do nosso
ponto de vista) a gratificagdo emocional que
ela acredita que vai obter. Para dizer isso de
maneira mais exata: a emogao que essa fantasia
desperta em nés e, junto com ela, a inércia para
incorporar hdbitos de esfor¢o, inércia que em
grande medida adquiriu em sua educagio e
socializacio.
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Falemos por um momento sobre essa ideia.
Os seres humanos precisam gratificar-se vérias
vezes por dia de maneira fisica e psiquica. Nao
¢ outro o fundamento das dependéncias, sejam
elas 0 jogo, a comida, o sexo, o cigarro ou o tra-
balho. Mas, de maneira diametralmente oposta
aos comportamentos que geram dependéncia, o
ser humano chega a fazer do esfor¢o uma virtude
e consegue, assim, uma grande versatilidade na
hora de se gratificar: ¢ o que consegue o monge
com suas rezas intermindveis, o alpinista que
sobe montanhas ou o joalheiro que encaixa
pedras diminutas. O ser humano chega a expe-
rimentar prazer com as tarefas mais dificeis. Os
trés exemplos compartilham o fundamento do
psiquismo humano: procurar e controlar uma
fonte de prazer. Consegue isso, em parte, gragas
A produgio de didlogos internos para persistir em
seu esforco, os tonicos da vontade de que falava
Ramén y Cajal. Nao ¢ exatamente isso o que
faz um trabalhador de uma linha de montagem
quando repete para si mesmo “s6 faltam 10 mi-
nutos para o lanche”? No caso de Ramén y Cajal,
era levantar um pafs intelectualmente anémico.

Maslow A (1990) tentou estruturar essas
ideias em uma pirdmide de necessidades, das
fisioldgicas as éticas, e se o seguissemos falarfa-
mos de pessoas que se gratificam de um modo
mais primitivo do que outras. Kholberg L (1981)
vai em uma linha similar ao propor uma etapa
que denomina ética pés-convencional. Para
Kholberg, o ser humano passa por uma etapa em
que age segundo os prémios e castigos que recebe
para, pouco a pouco, interiorizar como cédigo
de conduta o que estd bem (etapa convencional)
e posteriormente (e somente algumas pessoas,
ndo todas) fundamentar esse c6digo de conduta
em principios filoséficos ou éticos. Seria a etapa
pds-convencional.

O modelo de Maslow e Kholberg parece
se adaptar bem ao patriotismo de um Ramén y
Cajal ou 2 atitude humanista de tantos pensa-
dores. Contudo, nds acreditamos que os mortais
comuns sio mais cadticos que esses modelos.
Existe um aprendizado da gratificacio que vai
da infincia até a morte. A cada momento nos
orientamos em dire¢do a satisfacio das nossas

necessidades fisicas, mas também das morais;
dando, mas também recebendo; capazes de sa-
crificios e solidariedade, mas também buscando
recompensas ¢ gratificagdes. Algumas pessoas
30 mais generosas, outras procuram sobretudo
a prépria satisfagdo. Nisso influenciam um
pouco as crengas filoséficas ou éticas, e muito,
entre outros fatores, a experiéncia de carinho
que se recebe na primeira infincia, assim como
o estilo emocional de sentir (cardter). O que
consideramos “bom” para nds nem sempre
coincide com aquilo que ¢ considerado “moral
ou eticamente” bom. Nao somos tdo racionais.
Pascal sugeriu isso quando falou das razdes do
coragio contrapostas s razdes da cabeca. Nossas
necessidades fisicas e afetivas mudam ao longo
da vida, e talvez por isso podemos detectar em
qualquer uma de nossas biografias um vaivém do
egoismo a generosidade, da certeza 2 davida, do
amor ao desamor. Nosso ser ético estd assentado
sobre as emogbes que temos e que desejamos
(nos) provocar. Agimos movidos um pouco pela
razao e um muito pelo que sentimos, ¢ apesar
de nos esforcarmos para que ambas as coisas
coincidam (esse seria o ideal de Kholberg), nem
sempre conseguimos.

As inércias da vontade: tendéncia ao prazer
0U COMPrometimento com a renincia

Maslow e Kholberg defendem uma concepgio
rigida e pouco realista do ser humano, que eles
entendem como demasiado “racional” e “ra-
ciocinador”, excessivamente em busca de uma
perfei¢ao moral. Veem o ser humano mobiliza-
do “para o seu bem” quando “sabe” o que lhe
convém. Um pouco dessa concepgio idealista
se infiltra quando pensamos que bastam bons
argumentos para modificar nossos pacientes.
Mas, infelizmente, estamos muito distantes de
tanta racionalidade. O caminho para um com-
portamento cada vez mais racional talvez seja,
no melhor dos casos, um processo geracional.
O ser humano considerado como individuo fica
estagnado em um mapa de gratificagées (as coisas
que gosta de fazer, as emogoes que deseja recriar)
fruto do acaso de sua biografia. Duas inércias
irio mover esse mapa: as inércias viciadoras e as
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inércias ao esforco. O adicto a drogas e o mistico
sdo os produtos extremos de cada tendéncia.
A liberdade de que desfrutam ambos possivel-
mente ¢ menor do que a que tem o resto dos
mortais. O adicto a drogas porque aceita como
Unica recompensa o imediatismo do prazer, e
o mistico porque se compromete em excesso
com a rendncia. Quando renunciamos a quase
tudo em prol de um ideal religioso (ou de outro
tipo), ¢ dificil admitir que esse ideal é errado. O
mistico ¢ o caso extremo: idealizou seu “tonico
da vontade” ao ponto de renunciar ao prazer de
“concretizd-lo em alguma coisa”. O que menos
importa ¢ obter alguma coisa, uma vez que o
prazer reside no sacrificio da busca.

Teremos mais grau de liberdade para decidir
o0 que fazemos “aqui e agora” se nosso compro-
metimento com o prazer ou com o esfor¢o nao
fizer desaparecer a capacidade de contatar com
a realidade, ou seja, de escutar nossas emogoes
“ressoarem” com a realidade e dispor de uma
vontade educada no esforgo, mas aberta também
a se gratificar (pelo menos de vez em quando).
Sem esse equilibrio entre esforco e gratificagio
perderfamos a satide mental. Do contrdrio, se
em primeira instdncia olharmos a realidade
baseados em determinados valores morais,
sempre estaremos simplificando-a. Na verdade,
cairfamos em uma rotina ideologizada da nossa
cotidianidade, criticada de modo brilhante por
Rubert de Ventés X (1996). A dnica maneira de
nos enriquecer é com um esfor¢o continuo para
raciocinar sobre essa realidade e também sobre
nossas emogdes, com certa dose de risco e cria-
tividade. Isso nao deve levar ao predominio das
“razoes do coragao” (o leitor interessado em uma
critica do emotivismo pode consultar Rachels J,
2000; e a visao coincidente de Mosterin J, 2003).

A crise como oportunidade de mudanga

Em geral, agimos por proje¢io emocional.
Quando escolhemos sapatos marrons e nio
pretos nos imaginamos usando e recebendo o
eco emocional que essa fantasia provoca em
nds. Esse eco emocional (o que Damasio chama
de marcador somdtico, e que William James jd

chamava de impressio corporal) serd fundamental
para decidir o caminho que tomamos. Ao longo
do dia provocamos o eco emocional muitas
vezes. Quando um profissional da satde faz
um convite a “parar de fumar”, projeta sobre
o paciente uma fantasia: uma vida sem fumo.
Serd persuasivo se souber colorir essa fantasia
de forma adequada (“Consegue se imaginar sem
o peso de ter de comprar um mago de cigarros
por dia?”) e chega a compartilhar as emogoes
que essas fantasias provocam. Mas existe outro
elemento-chave nesse processo: que essa pessoa
perceba a necessidade de mudar seu mapa de
gratificagdo. Por que eu deveria deixar esse men
melhor amigo chamado cigarro? Faremos seme-
lhante esforgo somente se estivermos em crise.
Crise, como assinala Garcfa S (1997), é repre-
sentada em chinés com um ideograma composto
pelos signos do caos e da esperanca. Se quisermos
enfrentar as crises com Animo de superd-las, a
primeira coisa a fazer serd nos convencer de que
sdo oportunidades de crescimento.

A prépria doenga ou a de um amigo ¢ uma
dessas crises. E relativamente ficil abordar um
fumante que sofre um novo agravamento de
sua bronquite: nessas ocasides, escolheremos
uma das modalidades de influéncia (conselho,
ordem,* persuasio, etc.) em fun¢io do pacien-
te e do contexto clinico (Tabelas 5.9 e 5.10).
Seguindo o HBM, quanto maior for a gravi-
dade da doenca, maior deverd ser a eficicia da
intervengio, como é demonstrado no estudo de
Ferndndez A (2003). O problema ocorre quando
existe divergéncia entre a visao do profissional e a
do paciente. Essa divergéncia pode assumir todas
as formas enumeradas na Tabela 5.11.

Essas divergéncias, caso se mantenham,
conduzem necessariamente a uma negociagio.
Também acontece de tentarmos, em primeiro
lugar, negociar a negociagdo, ou seja, tentamos
convencer o paciente de que deve compartilhar
os termos da crise exatamente como 0s estamos
apresentando. Se formos bem-sucedidos, talvez
nio seja necessdrio negociar, talvez o paciente

*N. de R. T.: Ordem no sentido de uma recomen-
dag¢do mais enfdtica ao paciente.
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Tabela 5.11 Divergéncia entre profissional e
paciente

— Sobre a natureza do problema. Exemplo: o paciente
define seu problema como das articulacées, e o pro-
fissional como depressdo maior.

— Sobre os objetivos a alcangar. Exemplo: o paciente
quer voltar a trabalhar, e o profissional quer saber
exatamente qual é a artéria corondria obstruida.

— Sobre os métodos a serem usados para enfrentar
o problema. Exemplo: o paciente quer um método
paliativo para conter uma hérnia, e o profissional quer
realizar uma intervencao cirdrgica.

— Narelagdo estabelecida. Exemplo: o paciente desejaria
um profissional mais cordial e que desse mais explica-
coes, e o profissional gostaria de ter um paciente mais
conformado com suas indicages.

— Sobre os papéis que cada um quer desempenhar.
Exemplo: o profissional quer “mandar”, e o paciente
quer apenas um conselho e decidir por conta prépria.

nio chegue a se posicionar ¢ ceda. Mas talvez
insista, e nesse caso devemos pular da simples
persuasdo para as habilidades de negociagdo. Para
fazer um jogo de palavras: negociada a negociagio,
e obstinado o paciente ou o profissional em sua
demanda, acabaremos impondo, cedendo, esta-
cionando ou desviando o tema com a esperanga de
retomd-lo com vantagem. Mas todas essas opgoes
nio deixam de ser “negociagao”. E uma caracte-
ristica do entrevistador é justamente a agilidade
para reconhecer que nao estd mais na modalidade
persuasiva — que a negociagao se impos.

E ainda assim, realmente negociamos
nas consultas?

Existe uma resisténcia psicoldgica para reconhecer
os conflitos. Preferimos imaginar que estamos em
harmonia, porque associamos conflito a enfren-
tamento, e enfrentamento a hostilidade. Por isso
acontecem negociages por deslizamento que na
verdade sdo capitulagoes. Chamamos isso de fe-
némeno da expectativa insinuada. Por exemplo,
0 paciente insinua que quer um ansiolitico para
dormir, e o profissional concede para evitar uma
situagdo que prevé tensa. Ele sente preguica e/ou
medo de ativar suas emogoes, “esticar a corda’.

O fendémeno também ocorre no sentido inverso:
o profissional manifesta reticéncias, e o paciente
deixa de insistir para nao irritd-lo.

Um dos propésitos confessos deste livro ¢
justamente oferecer conforto para o entrevistador
nesse tipo de situago. Isso pode ser obtido com
técnicas concretas bem assimiladas, algo parecido
com os protocolos de conduta amplamente abor-
dados neste livro. Mas tudo falha se nio houver
integracdo com as emogoes corretas que devem
acompanhar, ou melhor, presidir o processo de
negociagao.

Em primeiro lugar, o entrevistador deve
estar convencido de que o paciente tem direito
a discordar. Deve ativar sua paciéncia e sua
curiosidade diante de manifestacoes de divida,
o que chamamos anteriormente de resposta
avaliativa. Essa curiosidade deve ser genuina.
Uma vez que o paciente pode expressar suas
opinides e, melhor ainda, se elas sio legitima-
das pelo profissional (“Fez muito bem em me
contar isso”), estard mais aberto a um didlogo
proveitoso. Nio esquecamos outro fendmeno:
o conflito deslocado. O paciente se opde a
uma determinada medida terapéutica, mas, na
verdade, com isso estd se queixando de uma
relacdo interpessoal insatisfatéria (Lazare A,
1995). Outro conflito deslocado seria o paciente
cronico que decide suspender a ingestio dos
comprimidos porque, no fundo, estd irritado
com sua doenca. Conhecer essas possibilidades
deveria nos tornar mais pacientes.

Em segundo lugar, o entrevistador deve ter
uma predisposi¢io a ceder, a procurar o “todos
ganham” (Fisher R, 1999), distinguindo o que
ele considera fundamental daquilo que considera
acessério. Insistimos em que se deve colocar na
equagio o prego da confianga, um fator intan-
givel cujo valor pode ofuscar qualquer cdlculo
a0 longo do tempo.

Em terceiro lugar, deve distinguir o tema
objeto de negociacio da pessoa com a qual
discorda. O paciente nio tem que ser o “bom”
paciente que nds idealizamos, décil, educado,
de palavras claras e concisas. Devemos aprender
a estimar, ou pelo menos a respeitar, as pessoas
como elas so.
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Todas essas normas perseguem um objetivo
muito simples: negociar de forma tranquila,
justamente o contrdrio do que ocorre na vida
cotidiana.

Trabalhar com as emogoes e os
sentimentos de quem nos consulta

Em diversos momentos mencionamos a impor-
tancia da empatia, a paciéncia como condicio-
nante da resposta empdtica e o fato de que qual-
quer negocia¢io se desenvolve sobre uma base
emocional que a condiciona de maneira decisiva.
Entretanto, com esses comentdrios ainda nio
temos profundidade suficiente. Ocorre que, as
vezes, os contetidos formais que discutimos com
os pacientes carecem totalmente de importancia,
e, na verdade, estamos esclarecendo emogoes e
sentimentos soterrados.

As emogbes sao julgamentos rdpidos sobre a
realidade (Marina JA, 1996, 1999). Vemos uma
serpente e ficamos assustados. Os sentimentos,
no entanto, sio reagdes fisioldgicas que dota-
mos de contexto. Talvez sintamos uma ativagio
fisiolégica quando nos relacionamos com uma
pessoa do sexo oposto e, algumas vezes, chama-
mos isso de amor (ou, segundo o tipo de reagio,
simpatia, édio, irritagio ou rejei¢ao, entre outras
possibilidades). Toda relagio humana estd mer-
gulhada em sentimentos as vezes ambivalentes,
as vezes de duracio incalculdvel, outras vezes
(pelo contrdrio) tio importantes que marcam
nossa biografia. E necessdrio possuir uma espécie
de sistemdtica de andlise e aplicar uma vontade
(teimosa) para perceber essas emogdes e esses
sentimentos que ocorrem na relagio assistencial.
O que poderfamos chamar de comunicagio for-
mal (as palavras) é um forte ruido que as vezes
esconde os sentimentos que a originam.

Um exemplo interessante disso é aquele
momento mdgico no qual uma enfermeira se
dispde a extrair uma amostra de sangue de um
paciente. O paciente entra assustado, tentando
adivinhar se “essa” enfermeira que vai atendé-
-lo ¢ suficientemente capacitada. A enfermeira
percebe o olhar do paciente e sorri e de ime-
diato comega a falar em um tom afivel e com
seguranga. Hd um debate inaparente para ver

qual tipo de emogio vai predominar com esse
sorriso, se medo ou confianga. Mas tudo ocorre
tao rdpido que o paciente pensa: “Vou relaxar e
esse instante passard como se fosse um paréntese
na minha vida”. A profissional, enquanto isso,
continua imperturbdvel, e nisso reside boa parte
de sua capacidade de gerar confianca. Ela sabe
como deve se sentir para provocar esse sentimento
no paciente.

Com tudo o que foi dito, a primeira per-
gunta a ser feita é: o que sinto agora com esse
paciente? Claro que nem sempre essa pergunta
¢ relevante, mas quanto mais desconforto sen-
timos, mais importante é entender sua origem.
Pode ser o contetido da relagio, o que o paciente
pede ou o que supde (supomos) que devemos
dar a ele, mas nao somos capazes de dar (p. ex.,
alguma coisa que o cure), entre outras possibi-
lidades. Também pode acontecer de essa relagio
despertar em nés a lembranga de outras relagoes
desagradéveis. E o que Freud chamava, em senti-
do estrito, de transferéncia, referindo-se ao fato
de que transferimos sentimentos passados para a
relagdo presente, as vezes por simples associagio
de ideias. Mas também frequentemente nos
contagiamos com a tensao ou com as emogoes
do préprio paciente, ou o paciente ativa em
nds sentimentos de culpa, medo ou compaixio,
entre outros, de maneira consciente, realmente
desejando reproduzir em nés esses sentimentos.

A segunda pergunta a ser feita é, precisa-
mente: esses sentimentos tém sua origem primei-
ra em mim ou sio um reflexo/contaminagao de
sentimentos que vém do paciente? Marcar uma
fronteira entre “o que é meu” e o que é do outro
preserva nossa maneira de estar. “O paciente estd
nervoso/triste/irritadico, mas eu nio preciso
estar assim também e, além do mais, se ficar
contaminado por esse sentimento vou poder
ajudar menos”. Eis o que Salzberg-Wittenberg
1 (1970) define como distAncia terapéutica: nio
reagir de maneira imediata, simp4tica, para nos
dar a oportunidade de pensar com maior clareza.

Uma vez reconhecidos quais sio os meus
sentimentos e quais sao os do outro, devemos
realizar dois movimentos simultAneos: legitimd-los
e redefini-los (na literatura inglesa: refraiming).
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Todo mundo tem direito de ter os sentimen-
tos que tem, e ndo existe nada mais absurdo que
negd-los, porque uma e outra vez irdo irromper
na vida psiquica da pessoa. Quem, pelo contrd-
rio, € sincero ou transparente com seus proprios
sentimentos tem muito a ganhar, porque poderd
elabord-los. O pudor ou a vergonha costumam
ser uma forte barreira para esse reconhecimento
(eis o conceito freudiano de repressao cultural),
e a pessoa se defende com artimanhas: negando,
sublimando esses sentimentos para uma tarefa
com um significado simbélico oposto, criando,
inclusive, problemas somdticos, etc. Quando o
clinico, de maneira calma (até mesmo carinhosa),
dd permissdo ao paciente para que esses sentimen-
tos possam ser ditos em voz alta, aquela ansiedade
obscura e que causava tanta inquietagio em nds
se torna concreta, talvez um pouco desagraddvel,
mas pelo menos pode ser tocada e mudada. Esse
afloramento do que estava oculto produz uma
repentina serenidade, mesmo que o problema
ainda subsista.

Entdo vem o segundo movimento: redefi-
nir ou reenquadrar (refraiming) o sentimento.
Para isso devemos perguntar: essa é a tnica
forma possivel de enfrentar uma situagao ou
uma experiéncia vital? Ou mesmo: seria assim
que eu responderia? As vezes, o préprio pa-
ciente pode relembrar outros momentos de sua
biografia nos quais foi capaz de responder de
outra forma. Essas experiéncias tém um valor
enorme: ¢ a prépria biografia do paciente que
mostra para ele outras maneiras de responder
ou de estar na vida. Pelo simples fato de relem-
brar ou de imaginar essas experiéncias, estamos
dando ao paciente um grau de liberdade do qual
nio dispunha, e damos a ele a possibilidade de
transformar as dificuldades em oportunidades
(Arranz P, 2003).

Negociar a natureza dos sintomas:
pacientes apreensivos

Uma das situagdes mais delicadas ocorre quando
médico e paciente tém uma visdo diferente do
problema a tratar. Essa situagdo acontece com
pacientes apreensivos ou realmente hipocon-

drfacos. As vezes, o profissional enfatiza sua
seguranca clinica da seguinte maneira:

Dr.: Examinei vocé, Antbnia, com a sen-
sacdo ruim de que encontraria alguma
coisa, mas a verdade é que vocé estd
cheia de satde.

— Essa intervengdo pretende trés coisas:

— Dar garantias ao paciente de que o processo
de avaliagio foi escrupuloso.

— Indicar a ideia inicial de “encontrar alguma
coisa”.

— Afirmar com a mesma firmeza que “tudo
estd normal”.

Contudo, nio acolhe o sofrimento da pa-
ciente, na verdade parece negd-lo. Nao podemos
estranhar que receba a seguinte resposta:

P: Doutor, eu nio digo que estou com nada
sério, mas deve ter alguma coisa para eu
estar assim.

Nesse ponto da entrevista o médico dever
ter as ideias muito claras. Se persistir nessa linha,
talvez tente interpretar as ansiedades do paciente
da seguinte forma:

E: “Vejamos, no fundo vocé pensa, sim, que
pode estar com alguma coisa séria, nio
vamos nos enganar’ . Para depois aplicar
um modelo de doen¢a mental muito pri-
mitivo, segundo a qual: “Vocé pode tirar
essas manias da cabega simplesmente se
propondo a fazer isso”.

Esse mesmo modelo leva a dizer coisas do
tipo: “Se todos os dias vocé safsse para dar um
passeio, melhoraria da sua depressio”.

Observemos essa outra sequéncia:

Dr.: Examinei vocé, Antbnia, com a sen-
sa¢do ruim de que encontraria alguma
coisa, mas a verdade é que vocé estd
cheia de satde.
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P: Doutor, eu nio digo que estou com nada
sério, mas deve ter alguma coisa para eu
estar assim.

Dr.: De fato, hd coisas que doem e incomo-
dam e n3o sio uma doenca. Devemos
levar a sério o que estd dizendo, porque,
alids, vocé j4 dizia algo parecido hd 10
anos.

P (achando estranho): H4 10 anos?

E: Sim, quase a mesma coisa (lendo no
histérico): “Muita dor na barriga e em
todo o corpo, com medo de estar com
uma doenga grave”.

O entrevistador inicia a entrevista da mes-
ma forma. Teria sido preferivel evitar negar a
doenga, como j4 comentamos, mas querfamos
manter as mesmas condi¢oes para demonstrar
a plasticidade de qualquer entrevista. De fato,
¢ possivel “salvar” e transformar uma entrevis-
ta ruim em outra boa (Platt F 1992). Nesse
exemplo, o entrevistador salva a entrevista ao
legitimar os sintomas, empatizar e criar um
espaco para poder negociar sua significagio. E
impossivel negociar em um clima de tensao. O
primeiro dever de um bom negociador € criar o
clima apropriado.

Ao reinterpretar e desdramatizar os pro-
blemas da paciente em fungio de seu histérico
preexistente, outra vez aumenta sua margem de
manobra. Observe a seguinte manobra:

E: Na verdade, naquela época, e também
agora, encontramos algumas causas para
esses problemas. Por um lado, alguns
tipos de alimentos nao fazem bem para
vocé e, por outro, a falta de elasticidade
das fibras musculares. No entanto, esses
problemas que outras pessoas aguentam
mais ou menos bem, em seu caso ativam
a ansiedade, o medo da incerteza, o “o

7 I;” h
que serd que é2”. Chamamos esse medo
ou essa ansiedade de apreensio.*

P: Quer dizer que sou apreensiva.

*N. de R. T.: No sentido de muita preocupagio.

E: Na minha opinido sim... E vocé, ndo tem
a mesma opiniao?

O medo costuma amplificar qualquer
doenga corporal ao ponto de tornar a situagio
insuportdvel. Os pacientes procuram o médico
ndo sé para aliviar dores, mas também para uma
espécie de exorcismo moderno que mantém uma
das chaves do pensamento mdgico: dar nome ao
sofrimento e, por extensio, dar controlabilidade.
Quando damos nome ao sofrimento, até certo
ponto estamos dominando-o (damos nomes aos
bois, em um sentido simbdlico profundo), como
seria 0 caso na entrevista que analisamos. Evite
mencionar a palavra “hipocondria”, dado que é
um termo com conotagdes negativas.

A abordagem desse perfil de pacientes pode
incluir vdrias outras manobras que sao especificas
para abordar a hipocondria:

— Identificar fatores de melhora que em outros
momentos da vida possam ter funcionado
de maneira espontinea.

— Propor estratégias para redirecionar a aten-
¢do, isto é, que haja menos “atengio para
dentro” e mais “atencio para fora”.

Em resumo, esse perfil de pacientes exige
sempre um amplo leque de técnicas de nego-
ciagio e reatribuicio, entre outras:

— Necessidade de criar um clima adequado de
negociagao.

— Abster-se de negar os sintomas.

— Encontrar um nome para o sofrimento. Por
exemplo: apreensdo, “corpo muito sensivel
as mudangas”, etc.

— Reinterpretar o sofrimento em funcio desse
nome e retirar o cardter dramdtico.

— Estabelecer um acordo sobre exames comple-
mentares (se esses exames s30 Necessarios, € as
vezes $30) sem assumir riscos desnecessdrios.

— Propor um plano realista nio para curar,
mas sim para diminuir o sofrimento.
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Pacientes dificeis, ou a honra em jogo
Quando nos sentimos desprezados, impugnados
ou desrespeitados, nds, profissionais, costuma-
mos reagir enraivecidos. H4 motivo para tanto?
Ou serd que somos especialmente sensiveis? Nao
podemos evitar sentir que fomos traidos quando
um paciente entra no consultério e atira na mesa
algumas caixas de remédio para logo dizer: “Veja
o que o médico particular receitou para a doenga
que o senhor nio conseguia curar. Estou deven-
do isso na farmdcia”. Serd que o menosprezo do
paciente, e até mesmo sua maldade, nio é um
dos limites da nossa paciéncia?

Nio vamos idealizar os pacientes apenas
pelo fato de serem pacientes. H4 pessoas incapa-
zes de ver o lado bom da vida ou que deslocam
suas frustragdes para a doenca. E ndo apenas isso,
exigem dos profissionais da saide que as alivie-
mos de tantos sofrimentos, esperam de nés um
pouco da felicidade que elas mesmas se negam.
Essas pessoas nos provocam mal-estar em seu
papel de pacientes e, justamente por isso, colo-
caremos nelas o rétulo de pacientes dificeis. Em
geral, s3o pessoas com locus de controle externo,
ou seja, os conflitos que sofrem sempre sdo por
fatores externos, como também sdo externas as
solugdes que devem ser encontradas para resol-
ver seus problemas. Também costuma ajudar
se conhecemos a biografia especial que as levou
até onde estdo. E aqui que o conhecimento dos
perfis de pacientes problemdticos (Tabela 5.12) e
como enfrentd-los oferece muitas vantagens para
o entrevistador experiente (Mathers N, 1995).

No estudo de Mas X (2003) encontramos
uma prevaléncia de 0,7% desse tipo de paciente,
os quais geraram 2,3% do total de consultas.
Todos os médicos do estudo tiveram pacientes
dificeis, mas ficaram surpresos de encontrar me-
nos do que previam. Como apontam os autores:
“A explicagio desse fato ¢ dada por um fendmeno
de progressiva adaptagio mdtua ao longo do
tempo: “... com o tempo, até gosto deles”, “...acho
que se chega a um acordo entre os dois”.

O perfil de paciente encontrado foi o de
uma mulher passiva-dependente (41%), com
educacio primdria (62%), aposentada (35%),
casada e com filhos (35%), com duas ou mais

Tabela 5.12 Perfis de pacientes problematicos

Segundo o tipo de problema:

— Doenca mental.
— Adictos a drogas.

— Pela sua maneira de ser, personalidade (ver mais adian-
te).

— Multimorbidade.
— Somatizadores.
— Desafio diagnéstico.

— Relagao disfuncional estabelecida.

Segundo as emogoes intensas na relacdo estabelecida:

— Agressividade.

— Medo.

Frustracao (sobretudo do profissional).

Desconfianca (temos a impressao de que nao esta
dizendo tudo o que deveria), expressa dividas sobre
o que dizemos.

Segundo a maneira de ser do paciente:

— Passivo-dependente: grandes demandantes, consultam
por problemas minimos, como se tivéssemos de resol-
ver tudo. Pouca autonomia.

— Exigente-agressivo: é hostil, ameaga com reclamagdes,
ares de superioridade, tenta intimidar.

— Manipulador-masoquista: as vezes se apresentam
provocando pena, outras vezes predomina o compo-
nente sedutor; os problemas que apresentam podem
indicar um conflito deslocado, por exemplo, violéncia
doméstica ou outro tipo de insatisfacao; o que quer
que fagamos dizem “isso nao esta indo bem, nao ha
nada a fazer, estou igual ou até pior”.

— Autodestrutivo: nega a doenga ou as possibilidades
de tratamento; mesmo que costume passar um forte
sentimento de culpa por isso.

patologias médicas (74,4%) e pelo menos uma
psiquidtrica em 40,2%.

A tipologia da Tabela 5.12 pode ser comple-
tada conforme o tipo de emogdo que predomina
no entrevistador. Assim, os pacientes dependentes
provocam cansago (“sio uns grudentos”) e aver-
sao (“outra vez aqui!”), mas as vezes também

~ L « . M » 7
emogdes positivas (“precisa de mim”) (Bellén
A, 2002). Os pacientes exigentes provocam

4 p
medo e inseguranca (“ndo sei o que fazer”). Os
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manipuladores, sentimentos de desagrado, des-
conforto no tratamento (“eu nao gosto de como
fala comigo/me trata”), nao isento de culpa (“por
que nao sou capaz de solucionar o problema?”) e
as vezes baixa autoestima (“serd verdade que sou
incompetente”). O negador provoca agressivida-
de (“por que vem me consultar se nao faz o que
eu digo?”). Os anos de experiéncia profissional
ndo atenuam a dificuldade, embora ajustemos
melhor as respostas e provavelmente diminua a
porcentagem de pacientes dificeis (Bellén JA,
2002; Mas X, 2003; Jackson JL, 1999). Talvez
influencie nisso, como aponta Bellén JA (2002),
o fato de que com a experiéncia sao mais raras
as respostas emocionais de tipo paranoico (“vem
aqui para se aproveitar de mim”), de hostilidade
(“tenho de dar uma bronca nele”) ou evasivo
(“paciente dificil? Pois entdo vou transferi-lo). As
emogdes ligadas 2 falta de controle seriam aque-
las que mais fazem perceber a carga de trabalho
como “pesada”, constituindo um precursor do
médico zangado (Bellén JA, 2002). Vale a pena
destacar a coincidéncia desses estudos no sentido
de que o entrevistador sente mais impoténcia que
culpa, sendo as mulheres as mais propensas a esse
tltimo sentimento. Os profissionais que sentem
tristeza encaminham mais (Bellén JA, 2002),
como se fosse uma resposta a sua desesperanga,
para um “eu nio vou resolver seu problema”.

Como devemos responder aos pacientes
dificeis? As respostas podem ser agrupadas nas
chamadas “naturais”, dadas por profissionais sem
treinamento em comunicagdo, e aquelas que
podem ser desenvolvidas por um profissional
com treinamento adequado.

Respostas naturais

) Encaminhar e pedir exames. E a mais simples,
mas também a menos efetiva. O paciente
vai embora do consultério aparentemente
satisfeito, mas retorna com tratamentos ina-
propriados que obrigam a novas negociagdes.

b) Descargas “catdrticas”. De vez em quando o
profissional “explode” e desloca sua irritago
para uma falta de adesdo ou entdo para outro
detalhe do comportamento do paciente, com

a ideia, consciente ou nio, de provocar uma
“retirada” em suas exigéncias.

¢) Conter-se até sofrer. O profissional opta por
aguentar e ir levando a situagdo, renunciando
a intervir de maneira resolutiva: “vou aguen-
tar sem ficar nervoso, mesmo que esteja a
ponto de explodir”.

d) Condutas resolutivas. O profissional tenta
oferecer alfvio com medidas cada vez mais
agressivas, o que Balint chamava “furor
terapéutico”.

Respostas prdprias de um entrevistador
treinado

a) Conhecimento das zonas de irritabilidade.
Acima de tudo, o entrevistador experiente
conhece o perfil de pacientes que o deixam
nervoso e neutraliza o estereStipo.

b) Estratégia biogrdfica. Em algum momento da
relagdo, o profissional investiga a cronologia
das doengas e como o paciente chegou na
situagdo atual. Também pode ser util conhe-
cer a opinido dos familiares ou pedir que eles
descrevam a evolugio vital do paciente.

¢) Estratégia de confronto. O profissional, em
um tom que evita antagonizar com o pacien-
te, pergunta de vez em quando “acha que isso
estd acontecendo por qué?” Ou “com o que
relaciona tudo o que estd acontecendo com
o senhor?”. E ainda “conhece pessoas com
tantos problemas quanto o senhor? Por que
acha que acontece isso?”. Também serve para
regular o clima da relagao: “por que sempre
que vem aqui estd tdao sério, nunca sorri?
Também ¢ assim na sua vida cotidiana?”.

d) Estratégia integradora. Em um determinado
momento da relagio apresentamos os fatos
tal como os elaboramos, deixando que seja o
préprio paciente quem estabeleca a relagio
entre um sofrimento moral (derivado, por
exemplo, de abuso doméstico) e uma dor
somdtica. Outras vezes, provocaremos essa
sintese com outras técnicas.

¢) Estratégia delimitadora/sintomdtica/nego-
ciadora. De qualquer forma, o entrevistador
experiente sabe o quanto sio limitadas as téc-
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nicas anteriores, € muitos pacientes exigirao
uma série de mensagens destinadas a indicar
0 que para nés é suportdvel. Por exemplo:
“nio esquega, Sr. V., tenho mais dois mil
pacientes”; “por favor, quero ver o senhor em
um més, mas nao antes, porque o tratamento
ndo teria tempo de agir”, “vou trocar esses
dois medicamentos por esse outro, que tem
o mesmo efeito dos dois anteriores juntos”,
etc. Serd perfeitamente licito aplicar uma
resposta sintomdtica para cada queixa, sem
tentar psicologizar pacientes resistentes.

Mas voltemos & pergunta inicial: até onde
devemos aguentar? Quanto mais o profissional
se entrega a um paciente, mais serd surpreendido
por um comentdrio antipdtico do tipo: “o senhor
¢ um incompetente; se tivesse a minima ideia
sobre sua profissao, eu estaria curado hd meses”.
Uma parte dessas situagdes extremas podem ser
salvas com elegincia seguindo algumas normas:

1. Nio responda a provocagdes. Siga seu
préprio plano sem ficar alterado e exerca sua
autoridade sobre os temas que considere in-
questiondveis.

2. Saiba dizer “nao” de maneira comple-
tamente crivel e sem ativacio emocional. Isso
evita muitas discussoes e desgostos. Tenha uma
ideia clara das coisas que em seu entendimento
nio podem ser concedidas. Apele para uma
autoridade superior: “isso é completamente
proibido para nds”.

3. Acolha as situagdes em que for questiona-
do (p. ex., o paciente opina que erramos) como
um desafio. Nio fique na defensiva. Analise a
situagdo com a cabega fria (“preferiria que viesse
semana que vem para estudar melhor o seu caso”)
ou rebata: “o senhor pensa que fiz pouco pela
sua satde... 0 que sugere fazer?”. Se o paciente
voltou e se coloca em nossas maos, significa que
nos d4 uma segunda oportunidade.

4. A técnica notarial (ver anteriormente) e o
recurso de questionar a continuidade da relagio
sempre exigem fazer um balango. Nio se deixe
levar pelo primeiro impulso. A relagio que para
vocé parece insatisfatdria talvez tenha valores
encobertos que a tornam socialmente valiosa,

e o paciente pode correr risco de iatrogenia se
trocar de terapeuta.

Elasticidade dos acordos e das
divergéncias

Nio deverfamos esquecer que, em todo o pro-
cesso de negociagdo, nds, profissionais, estamos
“jogando no nosso préprio campo”. O paciente
pode simular um acordo, e inclusive pode acre-
ditar nele durante certo tempo, simplesmente
porque ndo ousa mostrar suas posigdes diver-
gentes. A falta de assertividade estd na base da
conformidade simulada.

Outras vezes, o paciente obedece por
imperativos pessoais: estd obrigado a manter
determinada imagem de “si mesmo”, ainda que
interiormente nio tenha alterado seu mapa de
gratificagdes. Seria esse o caso de um obeso for-
cado a emagrecer pela pressao do meio, mas que
sente uma gratificagio enorme com a comida, o
que faz com que esteja intimamente convencido
de que estd mais forte e alegre com “uns quilos
a mais”. Cedo ou tarde as crencas de fundo irao
enfraquecer as normas que impde a si mesmo
e voltard a engordar, mesmo que isso faga com
que se menospreze (“sou incapaz de seguir uma
dieta”, “olham para mim com desprezo”, etc.).

O fendémeno de conversdo inaparente
seria uma divergéncia que, na verdade, nio ¢
tal. Imaginemos um paciente que aparentemente
“finca o pé”, decidido a nao parar de fumar “cus-
te o que custar’. Contudo, depois de algumas
semanas, ele mesmo se surpreende defendendo
em uma reunido de amigos que “se fossemos
sensatos, pararfamos de fumar”. Em poucos dias,
decide unilateralmente que “vou ser um idiota
se continuar fumando e enriquecendo quatro
multinacionais as custas da minha satde”, e de
fato consegue deixar o hdbito sem a ajuda da
equipe sanitdria. Essa situagdo ¢ resultado, em
geral, de um orgulho mal entendido, que impede
ceder mesmo que interiormente admita que seu
interlocutor “tem razio”.

E quando o paciente escolhe a pior
op¢ao possivel?

O uso democrdtico do saber, como aponta Rorty
R (2000), é organizar as institui¢des sociais para
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que as pessoas alcancem sua plenitude. E curioso
constatar que esse era justamente o desideratum
de Aristdteles quando falava da ética e sua fina-
lidade: o desenvolvimento das potencialidades
do ser humano (Aristételes, 2002). Um profis-
sional da sadde participativo e amigo combina
bem com esse ideal. Mas as pessoas saio muito
diferentes umas das outras... Algumas pessoas
nao desejam mudar, nem querem ser mais auté-
nomas. Aparece entao um detalhe que costuma
passar despercebido: a bondade de um sistema
de saude nio reside tanto no fato de que todos os
profissionais tenham a mesma forma de entender
a relagdo assistencial, seno que dentro de certas
margens, os pacientes possam escolher o profis-
sional e a equipe de profissionais que se adaptem
melhor &s suas necessidades e expectativas. Isso é
o0 que ocorre naturalmente, e Viva a diversidade
de estilos! A critica ao paternalismo nao deveria
ser tanto uma critica sobre a existéncia de de-
terminados profissionais paternalistas, mas sobre
como a maioria dos profissionais ficam estagnados
em um estilo paternalista. O ideal seria que
cada profissional pudesse se adaptar 2 relagio
mais eficaz com cada paciente para alcangar os
objetivos de satde.

Contudo, o que marca auténticas diferencas
entre os profissionais da sadde nio ¢ tanto o
uso do poder, mas seu comprometimento com o
sofrimento do paciente. Sabemos compartilhar o
sofrimento? Esses aspectos emocionais sio os
mais valorizados pelo paciente (Jovells A, 2001).
Discutir, repreender, persuadir, negociar... tudo
é vélido quando ¢ feito para o paciente. E bom
que existam profissionais com estilos diferentes,
para que as pessoas possam escolher aquele que
melhor se adapta as suas preferéncias.

Vale a pena aprofundar um pouco mais
sobre os desafios que a sociedade democrdtica
coloca sobre a profissao de cuidar e curar. No uso
democrdtico do saber, o clinico, como especialis-
ta, coloca seus conhecimentos a disposi¢ao para
que um paciente (ou cidaddo) possa aproveitd-los
em seu beneficio, e esse beneficio ¢ ele mesmo
quem decide. E um bom desafio! Pede-se que,
como especialistas, influenciemos individuos
que devemos respeitar inclusive quando sua

decisao claramente ird prejudicd-los... Sempre?
Podemos consentir que uma idosa nio faga uma
cirurgia simplesmente porque se esforca para ser
coerente com uma promessa que certa vez fez
aos seus familiares (“eu nao vou deixar que me
operem a partir dos 65 anos!”), sabendo, além
disso, que essa operagao pode salvar sua vida?
Aparece um tltimo recurso, desesperado, hete-
rodoxo, sempre excepcional e portanto marginal:
o privilégio terapéutico. O privilégio por meio do
qual somos paternalistas de modo descarado e
impomos uma solugao porque exoneramos o
paciente (sem uma possivel réplica de sua parte)
do dever de decidir. E fazemos isso porque acre-
ditamos sincera e honestamente que nio pode
decidir de maneira sensata, e que o caminho gue
nds escolhemos por ele é claramente benéfico para
ele e para preservar sua vida ou sua dignidade.
Entdo, temos aqui um retorno ao pater-
nalismo pela porta traseira, um paternalismo
justificado e até mesmo imprescindtvel e corajoso
em determinadas situagdes. Um paternalismo
que somente pode ser sustentado pela inten¢io
honesta de quem o aplica. Essa inten¢ao ho-
nesta consiste em nao confundir nossos desejos
com a realidade. Nosso desejo, em situagdes
extremas, como no caso de um paciente que
nio quer fazer uma operagao, € rotuld-lo como
incompetente para aplicar o privilégio terapéu-
tico com a sensagao de ndo estar trapaceando.
Mas as vezes a amarga realidade é que o paciente
sim é competente, e simplesmente estd errado.
Nesses casos, poderia muito bem acontecer
de o paciente querer sobretudo preservar sua
vida, e sua recusa ser devida a fatores ilegitimos
(tantas vezes relacionados com um comentdrio
infeliz ou com o amor préprio que precisa se
afirmar até no erro!l), mas que, no curto prazo
disponivel para tomar uma decisio “agora’,
sdo tragicamente determinantes. As vezes, um
cuidadoso trabalho de persuasao pode “virar” a
situacdo. No exemplo j4 citado, para uma idosa
que nio queria ser operada, a frase-chave que
fez com que ela finalmente aceitasse a opera-
¢ao foi: “Nido € exatamente uma intervencao
cirdrgica, vamos chamar de abrir o abdome e

olhar dentro” (Broggi MA, 2003). Engano ou
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persuasio? Se ambos os atores “sabiam” que evi-
tavam uma dificuldade semantica com um uso
forcado da linguagem (“abrir e olhar”, em vez
de “intervengio cirtirgica”), estavam criando
uma cumplicidade sem vestigios de mentira. Se
a paciente ndo era capaz de seguir o raciocinio,
mas percebia que o médico pedia sua confian-
ca e concedia, também nio era enganada. O
médico teria enganado se com um artificio
de linguagem tivesse escurecido a realidade e,
aparecendo como guia na penumbra, a paciente
tivesse se agarrado a ele com mais medo de sua
ira que da prépria morte anunciada. O clima
emocional, mais que as palavras, dao a chave
do que ocorreu ali e, se julgarmos pelo clima,
concordaremos que o primeiro cendrio (cum-
plicidade) é o mais adequado.

Mas nem sempre temos tanta sorte... E
se apesar de tudo a paciente tivesse recusado a
operagao? Temos de observar impassiveis 2 morte
de um cidadao (sendo que ele tinha uma doenca
curdvel) porque fomos vitimas de uma moda
chamada “consentimento informado”? Por um
lado, ndo seria coerente darmos um passo atrds
no grau de liberdade adquirido pelo individuo
diante de instituicoes (Rubert de Ventés X,
1996), mas, por outro, ¢ preciso admitir que
nem todo mundo estd preparado para compreen-
der o alcance que um “sim” ou um “nio” pode
ter sobre sua vida. Por isso, afirmamos que hoje
exercer o privilégio terapéutico ¢ uma atitude de
valentia (em absoluto vergonhosa), sempre que
seja exercido com o amparo de uma profunda
reflexdo, que pode ser compartilhada com outros
colegas e com os familiares do paciente. Nds, se-
res humanos, temos uma capacidade limitada de
decidir racionalmente, principalmente quando
estamos invadidos pelas emocoes de uma situagio

concreta. Outras pessoas do nosso meio podem
complementar essa decisio com uma melhor
percepgio dos nossos interesses.

Lembramos o caso de uma paciente que se
recusou de forma decidida a sofrer uma inter-
vengdo de um cncer retal por medo do centro
cirtrgico, embora essa interven¢io pudesse sig-
nificar a cura. Passados vdrios meses, sofreu uma
fratura de fémur, mas nessa ocasiao o cirurgido
foi um profissional simpdtico e assertivo, que
foi até ela e disse “é preciso fazer isso, assine
aqui”. A paciente assinou sem resmungar, e foi
feita uma cirurgia de substitui¢ao de quadril
ignorando que ela tinha o cincer retal, que jd
estava muito avangado. A paciente praticamente
ndo usou a prétese, pois faleceu pouco tempo
depois vitima do cincer. O primeiro cirurgido
acertou no tratamento proposto, mas errou
no estilo (ou, simplesmente, nio teve sorte no
momento de persuadir). O segundo acertou no
estilo de comunicagio, mas errou na terapia. O
preco de aumentar a liberdade do individuo ¢
observar com impoténcia o dano que ele pode
sofrer. O que vamos pensar daqui a algumas
décadas de situagoes como essa? Nao sabemos,
mas esperamos que, quando um paciente tome
uma deciso que consideremos errada, ela nio
seja acolhida pelo profissional com um tom frio:
“Problema dele, para isso tem liberdade, para
errar’. Se a bioética chega a criar a fic¢ao de que
esse tipo de decisio pode ser resolvido sem dor
moral, terd criado um cisma muito perigoso com
os sentimentos € com o senso comum. Se, por
respeitar a autonomia, chegamos a eliminar toda
tentativa de beneficéncia, é porque estamos em
uma sociedade em que as pessoas deixaram de
ter importincia, mesmo que formalmente seus
direitos sejam respeitados.

O modelo de influéncia interpessoal, coerente
com o Health Belief Model, descreve quatro
modos de influéncia (conselho, persuasio,
negociagio e ordem) que podem ocorrer em
nivel explicito ou inaparente.

Diante de um paciente que d4 sinais de dd-
vida, o profissional deve aplicar uma resposta
avaliativa e permitir a expressao de crencas
e expectativas. Saber em que pode ¢ em que
ndo pode ceder proporciona maior seguranga.
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Algumas técnicas importantes na negociagao
$30:

— Detectar expressoes de duvida e em todo
momento controlar o clima emocional,
resposta avaliativa e exploragao de crengas,
legitimar a divergéncia, criar um espago
para contrapor argumentos, cedéncias real,
intencional, condicional, adiada.

Uma vez que o paciente assumiu uma postura,
¢ relevante:

— Contrastagao de ideias, transformagio de
ideias e exploracdo das consequéncias.

— Campo e nivel de negociagio; recondugio
por objetivos.

— Como dizer que ndo, e outras técnicas de
menor importancia.

H4 estratégias de persuasio adaptadas aos
perfis dos pacientes (lembre-se das quatro
estratégias), e inclusive para os pacientes “en-
couragados”: modelagem de comportamento,
conselho inoculado, persuasio motivacional e
negociagao por deslizamento.

Gestao do tempo

Também negociamos o tempo destinado a cada
paciente. A técnica da epicrise aberta permite
uma rdpida integragio da informagio contida
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Capitulo 6

AVALIAR NOSSO PERFIL DE ENTREVISTADORES

|DEIAS-CHAVE

e Nio podemos dizer que conhecemos alguém se nio podemos prever como reagird diante de uma
determinada situacio.

e Quando alguém ¢é imprevisivel... j4 é previsivel em algum sentido.

O temperamento € a parte mais biolégica de nossa maneira de ser. O cardter € nosso estilo de sentir.
A personalidade ¢ 0 nosso comportamento habitual.

e Podemos distinguir dois estratos na personalidade. O estrato mais superficial ¢ composto pelas habi-
lidades sociais. O estrato profundo ¢ definido pela orientagdo bdsica do individuo no que se refere as
coisas que o gratificardo: personalidade orientada ao sucesso, & posse de objetos ou recompensas, ou o
pertencimento a grupos.

e Podemos agrupar os enquadramentos/intencionalidades da entrevista, gerando modalidades de entre-
vista clinica que se repetem seja qual for o meio assistencial: semioldgica, de escuta, motivacional, de
integragao, prescritiva e operativa.

o Falar de perfil de entrevistador sempre leva a0 mesmo resultado: aplicar adjetivos. A adequagio desta
descri¢ao dependerd de sua finalidade e, mais concretamente, de sua capacidade para predizer algo.

e Avaliagdo de entrevistas. Foram desenvolvidos dois tipos de instrumentos: 2) com base nas percep¢oes
de um observador e 4) com base na pontuagao e na codificagao de comportamentos concretos.

e Os instrumentos se diferenciam pelo grau de precisdo e de amplitude. Por amplitude entendemos a
valorizagdo estrita do ato clinico ou dos fatores do meio. No eixo precisdo, temos instrumentos que
exigem codificar cada unidade semintica, e outros que se baseiam no cumprimento de uma determinada
tarefa ou habilidade.

e Também podemos classificar os instrumentos como quantitativos (dicotémicos ou em escala de Likert)
e qualitativos.

e Foi proposta como a melhor metodologia para avaliar os clinicos: que cada entrevista seja avaliada com
diversos instrumentos, cada entrevistador com diversas entrevistas e cada instrumento com diferentes
observadores.

e Em grande medida, saber trabalhar em equipe ¢ saber encontrar oportunidades para o exame critico
de nossos hdbitos, e entre eles, a comunicagao.
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Somos o que fazemos, disse, Lao-Tsé, hd
cerca de 2.600 anos. Somente isso? Todos pedem
para ser julgados nio apenas pelo que fazem,
mas também pelas intencoes que os motivam.
Por isso, propomos ao leitor uma teoria mais
otimista: ndo sou apenas o que faco, mas também
a vontade de fazer o melhor. Se acreditamos nisso,
nenhuma critica, por mais dura que seja, poderd
nos ferir, porque orientamos nossa fortaleza para
acolhé-la e analisd-la com serenidade, até para
aceitd-la, modificando o nosso modo de agir.
Sempre existe mais sabedoria na correcdo do que
na agdo. Somente erra quem tem a coragem de
agir, e somente ¢ sibio quem aprende a corrigir
sem dor.

Com esta perspectiva estamos mais bem
preparados para perguntar: de que maneira
posso avaliar meu perfil de entrevistador? Sou
considerado maternalista/paternalista por
meus pacientes? O clima emocional de minhas
consultas ¢ cordial e empdtico? Aplico de modo
satisfatério as habilidades de comunicacao? Re-
sumindo, qual meu estilo como entrevistador?
Analisar e criticar nosso modo de entrevistar é
uma tarefa complexa que provoca paixdes. Nio
podemos estranhar isso. Quando gravamos uma
entrevista e pedimos para alguém que faca uma
critica, estamos correndo um risco. Além disso,
tememos que o observador ndo se dé conta das
atitudes e das emogoes subjacentes. “Nesta entre-
vista estou nervoso/a porque da tltima vez tive
uma discussio com este paciente...”. E verdade
que ndo existem entrevistas reais que possam
ser analisadas em estado puro, assim como
ndo existe profissional que possa ser avaliado
a partir de um “punhado” de entrevistas. Mas
ndo ¢ menos verdade que aquilo que fazemos
(p. ex., aquele jantar que aparece gravado em
um video) expressa algo sobre nds. Desse algo
podemos aprender.

As pdginas que seguem propdem diferen-
tes aproximagoes a este problema. Veremos
os projetos curriculares, os instrumentos para
analisar entrevistas, as chamadas sindromes
disfuncionais... Acima de tudo, convém
deter-nos na imagem que projetamos para os
pacientes.

Como os pacientes me veem?

Um paciente dotado de capacidades de ob-
servagdo minima forma uma imagem de nds.
Ware (1995) concluiu que os pacientes sio
bons avaliadores nio apenas do tratamento que
damos a eles, mas também do nivel técnico
que oferecemos. Contudo, apresentavam duas
importantes tendéncias: a alta tecnologia fazia
com que percebessem um maior nivel de com-
peténcia técnica, e quanto maior fosse o tempo,
maior era a satisfagio.

Nio deverfamos ficar surpresos com estes
resultados. De fato, aprendemos desde cedo a
avaliar o préximo: podemos confiar no colega da
escola? Este vendedor de carros usados demons-
tra nervosismo? Este cirurgido sabe “o que tem
em mios”? Uma parte da nossa seguranca estd
baseada no conhecimento que temos das pessoas
que nos cercam.

Vamos aprofundar esta imagem que projeta-
mos para o paciente. Em toda relagio importante
emergem vdrias qualidades do entrevistador que
delimitam a imagem que projetamos:

— Qualidades de superficie. Referem-se aquelas
caracteristicas que causam impacto no ob-
servador e formam uma primeira impressao
de nds: meio fisico, como estamos vestidos,
maneiras, cordialidade, etc.

— Qualidades profundas. Sao os valores da
pessoa que se manifestam com o tratamen-
to continuo. Inclui: a maneira atenta ou
dispersa de escutar, a consideragao que tem
pelo outro, se mostra empatia, sua capaci-
dade para tomar decisbes, sua qualidade
moral, etc.

Desse modo, poderfamos dizer que co-
nhecer alguém ¢ aproximar-se (por meio das
qualidades de superficie) das formas estdveis ou
previsiveis de resposta da pessoa. Ndo podemos
dizer que conhecemos alguém se nio podemos
prever como vai reagir diante de uma determi-
nada situacdo (Cattell RB, 1965). Tornando
o argumento mais extremo: quando alguém ¢
imprevisivel... j4 é previsivel em algum sentido.
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“Esse af nao tem por onde pegar”, “sempre vai
sair com uma que vocé nio esperava’ — sio
comentdrios que correspondem a esta situagdo.
Por isso, a pessoa verdadeiramente imprevisivel
¢ aquela que acreditamos conhecer e que nos
decepciona: “achei que o conhecia e me decep-
cionei”. Fazemos um esfor¢o constante para
aproximar nosso cédigo de valores de nossa
forma de agir e para ajustar o que teoricamente
esperam de nds com o que realmente fazemos.
Examinaremos com mais detalhe estas quali-
dades de superficie e profundas.

Qualidades de superficie

Elas sio aprendidas pelo individuo principal-
mente por modelagem de comportamento:
aquilo que vé fazer, o que dizem que faz errado
e o que aprende a fazer melhor em sua interagao
social. Tudo isso é agrupado pela psicologia sob
a epigrafe de habilidades sociais. Destacamos:

— A aparéncia, tanto mais importante quan-
to mais formal for o nosso interlocutor.
Mostramos muito sobre nés e sobre nossas
vidas com os acessérios e com as roupas que
usamos; por isso, os jalecos sio um elemento
ndo apenas de higiene, mas de neutralizagao
de estereétipos, um esforgo deliberado para
que sejamos julgados, acima de tudo, como
profissionais. Lembremos que esteredtipo ¢
julgar alguém a partir de uma tinica caracte-
ristica, por exemplo: “é um cabeludo”, “tem
um jeito efeminado”, seriam julgamentos
estereotipados. Todos nés, alguns mais,
outros menos, podemos cair em esteredti-
pos. A diferenca estd em acreditar que “este
paciente tem cara de delinquente”, ou que
isso seja uma simples hipStese que deixamos
no ar sem que afete nosso comportamento.
E a diferenca entre sermos crédulos e sermos
crentes no que se refere as nossas intuigoes
(Wagensberg, 2001). O crédulo ¢ aquele
que estd aberto a mudar uma crenga porque
aassume como simples hipétese, nao como
certeza. O crente trabalha com certezas,
e estd mais disposto a contagiar do que a
examinar com espirito critico.

— As boas maneiras ou os bons modos. Con-
sistem em seguir um ritual que é consenso
na sociedade: “sente-se, por favor; o senhor
estd comodo? “Por gentileza, passe para a
maca’. Sao frases que destacam o respeito e
o interesse que temos pela outra pessoa.

— A cordialidade é definida como um tom de
voz, um sorriso, um gesto, enfim, sinais que,
isolados ou em conjunto, equivalem a dizer:
“seja bem-vindo; é uma alegria vé-lo; o se-
nhor é bem recebido”. Existem pessoas, por
estranho que parega, que nio se despedem,
ou nio olham de frente, ou sussurram, em
vez de falar. Ninguém lhes disse que estes
(maus) costumes desgastam sua imagem e
que podem ser corrigidos com um pequeno
esforco.

Qualidades profundas

O observador (sem falar da pessoa sensivel a
mudancas emocionais) detecta inflexdes da
voz, gestos, olhares ou detalhes semanticos que
revelam muitos dados sobre o temperamento, o
cardter e a personalidade do interlocutor.

— O temperamento ¢ a parte mais bioldgica
de nossa maneira de ser, define se somos
retraidos (introvertidos) ou extrovertidos,
assim como o nivel de energia que somos
capazes de exercer sobre nosso meio. Os
pais percebem estas caracterfsticas a partir
da primeira infAncia: “esta crianga é muito
quietinha (ou muito timida)”. Essas tendén-
clas temperamentais serdo uma constante
biogréfica.

— O cardter é nosso estilo de sentir (Marina JA,
1996). Também existe uma parte bioldgica
(p. ex., as pessoas hipersensiveis costumam
dizer: “sou assim desde que era crianga’),
mas o aprendizado por modelagem, junto
com os valores morais que o individuo
adquire reflexivamente desempenham um
papel importante. O paciente pode fazer
uma avaliagio do nosso estilo de sentir
(cardter) quando pensa: “é um profissional
muito orgulhoso, se perceber que nao confio
nele ndo vai querer fazer estas receitas para
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mim”. Definimos cinco eixos do cardter
(modificado de Cloninger, 1993), que
foram resumidos na Tabela 6.1.

— Finalmente, a personalidade pode ser de-
finida como a maneira habitual como nos
comportamos. O cardter é o eixo emocional,
a0 passo que a personalidade é o cognitivo-
-comportamental. Podemos distinguir dois
estratos: o mais superficial, que seriam
justamente as habilidades sociais descritas, e
o estrato profundo, que define a orientagao
bdsica do individuo em relacdo as coisas
que o gratificam. A assertividade estaria no
primeiro estrato de habilidades sociais. Ela
pode ser definida como a capacidade de
transmitir para outra pessoa que sabemos o
que fazemos, e que diante das dificuldades
nio respondemos de modo agressivo ou
passivo, mas analisando o problema com
serenidade. Um entrevistador com amplas
habilidades sabe realizar as diferentes moda-
lidades de entrevista no momento oportuno,
e completa a progressao até uma entrevista
psicoeducacional, como no exemplo anterior.
Chamamos esta progressio de ciclo ideal de
entrevistas (ver Figura 6.1).

No estrato profundo podemos distinguir: 2)
personalidade orientada para o sucesso ou para as
metas; s30 pessoas que se propdem a algo e preci-
sam alcancar o seu objetivo. Esses objetivos podem
ser materiais, mas também intelectuais: reconheci-
mento, prestigio, etc.; b) personalidade orientada
para as recompensas; estas pessoas procuram,
sobretudo, possuir, acumular, colecionar, etc., ¢)
personalidade orientada a pertencer a um grupo.
Estas pessoas procuram ser alguém para os outros,
serem queridas pelos demais e, a0 mesmo tempo,
amar e reconhecer. Receber carinho das pessoas
que as cercam ¢ o que mais importa. Atengao: nao
esqueca que todas as pessoas tém um pouco de
cada orientagio, e ¢ o predominio de uma ou de
outra que imprime singularidade ou “personalida-
de” (e aqui mais do que nunca vale a redundincia).
As pessoas com uma orientagao grupal provavel-
mente sejam mais propensas a desenvolver um
tom empdtico, e as pessoas muito direcionadas a

alcangar o sucesso podem ver o mundo exterior de
maneira muito incompleta, com dificuldade para
sair “de si mesmos” e compreender a situagdo “a
partir da perspectiva do outro”.

Tabela 6.1 Conhecer nosso carater

— Frieza/Emotividade: tenho muita dificuldade para chorar,
ou reagir diante de mostras de dor de outra pessoa? O
contrario definiria um carater emotivo.

— Neuroticismo/Serenidade: tenho um mal-estar psicologi-
co mais ou menos permanente que me impede de ser
feliz ou sentir prazer em muitos momentos, inclusive
momentos nos quais teoricamente nao tenho proble-
mas Obvios e, no entanto, sempre estou um pouco
amargurado? O contrario definiria um carater sereno.

— Impaciéncia/Paciéncia: coisas minimas no modo de ser ou
no modo de agir dos outros, que nao fecham com minhas
previsdes, causam-me desassossego e impaciéncia? O
contrario definiria um carater paciente.

— Homocentrado/Heterocentrado: estou pensando sempre
sobre o que eu preciso, faco ou desejo, e muito pouco
no que pessoas, inclusive as que sao muito préximas,
podem precisar ou querer? O contrario definiria um
carater heterocentrado.

— Competitivo/Cooperativo: sempre estou pensando e me
comparando com os outros (p. ex., em aspectos como
possuir coisas, ou conseguir prémios, bens, etc.), e
poucas vezes procuro oportunidades de agao conjunta?
O contrario definiria um carater cooperativo.

Com todos estes conhecimentos estamos em
condigbes de retornar & pergunta inicial: como
os outros nos veem? O paciente, antes mesmo
de entrar no consultério, tentard imaginar
como somos a partir dos comentdrios de outros
pacientes. Uma vez que entra em contato co-
nosco, avaliard nosso aspecto, idade, raca, sexo,
vestudrio, maneiras, etc. Se em algumas dessas
caracteristicas somos mais ou menos parecidos
com ele, talvez se estabeleca um fluxo emocional
mais favordvel que se somos completamente
diferentes. E a lei do isomorfismo: surge uma
empatia espontinea com pessoas da mesma
idade, condicio sociocultural e sexo, embora se
deva dizer que cada vez mais aprendemos a ser
tolerantes. Em um segundo momento, superada
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Modalidades de entrevista:
o ciclo ideal

Paciente com multiplas demandas

Abordagem prescritiva:
Oferecemos terapias sintomaticas

Abordagem motivacional:
Incitamos a mudar o estilo de vida

Figura 6.1 Ciclo Ideal de Entrevistas.

N/ NS

Abordagem semioldgica:
Diversos problemas sao delimitados

Abordagem de escuta:
Entramos em seu mundo

Abordagem psicoeducativa e de
integracao: Propomos “outra maneira”
de olhar a sua vida afetiva

Com este termo indicamos a progressao nas modalidades de entrevista no caso de um paciente que manifesta mal-estar
psicoldgico. Para poder saltar de uma modalidade para outra, é necessario um entrevistador com amplo conhecimento

das competéncias em entrevista.

a primeira impressio, esta pessoa nos julgaré pelos
modos e pela cordialidade. Aqui os juizos sio
mais matizados, mas também podem ser mais
graves. Talvez nesse momento nos perdoe alguma
caracteristica que o desagrada (p. ex., que nio
usemos gravata, ou um penteado que considere
exagerado), porque acha que somos “simpdticos/
as”. Os repelentes de comunicagio, que vimos no
Capitulo 2 (um tom de voz desagraddvel, um
defeito na prontincia de determinadas palavras,
falta de higiene, etc.) podem ter efeitos catas-
tréficos nesta fase: “me deixa nervoso/a”, “talvez

seja um bom profissional, mas nao nao d4 para
entender quando ele fala, porque sussurra”, etc.
Mas com a experiéncia acumulada de vérios
encontros, nossa imagem “repousa’ (como um
bom caldo), e os aspectos desagraddveis (como
poderiam ser estes repelentes de comunicagio)
vio para o fundo da memdria. Se a garrafa nio
for agitada, ¢ um sedimento que ndo turva a re-
lagao, mas quando surgem divergéncias pode sair
espuma pelo gargalo. Temos menos paciéncia
com as pessoas que “achamos um pouco chatas”,
porque jd usamos nossa paciéncia para neutra-
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lizar tragos seus que nos irritam. Finalmente,
passados alguns anos, prevalecem os incidentes
criticos: as vezes que o paciente pdde falar de suas
preocupagdes, os favores que recebeu, também
0s “ndos”... £ o que se denomina interagio es-
tratégica, na qual ambas as partes possuem algo
parecido com um livro de contabilidade, com
uma coluna de “deve” e outra de “haver” (Goff-
man E, 1969). Um livro que pode chegar a ter
ntimeros vermelhos (e fazer eclodir o conflito) ou
que, pelo contrério, pode ser mantido com um
bom crédito (ou seja, com uma confianca que
nos d4 uma margem de manobra). A percep¢io
do paciente de que agimos no apenas sabendo,
como os bons técnicos que teoricamente somos,
mas também de maneira justa e em beneficio de
seus interesses, é provavelmente o aspecto mais
relevante para assentar a confianga.

Modalidades de entrevista,
petfil de entrevistador e modelo
relacional

Examinamos o modo como o paciente nos vé (sua
perspectiva subjetiva), mas serd que existe outra
forma mais objetiva de nos aproximarmos da nossa
maneira de fazer e de agir, do nosso perfil ou estilo
de entrevistar e de nos relacionar com o paciente?
Para dar uma resposta satisfatéria, propomos uma
clara distingdo entre modalidade de entrevista,
petfil de entrevistador e modelo relacional.

Modalidades de entrevista

O que entendemos por modalidade de entre-
vista? H4 uma série de situagdes na clinica que
podem ser agrupadas porque exigem do entre-
vistador habilidades muito concretas. Na Tabela
6.2, reunimos essas modalidades.

Lembremos que segundo o modelo emoti-
vo-racional, nos primeiros minutos de entrevista
ativamos um enquadramento ou intencionali-
dade: o que se espera que eu faga nesta situagio
concreta? As modalidades de entrevista se
ajustam a estas intencionalidades possiveis. A
Tabela 6.2 nio esgota todas as possibilidades,
mas sim as mais frequentes. Assim, por exemplo,
a enfermeira que faz o controle de um paciente

Tabela 6.2 Modalidades de entrevista

— Entrevista semiolégica: definimos como objetivo estabe-
lecer a presenca de sintomas ou sinais para os quais nos
pedem uma orientagao diagndstica. Exemplo: paciente
que veio consultar por uma dor toracica.

— Entrevista de escuta e acomodagdo: nossa principal
intencionalidade é que o paciente chegue a se sentir
confortavel e que escute a si mesmo enquanto nos abre
sua intimidade; no processo, temos a esperanca de
que se ele consegue se escutar pode chegar, inclusive,
a aceitar-se e/ou compreender-se. Exemplo: paciente
que expressa desconforto psicolégico.

— Entrevista operativa: profissional e paciente sabem com
clareza qual é o contelido da entrevista: controlar um
determinado padecimento, aplicagdo de uma técnica,
etc. Exemplo: paciente que vem consultar para fazer
curativo em uma ferida.

— Entrevista informativa e prescritiva: o profissional deve
informar e/ou prescrever alguns conselhos. Pode ser
a segunda parte de qualquer uma das modalidades
anteriores. Exemplo: devemos recomendar a melhor
estratégia para um paciente com uma forte bronquite.

— Entrevista de mudanca de hdbitos ou motivacional: o
paciente pede de maneira explicita ou implicita que
o ajudemos a mudar determinados habitos. Exemplo:
um paciente pede que o ajudemos a parar de fumar.

— Entrevista psicoeducacional e de integracdo: o profissional
persegue uma mudanc¢a na maneira de perceber ou
interpretar a doenga, uma situagao sociofamiliar ou seu
préprio corpo, e pode, inclusive, propor estratégias,
regras ou exercicios para alcancar esse objetivo. Exem-
plo: um paciente com multiplas demandas em quem
observamos importantes aspectos biograficos que ele/
ela ndo relaciona e que influenciam no quadro clinico.

diabético executa uma entrevista operativa.
Esta mesma enfermeira pode descobrir uma
ansiedade oculta, modificando, entio, a inten-
cionalidade da entrevista: agora é hora de escutar.
Uma entrevista operativa foi transformada em
uma entrevista de escuta. Talvez o encontro acabe
aqui, e a enfermeira marque outra consulta com
o0 paciente para trabalhar uma perda dolorosa
que aflorou. Duas ou trés entrevistas de escu-
ta e vem uma entrevista psicoeducacional e de
integragio, na qual sao devolvidos ao paciente
aspectos elaborados nas entrevistas anteriores.
Por exemplo, em um momento oportuno, pode
ser dito: “tenho a impressdo de que tem medo de
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estabelecer uma nova relagio sentimental, como
se com isso estivesse desonrando a memédria de
seu falecido esposo, estou certo?” E mais tarde,
nesta ou em uma entrevista posterior: “é preciso
encontrar os caminhos para poder continuar
amando”. Este tipo de interven¢io pode abrir
um didlogo que facilite a compreensio de mui-
tos sentimentos, € por isso seriam intervengoes
préprias de uma entrevista de integracio. O
interesse dessas modalidades reside em que cada
uma delas tem um corpo central de habilidades
que lhe sdo préprias, que é preciso estudar e
treinar para poder aplicd-las. Um entrevistador
com muitas habilidades sabe utilizar as diferentes
modalidades de entrevista no momento opor-
tuno, e completa a progressao até chegar a uma
entrevista psicoeducacional, como no exemplo
anterior. Chamamos esta progressao de ciclo ideal
de entrevistas (ver Figura 6.1).

Perfil de entrevistador/comunicador

Passemos agora ao tema do perfil ou estilo do
entrevistador (e, em geral, da pessoa que co-
munica). Definimos o perfil como a qualidade
e a variedade de comportamentos verbais e
nio verbais que um entrevistador utiliza no
desempenho de suas tarefas habituais. Conse-
quentemente, o resultado final serd descrever
o clinico como afetuoso ou emocionalmente
frio, cooperador ou competitivo em relagio a
seus colegas, autoritdrio ou participativo, etc.
Dependerd da selegao de adjetivos que fagamos,
e da importancia que damos a eles, a obtencio
de um ou outro dos modelos que aparecem na
bibliografia. No fim, o conceito de perfil acaba
necessariamente em uma descrigio. E neste ponto
que os diferentes modelos que sio propostos
acertam em sugerir descricdes steis ¢ preditivas.
Rutter (1981) propde as seguintes categorias: @)
profissional orientado para fatos concretos frente
a profissional orientado para temas globais; 4)
profissional ativo frente a profissional de baixa
produtividade verbal e ¢) profissional orientado
para emogdes frente a profissional orientado para
tarefas. Este modelo tem correspondéncia com
o Roter’s Interactional Analysis System (RIAS)
(Roter DL, 1989). Veremos a aplicagio deste

instrumento quando falarmos do Eurocommu-
nication Study, mas podemos adiantar que seu
objetivo principal ¢ diferenciar uma orientagio
emocional de uma orientagio para tarefas. Po-
demos ir um pouco além?

Coerentes com o modelo geral que vinha-
mos defendendo (modelo emotivo-racional de
ato clinico), acreditamos que é preciso priorizar
dois eixos: o interpessoal e, dentro dele, prin-
cipalmente o compromisso com o sofrimento
do paciente (primeiro eixo emocional), e no
segundo eixo cognitivo, a competéncia clinica.
Vamos examinar esses dois eixos.

1. Relagio interpessoal. Este primeiro eixo
valoriza a orientagio do entrevistador quanto
a sua relagdo com o outro, sua capacidade de
estabelecer vinculos com pacientes e colegas e,
particularmente, com o sofrimento do paciente e
sua familia. E enorme a diferenga para o paciente
entre um profissional que praticamente nio olha
para ele e outro que sorri e consola! Também ¢
verdade que hd profissionais que direcionam seu
comprometimento para o eixo da competéncia,
muito focados em um determinado campo (p.
ex., um determinado tipo de cirurgia ou alguma
outra técnica concreta). Contudo, serd que, nesse
caso, nao deverfamos falar de um bom técnico,
em vez de um bom clinico? Podemos também
considerar aquele profissional que seletivamente
¢ bom comunicador com os pacientes, mas se
comunica mal com os colegas, por exemplo,
porque responsabiliza estes ultimos pelo seu
fracasso curricular; e vice-versa. Nestes exemplos,
a pessoa segmenta sua realidade em partes (ou
pessoas) “boas” e “mds ou a evitar”.

2. Competéncia. Se levarmos em conside-
ragio as modalidades de entrevista que vimos,
podemos estabelecer uma primeira diferenca en-
tre profissionais que desempenham de maneira
competente todas ou quase todas as modalidades
de entrevista (ver Tabela 6.2) e aqueles que sio
competentes apenas em algumas modalidades
concretas (ou até mesmo em nenhuma). H4
clinicos que se sentem muito 2 vontade investi-
gando o que estd ocorrendo com um paciente,
mas demonstram nervosismo quando devem
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fazer uma entrevista de acomodagio, mostrando-
-se incapazes de realizar uma entrevista de
integragdo (p. ex., estabelecem ligagdes entre
o mal-estar somdtico e o estresse psicossocial e
limitam-se a dizer abruptamente “tudo o que
estd acontecendo com o senhor ¢ por causa dos
nervos”). Um profissional que sabe transitar pe-
las diferentes modalidades de entrevista é como
um musico que sabe tocar diferentes melodias.
Possui uma ampla competéncia. Parece 6bvio que
sua capacidade para resolver diversas situagoes
clinicas serd recompensada.

O desenvolvimento de um modelo deste
tipo projeta adjetivos — como aqueles propostos
na Tabela 6.3 — sobre estes dois eixos. E necessd-
rio advertir que esta Tabela ndo esgota a riqueza
de um modelo que, acima de tudo, queremos
que seja aberto para futuras contribuigdes. O
grau de precisio dos eixos e dos descritores que
forem propostos deverd ser medido por sua
capacidade de detectar aspectos importantes do
entrevistador e de prever seu comportamento
ou os resultados deste (p. ex., uso dos recursos,
taxa de erros clinicos, satisfagio ou capacidade
resolutiva). Insistimos em que, do nosso ponto
de vista, devem ser priorizados, no eixo emocio-
nal, 0 comprometimento com o sofrimento do
paciente, e no cognitivo-comportamental, uma
ampla competéncia, ou seja, a versatilidade para
transitar entre diferentes modalidades de entre-
vista. Aplicando os critérios desta Tabela vamos
imaginar que tentamos descrever o perfil de
um profissional concreto. A seguinte descri¢ao
serve apenas para ilustrar o instrumento que estd
sendo proposto:

— Profissional caracterizado por uma autoes-
tima que beira a arrogincia (o que o levou
a ter alguns atritos com os pacientes), preo-
cupa-se muito com os pacientes, tratamento
emocional reativo (poucas vezes é capaz de
ser simpdtico com quem nao gosta), nor-
malmente é empdtico e cordial-cooperativo,
embora seu primeiro contato seja distante.
E competente na maioria das modalidades
de entrevista e possui um grande potencial

para a inovagdo cognitivo-comportamental
(quer aprender novas técnicas). Na entrevis-
ta, pode evocar conhecimentos que nunca
aplicou e pode utilizar técnicas sem precisar
de uma tutoria direta. Em resumo: bom
comprometimento com o sofrimento do
paciente e ampla competéncia, destacando
como caracterfstica disfuncional um excesso
de autoestima independente da influéncia
ou critica do meio.

Modelos relacionais

Uma defini¢io pode ser: “forma habitual em que
uma relagio se desenvolve”. Quando falamos de
modelo relacional nio prestamos tanta atengio
aos aspectos relacionados com a competéncia,
senio que predomina o olhar do sociélogo:
como estdo se relacionando majoritariamente
os protagonistas do ato assistencial? De forma
quase inevitdvel surge a autoridade ou o poder
como aspecto substancial. Se examinarmos al-
guns dos modelos que foram propostos (Tabela
6.4), observamos que quase sempre aparece o
paternalismo em um polo e um modo de agir
mais democrdtico ou maduro no outro. Existe
um certo consenso em definir paternalismo
como “substituir o paciente na tomada de
decisdes”, mas também como um tratamento
aparentemente cordial que cria uma barreira
emocional quase intransponivel (um profissional
que se defende atrds de boas palavras).

Cada autor coloca seu grao de areia para
matizar ou ampliar um pouco este enfoque bd-
sico (e, sobretudo, o contrdrio de paternalismo),
com a mensagem implicita, dirigida aos profis-
sionais da sadde, de que nio sejam tao soberbos
e aprendam a escutar e a compartilhar o poder
que a sociedade lhes concede. Um conselho que
ndo deveria passar em branco.

Nio esperemos deste enfoque mais do que
ele pode dar. Niao esperemos, por exemplo,
poder descrever a complexidade dos compor-
tamentos que um profissional utiliza, nem que
“tal prdtica profissional baseada em tal modelo é
mais eficiente que outra”, porque, para isso, pre-
cisarfamos demonstrar, em primeiro lugar, que
s3o maneiras de atuar estdveis no tempo e boas
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Tabela 6.3 Perfil (estilo) do entrevistador (com base no modelo emotivo-racional)

Eixo emocional:

— Primeira impressao de contato: cordial/distante.

— Atitude basica de contato: cooperacao (em fluxo)/competicdo (em assimetria)’.

— Autoestima: profissional com uma alta/boa/baixa autoestima’.

— Resposta ao tom emocional do paciente: reativo/proativo®.

— Maneira de reagir diante das provocagoes do paciente: contencdo emocional/sem contencao®.
— Maneira de acolher as emocées do paciente: empatico/dispatico/frieza’.

— Interesse: atento/desatento®.

— Preocupacao: preocupado com o paciente/nao preocupado’.

— Uso do poder: compartilha decisées democraticamente/nao compartilha®.

— Maneira de reagir frente a situagdes que questionam nossas previsdes: paciente/impaciente’.

Eixo cognitivo-comportamental:

Habilidades extensivas: capaz de saltar de uma para outra modalidade de entrevista/incapaz.

— Habilidades focais: uso apropriado de habilidades concretas/nao uso ou uso inapropriado para cada modalidade de
entrevista.

— Manejo da incerteza: tolerancia/nao tolerancia®.

Capacidade de evocacao: inovagao cognitiva ou comportamental/fossilizacao* cognitiva ou comportamental*.

Capacidade para remodelar regras de decisao: capaz de aplicar novas regras/incapaz'.

* Competicio: visualiza o outro como um obstaculo ou a partir da perspectiva do beneficio que pode obter. Este eixo é importante na
comunicacao com outros colegas de trabalho.

2 Alta autoestima (arrogante), ao ponto de ignorar a opiniao dos outros/boa autoestima, mas sempre atento as criticas dos outros/baixa
autoestima, nao se defende das criticas, tendéncia a aceita-las automaticamente. Assim como o eixo anterior, é relevante para a vida
de uma equipe.

? Reativo, responde com simpatia a quem é simpatico, com antipatia a quem é antipatico; proativo: mantém seu préprio tom emocional
mesmo que o paciente seja desagradavel e tenta conduzi-lo para seu préprio tom emocional.

# Contengao emocional: nao se sente obrigado a dar conselhos ou a agir/nao contido: contagia-se com a ansiedade, medos, pressas do
paciente ou com outra emocao, com o resultado de “fazer” alguma coisa coerente com esta emocao.

* Empatico, coloca-se no lugar do paciente, aberto a compreender seu sofrimento. Dispatico: responde a emocao do paciente com uma
emocao inadequada (p. ex., irritado, sarcastico, nostalgico, etc.). Frieza: tenta escapar com certezas prematuras ou rituais paternalistas,
ou simplesmente ignorando.

¢ Desatento, deixa-se vencer pelo tédio.

7 Preocupado quando um paciente “nao melhora”: procura informacao ou consulta o caso com outros profissionais para melhorar o
diagnéstico ou a terapia do paciente.

8 Compartilha decisdes democraticamente e também admite que ha pacientes que nao desejam compartilha-las. Dogmatico, nao com-
partilha decisdes, ou impde ao paciente que “participe”, mesmo que ele ndo queira participar na tomada de decisoes.

9 Paciéncia: tolerante diante do comportamento do paciente ou do rumo que tomam os acontecimentos. Impaciente: revolta-se e tenta
modificar ou influenciar os acontecimentos, ou pelo menos descarregar a tensao que lhe provoca o fato de que as coisas ndo andem
como ele/ela gostaria.

2 Manejo da incerteza: tolerancia, sabe demorar o fechamento da entrevista. Intolerancia: mostra queda de heuristicas e comportamentos
evasivos que levam ao fechamento prematuro da entrevista.

1 Capacidade de evocagio: inovacao cognitiva ou comportamental: é capaz de ir além do conhecimento ou comportamento tacitos e
de pensar em causas ou situagdes que estudou, aplicando estes conhecimentos teéricos a situagao clinica concreta, ou utilizando um
tipo de técnica que aprendeu recentemente. Estagnacdo cognitiva ou comportamental: resgata do plano de sua consciéncia apenas as
normas de comportamento ou os conhecimentos que usou recentemente, com um progressivo empobrecimento (cada vez lembra
menos, cada vez seus conhecimentos para a agdo sao mais pobres, fossilizacdo).

2 Capacidade para remodelar regras de decisao: quando decide aplicar a uma situagao clinica um novo algoritmo de decisao, pode
evoca-lo e segui-lo quando esta situacio clinica acontece na vida real/nao faz isso, e sem perceber resolve a situagao aplicando os velhos
algoritmos ou regras de decisao.

*N. de R. T.: Fossilizacao se refere a ideia de que quando nao se usa um determinado conhecimento, ele vai sendo esquecido, vai sendo
“fossilizado”. Sera abordado nas paginas seguintes.
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para os diferentes consultantes, algo que estamos
longe de demonstrar, e, em segundo lugar, que
algumas poucas categorias sao suficientes a efei-
tos preditivos. Evitemos, em resumo, a tentagao
de procurar a “esséncia” de uma determinada
maneira de atuar do profissional (essencialismo
filoséfico) e, em vez disso, procuremos defini-la
pelo que vemos, ou seja, pelo estilo ou perfil da
prética (nominalismo).

Os modelos relacionais podem ter um papel
no debate da sociologia e da antropologia da me-
dicina, mas ainda assim s3o insuficientes. Além do
uso do poder, ¢ preciso considerar o clima emocio-
nal de uma relagio. Um profissional paternalista
pode ser um profissional cordial e empdtico. Por
outro lado, um profissional extremamente demo-
crético pode simular desconhecer o sofrimento do
paciente, resguardando-se na frieza do técnico,
com o0 agravante de que pode justificar seu com-
portamento alegando que respeita a autonomia
do paciente. Por isso, afirmamos que atualmente
o problema nio ¢ tanto o paternalismo, mas a
frieza emocional. V. Camps (2002) propds a re-
lagao baseada na confianga (ou fiducidria) como
categoria que integra aspectos emocionais. De
nossa parte, afirmamos que acreditamos que o
compromisso do profissional com o sofrimento
do paciente ¢ fundamental. Sem dudvida, no
futuro, assistiremos a desenvolvimentos muito
interessantes deste conceito.

Qual é meu perfil de
entrevistador? Sugestdes para o
autodidata

7

Responder a esta pergunta ¢ muito parecido
com responder: como eu sou como pessoa? Vocé
tem alguma ideia de como é... e n3o exatamente
porque tenha feito um teste de personalidade. As
pessoas que nos cercam julgam as caracteristicas
que nos tornam diferentes, para bem ou para
mal. As vezes, até tm a ousadia de nos dizer
como nos julgam, e nisso convergem nossos
melhores amigos e nossos inimigos, porque
somente por afeto ou por édio transgredimos a
conveniéncia do siléncio. Comegamos a estimar
o trabalho em equipe quando estamos dispos-

tos a mudar (para melhorar) gragas as criticas
das pessoas que mais nos conhecem: nossos
colegas de trabalho. Em grande medida, saber
trabalhar em equipe é saber encontrar ocasioes
para o exame critico dos nossos hdbitos, e fazer
isso seguindo certas normas de senso comum
(Tabela 6.5). Podemos afirmar que uma das
crengas que dificultam a aceitagdo de criticas ou
autocriticas ¢ entender a maneira de entrevistar
como um atributo imodificdvel de nossa maneira
de ser. Um profissional que sustente este ponto
de vista poderd aceitar em maior ou menor
grau uma critica sobre uma opgio terapéutica,
mas entenderd como um insulto qualquer ob-
servagdo sobre a idoneidade de uma pergunta,
comentdrio ou conselho formulado no decorrer
de uma entrevista. Por isso, a primeira condi¢io
para melhorar nossas habilidades como entre-
vistadores ¢ entender a entrevista como uma
atividade suscettvel de ser melhorada e estudada
cientificamente. A segunda condicio ¢ aceitar
o risco, ser vulnerdveis as criticas. Nao existe
melhora sem autocritica. Nio existe autocritica
sem reconhecimento de erros. Com estas ideias
na cabega avancemos um pouco mais.

Vocé é um observador sagaz, mas... de
que forma tirar proveito disso?
Recomendamos vérias formas de aproveitar sua
capacidade critica e também a de seus colegas e
amigos, comegando pelas estratégias mais simples:

a) A observagio em tempo real de um colega
enquanto ele atende uma consulta. Nio
requer a gravagao em video, mas sim algum
treinamento. Para isso, é conveniente estar
munido de algum tipo de instrumento curto
e 4gil que focalize a atengdo e permita fazer
um comentdrio de bom nivel (Tabela 6.6).
Depois da entrevista, é imprescindivel que
se realize o feedback, uma vez que demorar
significa perder muitos detalhes.

Este instrumento tem a vantagem de prio-
rizar algumas tarefas para cada modalidade de
entrevista, sem deixar de lado o clima emocional
que foi criado. Também pode ser aplicado pelo
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Tabela 6.5 Dando um feedback eficaz

— Comece pelo positivo: por aquilo que vocé gostou.

— Use a primeira pessoa do plural: “o que nés queremos
é aprender...”.

— Seja especifico, nao genérico. (Nao vale: “vocé foi
pouco empdtico”; vale: “seu tom de voz era de cansa-
¢o”.) Diga o que poderia ter sido dito ou feito melhor.
(Nao vale: “vocé nao informou suficientemente”; vale:
“eu teria comentado com o paciente os perigos desta
técnica”.) Sempre que possivel, utilize as palavras que
pronunciaria diante do paciente.

— Use uma linguagem descritiva, ndo uma valorativa.
Nao vale: “vocé é muito seco”. Vale: “se sorrir para o
paciente de vez em quando, conseguira mais afeto”.

— Manifeste que suas opinides sao subjetivas.

— Concentre sua atengdo em comportamentos que
possam ser melhorados. Seja possibilista.

— Nao faga mais de trés sugestoes.

— Procure reconhecer suas proprias emogoes e pergunte
a si mesmo se sao apropriadas para o propdsito que o
esta animando: ajudar um colega.

Modificada de Wetsberg ], 1993. Ende |, 1983 e Pendleton D, 1986.

préprio entrevistador, caso tenha gravado a
entrevista.

A simples subjetividade, em estado puro,
também pode servir. Por que nio tirar partido
dela? Esta ¢ a estratégia do Problem Based In-
terview (PBI), que descreveremos no capitulo
seguinte. Aqui vamos nos referir a um desen-
volvimento heterodoxo desta metodologia, que
denominamos método de visualizagio global.
Consiste em gravar em video um dia de traba-
lho do profissional e pedir que ele selecione a
entrevista que considera mais interessante. Antes
de reproduzir a entrevista, uma pessoa que atua
como facilitadora pergunta pelos antecedentes
da entrevista: dados do paciente, relagio preexis-
tente, se existia algum motivo de tensao. Depois,
toda a entrevista ¢ assistida. Os comentdrios
sdo realizados a partir de um guia de discussio
como o que ¢é reproduzido na Tabela 6.7. Se hd
dtvidas sobre algum ponto, a fita é rebobinada
e a questdo ¢ analisada.

Outro método mais complicado ¢ o /m-
pact (Interactional-Based Method) de Frankel

(1982). Consiste em gravar uma entrevista
em video e solicitar ao préprio paciente que
a revise junto com o profissional e um ou
vérios observadores. Em qualquer momento,
a gravagio pode ser detida, e qualquer um
dos participantes pode formular perguntas ou
comentdrios sobre o que estd acontecendo,
estabelecendo-se um didlogo sobre os conte-
tdos e vicissitudes. Todos estes comentdrios
sio gravados e analisados posteriormente,
sendo possivel uma reunido com os partici-
pantes para devolver os materiais que foram
trabalhados. Nao € ficil vencer a resisténcia a
culpar (incriminar) os préprios pacientes na
avaliagdo de suas entrevistas, resisténcia que,
como apontam os autores, é mais nossa que
deles, uma vez que os pacientes a percebem
como uma experiéncia gratificante.

Para concluir, Mizrahi (1984) definia a
posicao dos profissionais da satide como de
“insularidade”. Estamos em uma “ilha” a qual
ninguém pode ter acesso para criticar, especial-
mente nossos préprios pacientes. Consequen-
temente, tentamos aparentar (quando erramos)
a normalidade mais absoluta, e se for preciso
estaremos dispostos a defender até a morte que,
simplesmente, nio houve erro (Hilfiker D,
1984). Tudo o que foi dito até aqui é em vio se
nio modificarmos essa atitude.

Competéncia em comunicagao e
competéncia emocional

Entendemos por “competéncia” o saber fazer. A
competéncia em comunicagio integra habilida-
des técnicas, reflexdo “na agao” (isto é, enquanto
atuamos) e uma determinada atitude diante do
sofrimento do paciente. Nas pdginas anteriores,
o leitor pode esmiugar uma série de elementos
que configuram o “perfil” do entrevistador e que
também nos aproximam desta competéncia.
Nesta se¢do, queremos ampliar o conceito de
competéncia emocional, que definiremos como
a capacidade de reconhecer ¢ administrar as
emogdes que surgem na consulta. Mais concre-
tamente, diremos que um entrevistador possui
esta competéncia quando:
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Tabela 6.6 Avaliacdo de uma entrevista em tempo real: questionario com base nas modalidades
de entrevista

Instrucées:

1. Avdlie, em primeiro lugar, o tom emocional do encontro.
2. Identifique a modalidade ou as modalidades de entrevista que se ativou/aram. Avadlie as tarefas mais importantes e seu
cumprimento. Se forem ativadas vdrias modalidades, avalie cada uma individualmente.

1. Tom emocional do profissional: andlise, principalmente, o tom de voz, o interesse em captar a atencdo do paciente, a
presenca de sorrisos e outros indicadores de cordialidade. Pontue cada item como “sim/ndo”.

Cordial / Frio

Atento / Cansado ou desatento
Confianca |/ Desconfianca
Habilidades emocionais proativas* / Ausentes

2. Avdliagdo por modalidades: pontue cada item com “sim/nGo”.

Entrevista semioldgica: presenca de sintoma(s) ou sinais(s) para os quais nos solicitam uma orientacdo diagnéstica.
. Houve uma boa delimitacdo do motivo de consulta.

. Foi delimitado o mapa de demandas e queixas, se o paciente é complexo.

. Foi delimitada a natureza do problema principal: como, quando e onde dos males.

. Foram averiguados os fatores ou sintomas associados.

. Foram averiguadas as ideias, as preocupagoes ou as expectativas do paciente.

. Foram delimitados outros problemas que merecem acompanhamento.

DU WN

Entrevista de escuta e acomodagdo: escutar para que o paciente se compreenda e se aceite.

1. O entrevistador permite que o paciente fale sem interrupcoes e pede esclarecimentos.

2. O entrevistador ndo se precipita em dar conselhos.

3. Foram usadas frases por repeticdo ou esclarecimentos que obrigam o paciente a ir fundo em seus sentimentos.

4. O entrevistador sugere outras formas de ver a realidade, ou outras formas de focalizar a resolucéo dos problemas.

Entrevista operativa: profissional e paciente ndo tém dividas sobre o contelido da entrevista: controle de uma determinada
doenca, aplicacdo de uma técnica, etc.

1. Em todo momento profissional e paciente sabem sobre o que estdo falando.

2. Foi realizada a maior parte das tarefas do protocolo (segundo o protocolo de cada entidade abordada).

3. Existiu uma boa gestdo do tempo.

Entrevista informativa e prescritiva: o profissional deve informar e/ou prescrever conselhos. Pode ser a segunda parte de
qualquer uma das modalidades anteriores.

1. Frases curtas e claras sem termos médicos (ou esclarecer seu significado quando usados).

2. Uso de exemplificacdo com racionalidade da medida terapéutica.

3. As duvidas do paciente foram atendidas, dando tempo para que expressasse seu ponto de vista.

4. Os conselhos foram detalhados e/ou as instrucées foram dadas por escrito.

Entrevista de mudanga de hdbitos ou motivacional: o paciente pede de maneira explicita ou implicita que o ajudemos a

mudar determinados hdbitos.

1. O entrevistador determinou o grau de comprometimento ou a predisposi¢Go do paciente para a mudanga.

2. O entrevistador mostrou respeitar as crengas do paciente, mas, ao mesmo tempo, é firme em suas convicgoes de que é
necessdrio mudar.

3. Foi agendada uma consulta com o paciente para fazer o acompanhamento posterior, marcando objetivos intermedidrios.

Entrevista psicoeducacional e de integragdo: o profissional passa a dar um sentido biogrdfico aos sintomas e/ou passa a dar
conselhos para conseguir uma melhor adaptacdo.

1. O entrevistador situa as demandas e as queixas em um contexto biogrdfico.

2. O entrevistador respeita as defesas do paciente para entrar no plano psicolégico, sem forcar o ritmo.

3. O entrevistador sugere outras formas de ver a realidade ou outras formas de focalizar a resolucdo dos problemas.

Questdo final: a partir do contetido observado, o profissional deveria ter ativado algum outro tipo de modalidade de entrevista?

Em uma mesma entrevista podem surgir varias modalidades. Por exemplo, € muito comum que de uma entrevista semioldgica passemos
para uma prescritiva em fase de resolucao. Ou que de uma semioldgica passemos para uma modalidade de escuta, para, talvez, entrar
em uma entrevista psicoeducacional. Nestes casos, avaliaremos cada uma das seces.

* Entendendo como tais: resposta aos desafios emocionais do paciente com bom humor, capacidade de dar um tom otimista mesmo na
presenca de um paciente pessimista, ndo responder com hostilidade a um paciente hostil, manter nosso tom.
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Tabela 6.7 Observacao de entrevistas: guia de
discussdo “Método de Visualizagao
Global”

Diferentemente de um método estruturado para detectar
tarefas ou habilidades, as sessoes de visualizagao global
tentam captar o sentido Ultimo da comunicagdo que se
estabeleceu entre profissional e paciente. Sao realizadas
duas rodadas com um colega que atua como facilitador:

Primeira rodada: eixo emocional

1. Observe toda a entrevista

2. Cada observador reflete durante 3 minutos em com-
pleto siléncio (e de preferéncia anota em um papel)
sobre:

— O que o paciente queria’.

— Se obteve o que queria®.

— O que o profissional queria®.
— Se obteve o que queria®*.

Emocodes que surgiram durante a entrevista e o

modo como o profissional reagiu.

— Se o conjunto da entrevista foi gratificante para os
protagonistas.

3. Nessa mesma ordem (mas com flexibilidade), passa-
-se a compartilhar as ideias, seguindo as normas de
feedback construtivo.

4. Chegou-se a algum consenso em relacao a algum/s
comportamento/s que se tivessem sido realizados
teriam levado a um melhor resultado para ambos os
protagonistas?

Segunda rodada: eixo cognitivo

1. Observe toda a entrevista

2. Cada observador reflete durante 3 minutos em com-
pleto siléncio (e de preferéncia anota em um papel)
sobre:

— Mapa de demandas e queixas do paciente.

— Enquadramento (intencionalidade) do profissional
no inicio da entrevista: o que se propunha fazer na
entrevista?

— O desenvolvimento da entrevista obriga o profissio-
nal a fazer um reenquadramento?

— O acompanhamento de algum sintoma ou sinal foi
insuficiente?

— A resolucdo da entrevista é satisfatéria (acordos,
informacao fornecida, etc.)?

Pontos 3 e 4 iguais a primeira rodada

! Por exemplo, obter um diagnéstico, um conselho, receitas, ajuda
de tipo familiar; etc.

2 Por exemplo, vai embora com receitas, com um exame com-
plementar, com um diagnéstico tranquilizador.

3 Por exemplo, aliviar a dor, orientar etiologicamente o caso,
dizer “nao”, etc.

* Por exemplo, evita dar alguma coisa que nao queria, ou vice-versa.

a) Reconhece as emogoes que experimenta, sem
ignorar as que sao negativas (p. ex., a rejei¢ao
do paciente).

b) Sente prazer em realizar consultas e enfrenta
o novo dia com entusiasmo. Isso supde certa
capacidade de reflexdo sobre a “expectativa’
com que encaramos o “préximo dia’.

¢) Aceitar que, as vezes, as coisas podem ir mal
sem que tenhamos uma responsabilidade di-
reta nisso, assim como as vezes ¢ preciso ceder,
negociar ou se impor diante de determinadas
expectativas.

d) Nao depender dos elogios dos superiores,
nem dos pacientes. H4 um esforgo da nossa
parte porque acreditamos no que fazemos,
criando um sistema de valores relativamente
autébnomo (locus de controle interno).

¢) Distinguir o que “eu sinto” daquilo que o
paciente ou o resto da equipe sente.

/) Ser capaz de contrabalangar um clima emo-
cional pessimista ou negativo.

A importincia do tema pode ser observada
no seguinte comentdrio: “na minha vida pro-
fissional o mais dificil tem sido retificar os sen-
timentos que tinha em relagdo a determinados
pacientes ou situagdes”. Aprender técnicas nos
torna mais habilidosos, mas este tipo de apren-
dizado nos torna mais sdbios. Diferenciamos
dois componentes na competéncia emocional:

— Tom emocional bdsico. Derivado do que
anteriormente chamdvamos de qualidades
de superficie. E o que qualquer paciente
percebe pelo simples fato de estabelecer
contato conosco. Esta impressio é formada
a partir, principalmente, de: 4) interesse pelo
que o paciente nos conta; 4) a cordialidade:
“seja bem-vindo”; ¢) a calidez: “vou cuidar
de voct”; d) a empatia: “coloco-me no seu
lugar” e ¢) a assertividade: “sei 0 que estou
fazendo”.

— Modo emocional avangado. Aparece
somente diante de desafios emocionais (um
paciente que comega a chorar) ou cognitivos
(diga o que eu tenho!). Este modo avangado
coloca em evidéncia: 2) se o profissional tem
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paciéncia, isto &, se sabe inibir seus hdbitos
frente a acontecimentos inevitdveis; &) se
¢ empdtico, ou seja, se toma consciéncia
e sabe mostrar que captou a emogio do
consultante; ¢) se tem capacidade emocional
proativa, sendo capaz de resgates de atencao
e resgates emocionais e d) outras capacidades
técnicas em torno do aprofundamento
emocional e da influéncia (persuasio, re-
enquadramento, negociagio, etc.).

Em qualquer interagao humana buscamos
uma situagio “final” na qual nos sintamos emo-
cionalmente compensados. E o que chamamos
equilibrio emocional profundo. Costumamos
gostar, por exemplo, de agradecimentos pelo
nosso esforgo por parte dos pacientes. Nio
seria muito realista pensar que um entrevista-
dor “exemplar” pudesse prescindir de elogios
ou ignorar as criticas. Existe algo parecido a
um livro de contabilidade em que registramos
“deve e haver”; ninguém se livra deste livro de
contabilidade, mas existem dois estilos opostos
na maneira de administrd-lo: o profissional ge-
neroso, capaz de tolerar nimeros vermelhos de
pacientes e colegas, e o profissional mesquinho,
sempre atento a que “ndo me passem para trds’.
Neste sentido, vale a pena destacar que o rancor
(“este paciente fez tal coisa e vai me pagar”) ¢
filho da mesquinhez.

Cada relagio tem um equilibrio emocional
do qual deriva o que chamamos de cartdo de vi-
sita. Este consiste na primeira rea¢ao emocional
que tenho quando penso ou vejo uma pessoa
inesperadamente. Refletir sobre estas reagoes
iniciais, livres de toda maquiagem, oferece uma
excelente oportunidade para descobrir nossos
impulsos emocionais mais {ntimos.

Como determinar o perfil do
entrevistador? Sugestdes para o
pesquisador

Uma primeira tentativa para tornar o conceito
operacional foi definir eixos opostos. Por exem-

plo, o questiondrio de Cockburn J, Killer D,
Campbell E, Sanson-Fisher RW (1987) (CKCS)

examina as sete atitudes que foram resumidas na
Tabela 6.8 por meio de perguntas que s3o pon-
tuadas de 1 a 4 (1: discordo muito com a frase
proposta, 4: concordo muito). O questiondrio
de Calnan (Calnan M, 1988) examina da mesma
maneira trés atitudes (ver também Tabela 6.8).

Em ambos os casos, relacionamos o conceito
de perfil a crengas ou atitudes que o entrevistador
manifesta. Por exemplo, com base no questiond-
rio CKCS, poderfamos afirmar, sobretudo, que
um profissional estd orientado & doenca ou aos
aspectos psicossociais, e que esta orientagao tem
efeitos visiveis nos resultados que obtém (Mira
JJ, 1997). Mesmo admitindo que o questiondrio
estd muito aperfeigoado... poderia acontecer que
ndo estivesse refletindo a realidade? Mais adiante
falaremos da validade dos questiondrios, mas
adiantemos aqui a postura de R. Bartz (1999).
Este autor tem sérias diividas sobre este enfoque,
demonstrando que um médico que acredita
estar claramente orientado aos componentes
humanistas, na prdtica ndo os transfere para a
relagdo assistencial. Keller (1999), por sua vez,
fez um estudo pormenorizado sobre cinco pro-
fissionais, comparando o que eles acreditavam
ser suas atitudes frente ao paciente e 4 doenga
com as atitudes que transpareciam nas entrevistas

Tabela 6.8 Questionario de Cockburn, Killer,
Campbell e Sanson-Fisher (CKCS).
Atitudes avaliadas

— Funcao organizadora: importancia da adequacao de
salarios e da organizagao.

— Medicina preventiva: grau de responsabilidade assumida
em tarefas preventivas.

— Comunicacao: importancia atribuida.

— Reciprocidade: reconhecer o papel ativo do paciente.

— Idoneidade: se considera que é competente para o
trabalho que deve realizar.

— Responsabilidade: grau em que o profissional apoia a
autonomia do paciente.

— Orientacao psicoldgica: abordagem dos aspectos
emocionais e psicoldgicos na consulta.

Questionario de Calnan. Atitudes avaliadas

— Internista versus psicoterapeuta.
— Relacao com o paciente.
— Relacao com o resto dos colegas.
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gravadas (de 12 a 22 entrevistas com diferentes
pacientes para cada profissional). Em um dos
cinco profissionais havia claras diferengas entre o
que ele acreditava fazer ou aplicar e o que de fato
fazia ou aplicava. Existe um ditado que sintetiza
esta licao: “ dito e feito...”.

Um segundo caminho foi avaliar entrevistas
concretas. Daremos atengio aqui apenas aos es-
forgos destinados a analisar gravagdes em video.
Foram desenvolvidos dois tipos de instrumentos:
@) com base nas percepg¢oes de um observador (ou
do préprio paciente, ou do entrevistador) e ) com
base em pontuar e codificar comportamentos con-
cretos. Do primeiro, temos escalas tipo Likert nas
quais o profissional ¢ tipificado segundo um estilo
afiliativo (o profissional tem um estilo humano,
amigdvel, sensivel as necessidades do outro),
controlador (usa a autoridade, é dominante), ou
informativo (Street RL, 1997). Em outros casos,
foi buscada a impressao global do paciente ou
do paciente padronizado, por exemplo: “reco-
mendaria este profissional a um bom amigo?”,
“voltaria a consultar com este profissional se
tivesse outro problema de satde?”. O ECEMG,
organismo governamental dos EUA para a selegio
de médicos estrangeiros que desejam ingressar no
pais, desenvolveu instrumentos simples desse tipo
(Sutnick, 1993), que adaptamos (e melhoramos)
para o espanhol (MAPA, IES, 1994).

Contudo, estes instrumentos também tém
problemas. Mesmo que sejam simples de usar,
Street RL jr. (1992) concluiu que os pacientes
acreditavam que tinham ou nio tinham recebi-
do informacio do entrevistador sem correlagao
alguma com uma avaliagio objetiva baseada
na andlise rigorosa dos encontros gravados em
video.

Codificar os comportamentos concretos &,
sem sombra de diivida, o método mais confidvel,
mas também o mais caro. Os instrumentos dife-
rem pelo grau de precisio e de abrangéncia. Por
abrangéncia avaliam-se estritamente o ato clinico
ou os fatores do meio, como as caracteristicas do
lugar de trabalho, tempo estabelecido para cada
consulta, pressdo assistencial, antecedentes da
relagdo, entre outros. No eixo de precisao temos
instrumentos que exigem codificar cada unidade

semAntica e os que se baseiam no cumprimento
de uma determinada tarefa ou habilidade. Ve-
jamos os primeiros:

a) Instrumentos que exigem codificar cada
unidade semAntica, seja verbal ou nio verbal.
Exemplos deste tipo sao: Stiles' Verbal Response
Modes, (Stiles WB,1992), no qual cada uma
das frases com significados, verbais ou nio
verbais, ¢ codificada como: dar informagio,
confirmar que estd ciente, perguntar, mostrar
alguma coisa nossa, aconselhar, interpretar,
confirmar, deixar transparecer (ver Stiles WB,
1978, onde ¢ detalhado o uso deste instru-
mento). O Roter’s Interactional Analysis System
(Roter DL, 1989) mereceu uma difusio mais
ampla por ser mais intuitivo e adaptado ao
meio sanitdrio, embora a sua aplicacio seja
demorada. Basicamente, tenta distinguir
entre comportamentos que chama de afetivos
e comportamentos que sao codificados como
instrumentais. Na Tabela 6.9, reunimos os
clusters de ambos os comportamentos.

Aplicando o Sistema de Rorty, o Eurocom-
munication Study (van den Brink-Muinen, 1999,
no Capitulo 7 descrevemos a metodologia)
conclui que na Espanha predomina um estilo
muito instrumental com énfase em perguntas
centradas. Este estudo combinou esta andlise
semantica com duas escalas de tipo perceptivo:
uma para avaliar se o médico estava centrado no
paciente (na Espanha, os médicos estavam, se-
gundo o estudo usado como referéncia), e outra
para avaliar o clima de consulta (muito positivo
no mesmo estudo, apesar de que, infelizmente,
o grupo formado por 12 médicos espanhdis nio
era representativo, uma vez que eram tutores
do programa docente de Medicina da Familia).

Street RL (1997) aposta em uma metodo-
logia desse tipo porque, no seu entendimento,
o melhor para avaliar o perfil de entrevistador
¢ combinar: 2) multiplas observagdes sobre um
mesmo entrevistador (coincide aqui com nosso
conceito de ampla competéncia); ) multiplos
instrumentos sobre a mesma gravagio em video,
por exemplo, combinando escalas perceptivas
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Tabela 6.9 Clusters afetivo e instrumental no

Roter’s Interactional Analysis System (RIAS)

Comportamentos dafetivos:

De tipo social: apreciagées pessoais do outro;
histérias, piadas ou humor; demonstrar respeito ou
aprovagao.

Acordo: manifestar acordo ou compreensao de
alguma coisa, demonstrar que esta ciente, conceder.
Frases por repeticao: nelas um dos interlocutores
repete uma palavra ou frase do outro para garantir
uma compreensao mutua, ou para verificar se existe
acordo.

Atencao verbal: inclui empatia, legitimacao e de-
monstragao de apoio.

Demonstracoes de preocupagdo: verbal ou nao
verbal, no sentido de que merece nossa atencao e
preocupagao.

Demonstracoes de otimismo e seguranca: aliviar uma
tristeza com um comentario otimista, dar coragem,
descricoes positivas de si mesmo ou do paciente.
Desacordo: qualquer indicacao de desaprovagao, cri-
tica, nao acreditar em alguma coisa que nos dizem,
rejeitar uma crenca do outro.

Comportamentos instrumentais:

Proporcionar instrucoes: dar orientagdes e instru-
coes.

Esclarecer perguntas: pedir a opiniao ou pedir escla-
recimentos sobre alguma coisa.

Perguntas: em relacao a condicdo médica, aspectos
terapéuticos, etc.

Perguntas de contexto social e estilo de vida: pergun-
tar pelas emocgdes, sentimentos, aspectos relativos
ao estilo de vida.

Dar informacao de tipo médico ou terapéutico:
frases, fatos, opinides sobre a condicdo médica, diag-
néstica, progndstico, exames que foram realizados,
alergias, antecedentes familiares, etc.

Dar informagao sobre o estilo de vida: frases, fatos
ou opinides relacionadas com o estilo de vida, a situ-
acao familiar, o trabalho e os habitos de satde, etc.
Aconselhar sobre aspectos médicos ou terapéuticos:
frases que sugerem ou envolvem alguma atitude a
ser tomada por parte da outra pessoa.

Aconselhar sobre aspectos de estilo de vida: frases
relativas ao estilo de vida familiar, atividades da vida
diaria, trabalho e emprego, etc.

Outras frases de contetido instrumental: perguntas,
informagao ou conselhos relacionados com aspectos
burocraticos ou de logistica.

com instrumentos objetivos e ¢) multiplos
observadores. Contudo, se seguissemos estas
recomendagbes ao pé da letra, infelizmente

tornarfamos pouco vidvel a pesquisa em entre-
vista clinica. Examinemos na seguinte se¢io os
instrumentos que combinam percepgao e andlise

de tarefa ou habilidade.

b) Instrumentos que observam se uma deter-
minada tarefa ou habilidade ¢é realizada;
sd0 os mais utilizados porque possuem um
componente educacional préprio. Aprender
a avaliar entrevistas com tais instrumentos jd
é formativo. Destacarfamos:

o Arizona Clinical Interview Rating Scale
(ACIR), desenvolvido por Stillman PL
(1977), pode avaliar qualquer tipo de
entrevista. Possui seis subdivisdes: or-
ganizagdo, tempo, frases transicionais,
habilidades para perguntar, dados docu-
mentados e relagio. E um instrumento
validado, com boa reprodutibilidade e
bastante prdtico, embora alguns itens
sejam muito abstratos.

o Maastrich History-taking and Advice
Checklist (MAAS) (Kraan HF, 1987)
possui 68 itens distribuidos em trés segdes:
examinando as razdes da consulta, anam-
nese e apresentando solugdes ao paciente.
Requer apenas trés horas de formagio
para o observador, é validado e com boa
reprodutibilidade.

o Calgary-Cambridge Observational Guide
(Kurtz S, 1998) é um extenso instrumento
dividido em duas partes: andlise da parte
exploratdria da entrevista (33 itens) e
andlise da parte resolutiva (40 itens). Os
itens retinem habilidades concretas (p.
ex., usa perguntas abertas e fechadas e
evolui corretamente das primeiras para as
segundas), assim como o cumprimento
de tarefas (p. ex., averiguar quais sdo as
expectativas do paciente). E usado de
preferéncia para comentar gravagdes em
video em um ambiente formativo.

o GATHA (Prados JA, 1996) é o tinico
instrumento em lingua espanhola que
foi validado. E um instrumento que, em
sua versdo completa (GATHA Base), tem
45 itens, e em sua versio resumida (o

GATHA-RES), 27 itens. E desenvolvido
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em trés eixos (eixo geral de atitudes e carac-
terfsticas do entrevistador, eixo de tarefas
e eixo de habilidades de comunicacao),
o0 que permite focar a atengio em cada
visualizagio em determinados itens (sao
necessdrias entre duas e trés visualizagoes
de cada entrevista). Por outro lado, trans-
forma aspectos mais subjetivos em fatos
mais objetivados (ndo mede empatia, mas
procura uma frase empdtica, etc.). E mais
simples e claro de utilizar que o Calgary,
sendo que cada pergunta é objeto de uma
anilise semintica e de uma minuciosa
avaliagio estatistica para obter uma boa
reprodutibilidade e, a0 mesmo tempo,
ter poder discriminativo. Também pode
servir tanto para seu uso docente como
avaliativo. Na Tabela 6.10, ¢ reproduzido
0 GATHA-RES (Roger R, 2001). O leitor
pode encontrar em Prados JA (2003) um
curso completo para capacitar-se como
observador GATHA.

¢) Outros instrumentos

Finalmente, mencionaremos alguns instru-

mentos pensados para necessidades concretas:

e Avaliacao de até que ponto o entrevista-
dor estd centrado no paciente. Nome do
instrumento: MPCC (Brown JB, Steward
M, Ryan BL, 2001). Existem outros ins-
trumentos, mas este é o mais desenvolvido
e preciso. Validado.

o Avaliagio das habilidades de comunicagao
interpessoal pelo telefone. Nome do ins-
trumento: T.A.L.K. (Kosower E, 1996).
Parcialmente validado.

e Avaliagio do respeito, boa educagio e
comunicag¢io na entrevista. Nome do
instrumento: Lehman-Cote Checklist
(Lehman E 1990). Parcialmente validado.

e Avaliagio que o paciente faz do entrevista-
dor e vice-versa, das competéncias para se
comunicar de maneira apropriada. Nome
do instrumento: Medical Communication
Competence Scale (Cegala DJ, 1997).
Parcialmente validado.

e Avaliagio que os pais fazem da competén-
cia do entrevistador enquanto atende seu

filho/a. Nome do instrumento: Parent’s
Perception of Physicians” Communicative
Behavior (Street RL], 1991). Parcialmente
validado.

e Avaliacio dos comportamentos de tipo
humanista mostrados pelo entrevistador.
Nome do instrumento: PHBQ (Weaver
M], 1993). Nio validado.

e Avaliagio da capacidade do entrevistador
para decodificar as emogdes que se ma-
nifestam de maneira nio verbal. Nome
do instrumento: Profile of Non Verbal
Sensitivity (PONS) (Rosenthal R, 1979).
Parcialmente validado.

e Avaliacdo da competéncia emocional que
um entrevistador desenvolve em uma
entrevista. Nome do instrumento: CUCE
(Borrell E, 2003). N4ao validado.

Avaliagao curricular

Para a avaliagdo tradicional baseada na “nota”
de um exame (avaliacdo somativa), devemos
acrescentar cada vez mais a considera¢io da
avaliagio formativa. O estudante de graduagio,
assim como o profissional em exercicio deve-
riam submeter-se periodicamente a uma série
de avalia¢bes cujo propésito nao é “aprovar ou
reprovar’, mas que este profissional receba uma
critica construtiva que permita que ele melhore
seu perfil de clinico e de entrevistador. Provavel-
mente, um dos projetos mais ambiciosos seja a
Avaliagio Compreensiva, da Universidade de
Rochester (Epstein, 2002). Durante duas sema-
nas completas, os estudantes tém um calenddrio
individualizado no qual sio especificadas as
atividades avaliativas (somativas e formativas)
que devem realizar. Essas atividades sio:

a) Encontros com pacientes padronizados. An-
tes de realizar a entrevista, o estudante prepara
os aspectos que o encontro deverd abranger,
habilidades que deverd colocar em prética e,
inclusive, aspectos do diagndstico diferencial.
O encontro ¢ gravado em video, ¢ imedia-
tamente depois do encontro o discente faz
um exame de 30 minutos sobre diagndstico
diferencial, anatomia, fisiologia, microbio-
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Tabela 6.10 Questionario GATHA-RES

Itens do eixo 1. Atitude/caracteristicas do entrevistador

1. Expressou verbalmente conhecer os sentimentos, preocupagoes (medos...) ou a percepgao de satde do paciente?

2. Expressou de forma nao verbal conhecer os sentimentos, preocupacdes (medos...) ou a percepcao de saiide do
paciente?

. O profissional se expressa com seguranca?

. Enquanto informa, o profissional olha para o rosto do paciente?

. A opiniao do paciente ¢ levada em consideracao em todos os momentos?

E permitido que o paciente faga perguntas ou esclarecimentos?

[ NS I R OV}

Itens do eixo 2. Tarefas comunicacionais

7. A demanda foi delimitada na fase exploratéria da entrevista?

A respeito da sindrome ou do sintoma a que foi dedicado mais tempo durante a entrevista, foi delimitado:

8. Evolucao cronolégica?

9. Localizagao?

10. Fatores que a/o modificam?

11. No final da entrevista, sabe-se como o sintoma afeta o processo de vida diaria, ambiente sociofamiliar ou de tra-
balho do paciente?

12. No final da entrevista, a expectativa do paciente em relagdo ao profissional é conhecida?

Dentro dos aspectos psicossociais, o profissional conhece dados sobre:

13. Estado de dnimo?

14. Acontecimentos vitais causadores de estresse?

15. Ambiente sociofamiliar?

16. Informou sobre o diagnéstico, pauta diagnéstica e/ou situagao do paciente?

17. Informou sobre o tratamento e/ou conduta terapéutica?

18. O paciente expressa acordo com o diagnéstico ou medida terapéutica proposta pelo profissional?
19. O profissional convidou o paciente a retornar se achar necessario?

20. O profissional se despede do paciente?

Itens do eixo 3. Habilidades técnicas

Quando apoia a narrativa do paciente, utiliza alguma das seguintes técnicas:

21. Contato visual-facial?
22. Indicacoes?

Quando informa o paciente, utiliza alguma das seguintes técnicas:

23. Exemplificagao?
24.E explicada a forma em que age a medida terapéutica?

O profissional utilizou alguma das seguintes técnicas de negociacao:

25. Resposta avaliativa?
26. Exploragao de crencas?
27. Em caso de emocdes fortes do paciente, demonstrou contencao emocional?

Reproduzida com autorizagao dos autores (Prados JA, Ruiz R.).

logia, etc. Posteriormente, o aluno escolhe como, por exemplo, procurar em ME-

algumas cenas dos diferentes encontros que DLINE uma recomenda¢iao baseada em

realizou para levd-los a discussio em grupo, evidéncias.

onde os analisard em um clima de “avaliagio ~ ¢) Exercicio em grupo: em um ambiente de

entre iguais”. simula¢do, o aluno deve resolver em gru-
b) Exercicios individuais: o discente recebe pos de quatro pessoas uma situagao clinica

diversas tarefas que deve realizar em casa, complexa. Sio avaliados tanto os aspectos
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clinicos quanto a atitude e as habilidades para
trabalhar em grupo.

d) Diagnéstico 180: s3o pacotes de perguntas de
multipla escola, em que se pontuam (“notas”)
4reas de conhecimento especificas.

¢) Exercicios feitos no computador: os exercicios
simulam situagoes clinicas. O aluno deve
interpretar radiografias, testes de laboratério,
etc.

f) Avaliagio entre iguais (peer-review): o discente
avalia aleatoriamente alguns de seus colegas.
Isso é realizado no computador; s3o apresen-
tados a foto e os dados de seus colegas ¢ ele
deve avalid-los em temas como: se as sessoes
sdo preparadas, respeito com o resto dos
colegas, capacidade para contribuir com o
trabalho do grupo, maneira de responder as
criticas dos outros, integridade, honestidade,
preocupagio pelos pacientes, aparéncia, etc.
Os comentdrios podem ser andénimos, apesar
de que se estimula que sejam assinados. As-
sim, a pessoa avaliada pode responder as cri-
ticas. Antes de realizar este tipo de avaliagao,
os discentes recebem instrucoes sobre como
fazer uma critica construtiva. Cada aluno
pode comparar esta avalia¢io feita pelos seus
colegas com sua autoavaliagdo.

2) Grupos de reflexo: de 8 a 10 alunos par-
ticipam da discussao de temas, como, por
exemplo, paciente hostil, falecimento de um
paciente, manejo do estresse, perspectivas
profissionais, etc., procurando os valores
inaparentes (Hundert EM, 1996).

/) Reunioes de tutoria: nessas reunibes, o dis-
cente ¢ estimulado a detectar as dreas que
precisam ser melhoradas e a definir as a¢oes
que tendem a melhord-las. Isso ¢ feito com
um documento tipo contrato informal. O
tutor tenta colocar os materiais ao alcance do
aluno, rotagdes ou sessdes de formagio que
podem ajudar a alcancar estes objetivos.

O que impressiona desta metodologia é que
as habilidades de entrevista ficam totalmente
integradas com as demais habilidades clinicas:
diagnéstico diferencial, exame fisico e habilida-
des na interpretagdo de exames complementares.

Também o esfor¢o para avaliar conhecimentos,
habilidades e atitudes, incluindo a capacidade
de trabalhar em grupo. Entre ndés, as avaliagoes
com pacientes padronizados foram expandidas
para a graduagio (Gémez JM, 1997).

Na pés-graduagio, foram realizadas experi-
éncias interessantes em nosso pais:

a) Gravacdo de entrevistas com sessoes de ava-
liagdo entre iguais ou com um especialista.
Também desenvolvemos cursos especificos
para capacitar profissionais para dar feedback
a partir de gravacoes (Bosch JM, 2003).

b) Sessdes de avaliagio continuada com compu-
tador e com pacientes padronizados. Foram
desenvolvidos casos simulados por computa-
dor por parte do IMIM, Fundagio Ciéncias
da Satde e IES. Estas duas dltimas institui-
¢oes ¢ a semFYC também desenvolveram
programas para captagdo e treinamento de
pacientes padronizados, seguindo a metodo-
logia do ECEMG (Sutnick, 1993). Integram
a avaliagio da comunicagio.

¢) Testes de avaliagio da competéncia clinica.
Este tipo de teste ¢ desenvolvido na graduagio
e na pds-graduacio em pediatria, medicina
de familia, neonatologia, enfermagem, entre
outras. Integram a avaliagdo da comunicagio.

d) Credenciamento e renovagio de creden-
ciamento de tutores. Exige do candidato
alguns créditos obrigatérios (horas como
discentes em diferentes modalidades) e avalia
sua atividade como professores, tutores de
residentes, trabalhos publicados e se passou
no teste de competéncia clinica. O sistema
mais desenvolvido e expandido corresponde
aespecialidade de Medicina de Familia e Co-
munidade. Integra parcialmente a avaliagio
atribuida pelos residentes e pacientes a esse
tutor, em dreas de inter-relagao ou comuni-
cagdo interpessoal.

Alguns aspectos prdticos na
gravacao de entrevistas

Nas pdginas anteriores, mencionamos as gra-
vagoes em video como um instrumento funda-
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mental para aprender entrevista clinica. Temos
duas possibilidades: gravar com um gravador ou
com uma cAmera de video. Um gravador ocupa
pouco espago e é aceito com naturalidade pelos
pacientes. A gravacio em video tem a vantagem
de possibilitar a andlise dos aspectos de comu-
nicagao nio verbal, com uma ampla utiliza¢io
tanto docente (Katz CA, 1983; Jackson MG,
1983; Freer CB, 1978; Green TG, 1983) quanto
de pesquisa (Roland MO, 1983; Schoonover
SC, 1983; Sox HC, 1984), mas requer: #) uma
cAmera, de preferéncia digital; 4) um microfone
direcional externo 4 cAmera (caso contrdrio, a
qualidade do som ¢ muito baixa) e ¢) um tripé
ou mével ad hoc. Também leva em conta outros
aspectos técnicos: 2) a cAmera deve ter um bom
angulo de visdo para permitir que paciente e
profissional entrem no mesmo quadro. Ambien-
tes pequenos podem exigir que a cAmera seja
suspensa em um 4ngulo da parede; 4) evitar a
contraluz; ¢) cuidado com os cabos: sempre fixar
nas paredes com fita adesiva para que nao sejam
pisados; &) a cAmera sempre conectada a uma
tomada (evite o uso de baterias) e ¢) a cAmera
deve enfocar ambos, profissional e paciente, de
maneira que, se possivel, aparecam de corpo
inteiro, mas especialmente o rosto, para estudar
expressao facial. Em alguns casos, serd necessdrio
priorizar a correta visualizagao do profissional.

Caso se trate de uma equipe de profissionais
com possibilidades de gravar entrevistas mutua-
mente, o melhor ¢ que a fita fique em poder (e
sob a responsabilidade) do profissional objeto
da filmagem.

Para solicitar permissdo, podemos utilizar
dois métodos: 2) uma pessoa (pode ser um fun-
ciondrio administrativo do centro) entrega uma
nota a todos os pacientes, na qual sao explicados
os propésitos da gravagio e ¢ solicitado seu
consentimento (Quadro 6.1), e 4) o profissional
solicita a permissdo do paciente e grava isso em
video. Nesse caso, podemos introduzir o paciente
na gravagio com uma frase do tipo: “estamos
realizando um controle de qualidade/um estudo
com fins docentes e, como pode ver (indicando
a cAmera de video), estamos gravando a entre-
vista, tem algum inconveniente nisso? Caso

sinta incoémodo/a nao h4 problema em desligar
acimera’. Se o paciente se mostrar resistente ou
negar sua permissao, desligaremos a cimera e a
cobriremos com um pano (assim damos maior
seguranga ao paciente). Quanto mais natural
for o processo, menor serd a importancia que o
paciente dard a ele.

Reagoes, reticéncias e resisténcias a
gravacgao de entrevistas
Uma das ddvidas que todos temos antes de
gravar entrevistas ¢ a possivel rea¢do, tanto dos
pacientes quanto dos profissionais da equipe.
Vdrios autores (Campbell IK, 1982; Martin
E, 1984; Neuser J, 1984) estudaram as resistén-
cias dos pacientes a serem gravados em video.
Campbell (1982), por exemplo, concluiu que
de 150 pacientes apenas 5% se sentiam descon-
fortdveis na consulta enquanto eram filmados,
apenas 2% teriam dito mais coisas ao profissional

Quadro 6.1
Consentimento escrito para gravacoes de
entrevistas

Prezado Sr./a.:

Estamos realizando gravacées de entrevistas
clinicas nas consultas deste centro clinico. O ob-
jetivo é fazer um controle de qualidade.

As entrevistas serao assistidas apenas pelos
médicos do centro. De qualquer modo, se o/a
senhor/a preferir, sua entrevista nao sera gravada.

Por favor, se nao existe inconveniente, assine
esta folha. Se depois da consulta o/a senhor/a
preferir que a gravacao seja apagada, informe isso
2o seu médico ou a enfermeira.

Se preferir que a entrevista nao seja gravada,
simplesmente marque um X no quadro corres-
pondente e entregue a folha para o médico ou
enfermeira que ira atendé-lo/a.

Muito obrigado por sua colaboragao.

SIM, NAO TENHO INCONVENIENTE NAO,
PREFIRO QUE NAO SEJA GRAVADO

Assinado

(De Borrell E Manual de Entrevista Clinica. Barcelona:
Doyma, 1989.)
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€ 3% sentiram que o profissional estava diferente
(mais atento). Somos diferentes quando nos
filmam? Sim, parece que estamos mais atentos,
somos mais pacientes e possivelmente mais res-
peitadores, mas as habilidades de comunica¢io
(estamos falando das mais sofisticadas) sio as
que sdo, e no podemos improvisg-las para uma
determinada entrevista. Ou elas estdo integradas
em nés ou ndo vao aparecer. Além disso, quando
estamos nervosos (e a gravagio em video au-
menta a ansiedade), nosso rendimento baixa. A
inevitdvel mecnica de nossos atos aprendidos
acaba se sobrepondo. Por isso, recomenda-se
descartar as primeiras entrevistas em trabalhos
de pesquisa. Davis RH (1980) concluiu que o
sentimento prevalente entre os profissionais que
eram filmados era de aceitagao (apenas 9 de 41
tinham medo de serem criticados por outros co-
legas), embora exista um viés ébvio na amostra:
somente aquele que tem uma boa predisposi¢ao
para a entrevista clinica se deixa filmar.

Grandes sindromes disfuncionais

Nés costumamos agir de forma mais ou menos
parecida, e aquilo que temos como hdbito fazer
mal nas entrevistas clinicas ndo escapa desta lei.
Nesta se¢o, resumimos as sindromes disfuncio-
nais mais importantes (Platct FW, 1979; 1992,
1995; Borrell F, 1989) com a esperanca de que
vocé possa avaliar seu préprio perfil comparado-
-se com estilos um tanto extremos. Nio confun-
da esta aproximagio grosseira com um estudo
meticuloso (ou “fino”) de seu perfil. Na Tabela
6.11, hd uma aproximagio geral, mas quando
fizer a leitura nio se esqueca da chamada “sin-
drome do estudante de medicina”, que consiste
em sofrer de uma tlcera quando estuda a tlcera
duodenal, vertigem quando estuda a sindrome
de Menitre, e depressio quando vé as notas dos
exames. O que contamos aqui s 707 e vero ¢ ben
trovato, com a condi¢do de que seja relativizado.

Entrevistador de baixa eficiéncia

Caracteriza-se por gerenciar mal o tempo. A
maioria dos estudantes e alguns residentes caem
nesta categoria quando comegam a entrevistar, e

seria um erro tentar corrigi-los. E melhor que se
concentrem nas tarefas e no clima emocional, o
resto vird naturalmente. Inclusive, é mais preocu-
pante o estudante ou residente que avanga com
pressa, porque pode adquirir maus hdbitos em
etapas muito precoces.

Passemos a analisar quando se trata de um
profissional com anos de experiéncia. Nestes
casos, ¢ preciso aprofundar-se no por que desta
ineficiéncia. Podemos encontrar vdrios perfis:
a) lentiddo: o profissional ¢ muito lento, tem
dificuldade para encontrar as palavras, as tran-
sigdes de uma parte da entrevista para outra sao
efetuadas com sacrificio; quando analisamos
o caso mais a fundo, percebemos que quase
sempre ¢ uma caracteristica (ou uma constante)
biografica; 4) disperso: o profissional atua com
normalidade, mas ¢ disperso; pode usar 20%
do tempo em aspectos sociais (jogging); outras
vezes, vai de um tema para outro, seguindo o fio
do tema que o paciente levanta (dependéncia
de campo), e ¢) preguicosamente rdpido: o pro-
fissional conclui a parte de anamnese com uma
rapidez surpreendente, nio como uma reagio
frente a fatores adversos (os que chamdvamos de
fatores restritivos, ver Tabela 3.7), mas como um
hdbito adquirido. Aplica a lei do “um mais um”
(ver Figura 3.4) e tenta fazer um investimento
minimo de energia em cada consulta. Por isso,
chamamos esse profissional de “preguicosamente
rdpido”, porque, no fundo, a rapidez esconde
imprecisio, uma atitude de superficialidade e
de fugir dos problemas. Em outras palavra, nio
quer se cansar.

Modificacio da sindrome

Os trés tipos de entrevistadores ineficientes que
descrevemos tém uma origem muito diferente.
Contudo, nos trés casos, a superagio da sindro-
me tem os seguintes passos: ) ter consciéncia
do problema; 4) adotar um método e, parado-
xalmente, ¢) ndo querer “correr”.

Comecemos pelo final. E importante a
mensagem: “ndo se trata de que vocé vd4 mais
depressa, mas de que automatize algumas tarefas’.
A atengio do profissional deve estar dirigida a
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Tabela 6.11 Sindromes disfuncionais

Baixa eficiéncia:

— Tem dificuldade para interrogar com agilidade?

Atrasa muito em relacao a programacao de sua agenda?

— Vai de um tema para outro e se esquece de completar tarefas que inicia?

Tem dificuldade de levantar-se da cadeira?

Baixa empatia:

— Costuma receber seus pacientes sentado, sem levantar-se, nem cumpimenta-los ou sorrir para eles?
— Costuma escrever na histéria clinica enquanto esta falando com o paciente, evitando olhar para eles de frente?
— Costuma ficar nervoso quando um paciente comega a chorar em seu consultério?

E praticamente impossivel para ele lembrar-se do nome de seus pacientes?

— Teme que, se ficar intimo demais dos pacientes, eles desenvolverao uma dependéncia excessiva com vocé?

Alto controle:

— Concorda com a afirmacao de que a Unica coisa importante em uma entrevista é chegar a um diagnéstico correto
(caso vocé seja médico), ou realizar a técnica de enfermagem pertinente (se vocé é enfermeiro/a)?
— Fica incomodado quando um paciente se desvia da pergunta que vocé formula e introduz uma anedota pessoal?

Oitenta por cento de suas intervencdes na fase exploratdria sao perguntas fechadas?
Interrompe o paciente quando percebe que ele se desvia da questao que vocé colocou?

— Vocé fica muito satisfeito quando consegue terminar a consulta antes do horario previsto?

Projecdo excessiva:

— Vocé costuma dar conselhos aos seus pacientes?

mente?

Acredita que o primeiro dever do profissional é doar-se humanamente aos seus pacientes, sem excecdes e inteira-

— Pensa que dar conselhos aos outros ¢, fundamentalmente, uma questao de aplicar “senso comum”?

Precisa da estima e do reconhecimento de seus pacientes?
Acredita que se as pessoas tivessem conviccdes morais mais fortes, muitos dos problemas que tém seriam evitados?

Emocionalmente reativo:

— Vocé é simpatico com os pacientes que gosta, e antipatico com aqueles de que nao gosta?

— Tem com frequéncia “bons dias” e outros “maus”?

— Quando um paciente contraria vocé, nao pode evitar responder?

— Discute com frequéncia com seus pacientes?

Modificada de Borrell F, 1989.

cumprir a entrevista semiestruturada, detectando
os pontos em que ela encalha.

Quando falamos de “adotar um método” es-
tamos pensando em um método pessoal. O que
vai valer para uma pessoa nio servird para outra.
Por exemplo, adquirir o hdbito de perguntar:
“poderia escrever um relatério sobre este caso?”
seria suficiente para reconduzir um “preguigoso-
-rdpido”. Quanto menos recomendagoes melhor,
porque integrar até mesmo este pequeno hdbito
de questionamento j4 ¢ bastante dificil.

Finalmente, o mais dificil: “ndo querer
correr”. Se pressionamos o estilo do profissional,
sempre corremos o risco de que ele erre. E preferivel

ajustar as agendas. Para os administradores, isso é
dificil de entender, mas é assim. Cada profissional
tem seus ritmos, que devemos respeitar. Existem
profissionais que jamais se adaptario a um
ritmo rdpido, e outros que provavelmente nio
o fariam em rela¢ao a ritmos lentos (o que nio
temos oportunidade de visualizar em um sistema
em que se d4 destaque a rapidez). De qualquer
forma, o importante ndo ¢ a rapidez, mas fazer
uma boa entrevista, mesmo que o entrevistador
ndo seja muito eficiente no uso de seu tempo.
As vezes, existem responsdveis de equipes ou
servigos que ficam nervosos com os profissionais
lentos. Nossa recomendagio seria: com paciéncia
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comprovard que pouco a pouco o profissional
lento e seus pacientes chegaram a uma simbiose
que costuma funcionar. Simplesmente ¢ preciso
chegar a acordos com eles para que ampliem suas
agendas, e que o ndmero total de consultas seja
semelhante ao de seus colegas.

Entrevistador de baixa empatia
As entrevistas costumam ser desenvolvidas em
um tom muito técnico. O profissional estd mais
interessado nas coisas do que nas pessoas, ou seja,
na doenca ou nas técnicas que deve aplicar, e a
pessoa para ele é apenas um “portador” de enfer-
midades, um “acidente” que as vezes incomoda
(p. ex., quando comega a perguntar). Como
consequéncia disso, o profissional nio estard
interessado nos conteddos emocionais da entre-
vista. Também neste ponto podemos distinguir
vérios perfis diferentes: @) profissionais com um
primeiro contato “dificil” (frios, distantes), mas
que pouco a pouco se abrem, e 4) profissionais
que até podem ser gentis (uma cordialidade que
pode ser excessiva), mas que ndo toleram entrar
nas emocoes da “outra” pessoa.

A seguinte entrevista corresponde ao pri-
meiro tipo de perfil:

/1/Enfermeira (sem olhar para o paciente
que acaba de entrar no consultério):
Sente-se, veio para aprender como se
aplica a insulina, ndo ¢ mesmo?

/2/Paciente (com um sorriso): Sim, se-
nhorita.

/3/Enfermeira (olhando para o térax e sem
corresponder ao sorriso): Bem, pois
entdo passe para a maca.

/4/Paciente: Ai! Nio sei se vou saber injetar
sozinha...

/5/Enfermeira (um pouco irritada): Que
exagerada! Isso nao ddi, é como a picada
de um mosquito.

Esta enfermeira, em seu papel de “séria”,
desperdica vérias oportunidades para conquis-
tar a conflanga do paciente. Evita o contato
visual com a esperanga de dar um tom mais
impessoal 2 relagio. Quando aflora uma

emogio bem definida do paciente (em /4/),
rejeita-a quase com aspereza. Evidentemente,
o tom “técnico”, de baixa empatia, nao implica
sempre uma rejei¢ao das emogdes do paciente;
basta ignorar as emogdes, basta nao sintonizar,
evitando escrupulosamente criar espago para
alguma intimidade.
Do segundo tipo de perfil:

Médico (atendendo um paciente com cin-
cer terminal): Benito, meu querido, que
contente estou de vé-lo!

Paciente: Eu estou cada vez pior, doutor,
esta dor, € 0 peso, porque nio paro de
perder quilos.

Médico: Nossa como vocé ¢ exagerado,
meu filho! Vai ver como tudo vai ir se
ajeitando...

Modificagio da sindrome

Ser cdlido e empdtico depende, essencialmente,
de trés fatores: nossa personalidade, um certo
aprendizado de habilidades sociais e, sobretudo,
de que consideremos ttil o esforco de sermos
empdticos. Em relagdo ao primeiro aspecto,
devemos dizer que um profissional da satide com
um transtorno de personalidade muito marcado,
por exemplo, de tipo esquizoide ou paranoide,
provavelmente nunca vai conseguir ser um
bom comunicador, a menos que se submeta a
um programa psicoterapéutico especial. Nesses
casos, seria recomenddvel uma reorientagio
profissional.

Contudo, a baixa empatia costuma ser
vista em profissionais da satide que em sua vida
pessoal s20 normais; é como se no momento de
entrar no consultério se transformassem no Dr.
Jekyll. Qual ¢ o fator que gera uma metamorfose
tdo peculiar? Por um lado, pode influenciar o que
eles entendem por “bom” profissional; todos tém
um professor que influenciou decisivamente em
sua etapa formativa e na imagem que se tem de
um “bom” profissional. Em outros casos, pode
predominar a pregui¢a afetiva. E mais comodo
atender uma doenga concreta e pontual, uma
doenca que curamos com esta ou aquela medida,
que entrar na pessoa em sua totalidade, com seus
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sentimentos, ansiedades e duvidas. Também
pode predominar o pudor ou a timidez, mos-
trando uma fachada “impessoal” para nio ficar
“despido” diante de seus pacientes.

De qualquer maneira, o que podemos
sugerir? Propomos trés medidas relativamente
simples, mas que realizadas com disciplina
chegam a transformar nossa maneira de estar
diante do paciente:

1. Sorria para os pacientes; no inicio da
jornada pense: estou com disposi¢ao para sorrir?
Quantas vezes fiz isso ao longo do dia?

2. Olhe para os pacientes de frente, no rosto,
com franqueza e amizade.

3. Quando nio souber o que dizer, simples-
mente escute e dedique um tempo a pensar na
melhor resposta. Tente pensar em uma resposta
que reflita a emogdo da pessoa: “estou vendo que
a senhora estd afetada por...”.

4. E ndo esquega a lei do eco: o que nio
der em sorrisos, receberd em inquietagdo. Ser
empdtico significa também fazer um esfor¢o para
sermos rodeados pela empatia dos outros.

Entrevistador de alto controle

O entrevistador de alto controle ficard nervoso
diante de digressdes que “ndo vém ao caso’.
Diante de um paciente com abdomialgia, ime-
diatamente pensa em descartar esta ou aquela
patologia e dirige seus esfor¢os 2 obtenc¢io de
dados semioldgicos que confirmem ou contra-
digam sua primeira impressao. Tudo aquilo que
nio concorda com o objetivo que tragou ¢ uma
perda de tempo. Por exemplo:

/1/Médico: Hd quanto tempo tem estes
problemas?

/2/Paciente: H4 uns trés anos; lembro que
estava indo para Andorra quando...

/3/Médico (interrompendo): Tudo bem,
tudo bem, mas preste atengdo no que
digo... Teve algum acidente ou sofreu
alguma pancada?

Mas nio esquega que alguns pacientes, em
determinados momentos, exigem que se faga

uma condugio de “alto controle” para esclarecer
dados semioldgicos imprescindiveis. Somente
colocaremos o rétulo de alto controle nos en-
trevistadores que fazem este tipo de entrevista
repetidamente.

Modificacio da sindrome

O entrevistador com esta sindrome deve mo-
dificar algumas de suas mdximas. De fato “o
tempo vale ouro”, mas nio é menos verdadeiro
que “quando temos pressa o melhor ¢ vestir-se
devagar”. Para ir “depressa” nada melhor que
obter informagio relevante, altamente significa-
tiva, que muitas vezes escapa a uma mondtona
sucessao de perguntas e respostas. Chegar a um
bom diagnéstico ¢ a melhor maneira de ser
eficaz. E quem pergunta obtém respostas as
suas perguntas, mas nada mais. Por outro lado,
quem deixa falar obtém histdrias completas, e
com elas nio apenas respostas, mas explicacoes
Pplaustveis.

Entrevistador com projeg¢ao excessiva

O entrevistador com excessiva proje¢ao sobre os
pacientes parece caracterizar-se por sua entrega
ao paciente, mas na verdade escuta pouco. A
partir de vdrias pinceladas forma uma ideia do
problema do paciente e quer solucionar sua
vida, sem esperar que seja o préprio paciente
que coloque em andamento sua vontade de
mudar.

/1/Paciente: Estou muito enrolada...

[2/Entrevistador: Mas n3o tinhamos com-
binado que daria entrada na separa¢io?

/3/Paciente: Sim... mas tenho medo que
ele reclame a paternidade das criangas...
além do mais... nio sei...

/41 Entrevistador: O que deve fazer é atuar
com decisdao. Nao pode tolerar que ele
volte a maltratar a senhora. Suas rela-
¢bes sao insuportdveis, a senhora estd
deprimida, anulada... Precisa voltar a
ser a senhora mesma! Por que nio vai
até o centro de Mulheres da associagio
de vizinhos? Ali vao ajud4-la e poderd
conversar com amigas sobre tudo isso...
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Esta maneira de projetar-se sobre os pa-
cientes obedece ao principio, j4 mencionado, da
economia mental. Custa menos projetar nossa
maneira de pensar (e nossos preconceitos!) sobre
os outros que compreender sua idiossincrasia. O
uso do tempo também pode dar uma ideia disso:
Long e Byrne perceberam hd muitos anos que
os entrevistadores mais projetivos tinham uma
ocupagio verbal muito alta (Byrne PS, 1976).
Um entrevistador que escuta costuma ser aquele
que ndo ocupa mais de 54 % do tempo da en-
trevista (van den Brink-Muinen, 1999). O uso
de certezas prematuras é outra das caracterfsticas
deste tipo de entrevistador:

P: Tenho medo de voltar ao trabalho e
encontrar aquele ambiente.

E: Vai ver como tudo serd étimo. Vai se
distrair no trabalho.

Modificagdo da sindrome

Evite as “certezas prematuras” e os conselhos
guiados pelo “senso comum” e, em compen-
sacdo, aprofunde no contexto biogréfico do
paciente e deixe que ele decida tudo o que diz
respeito ao seu futuro vital.

Na prética, nio é tao fAcil evitar as chamadas
“certezas prematuras’. Uma das angustias que
assaltam o entrevistador é: “mas entdo o que
posso dizer para ele?”. Observemos a seguinte
situagdo, que se refere a uma paciente de 70 anos
que sofreu uma pneumonia:

/1/Paciente: Estou destruida...

/2/Profissional (pensando que fala da pneu-
monia): Bom, vai melhorar.... Agora
deve pensar em sair de casa e...

/3/Paciente (interrompendo): Nao ¢ sé
isso... é que além de tudo minha irma
faleceu na semana passada...

/4/Profissional (recuperando-se da sur-
presa): Bom, de qualquer modo o que
deve fazer agora é pensar na senhora e
se cuidar um pouco...

Neste ponto, o profissional teve a necessida-
de de dar certezas. “Alguma coisa eu tinha que

dizer, n3o é mesmo?”, diria ele para justificar-se.
Mas a verdade ¢ que desvaloriza os sentimentos
da senhora pelo simples fato de nao dar espago
a expressdo de seu sofrimento, por isso nao
podemos estranhar que ela responda:

/5/Paciente: E muito fdcil dizer isso, mas
quando acontece com a gente...

Resposta, que equivale a: “o senhor nio se
importa porque nio estd passando por isso”. Se
o profissional insistisse na mesma linha, poderia
responder da seguinte forma:

16/Profissional: Entendo, mas digo isso pelo
seu bem. Nio existe melhor remédio que
o tempo, que cicatriza tudo. Por que nio
faz um esforco para se distrair?

Intervengio, que equivale a dizer: “ndo tem
sentido que falemos a respeito de coisas sobre
as quais pouco podemos fazer”. Logicamente, a
resposta da paciente seria esta:

/7[Paciente: J4 sei, doutor, que estou rou-
bando seu tempo, mas como nio tenho
ninguém com quem desabafar, venho
até o senhor.

Era possivel encontrar outra maneira de
abordar esta intera¢io? Sim.. Bastava saber
escutar, como bem indica esta dltima inter-
vengdo da paciente. Sequer era preciso ser um
especialista em apoio psicoldgico. Os pacientes
ficam satisfeitos com uma escuta compassiva,
que, diga-se de passagem, s existe quando o
profissional tem paciéncia. Sem paciéncia, nio
existe compaixao nem empatia. A paciéncia deve
estar pronta para agir justamente quando menos
a queremos: quando temos pressa ou quando
pensdvamos que jd estdvamos acabando uma
entrevista. Mas quando aparece e nos permite
escutar calmamente as queixas de alguém, sem
sentir que somos obrigados a agir (exatamente
nisso consiste a capacidade de conten¢do emo-
cional que defende Tizdn, 1988), é exatamente
nesse momento que nosso interlocutor pode ser
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contagiado com nossa calma. E aqui que 7ossa
paciéncia transforma nossos pacientes em pacientes!

E quando ¢ o paciente que pede conselho de
forma veemente? Se ele deseja saber nossa opi-
nifo a respeito de alguma situagio tao delicada
como se deve ou nio divorciar-se ou abortar?
Mais uma vez, o entrevistador precisa evitar a
armadilha da projecio excessiva. Isso nio quer
dizer desentender-se, mas ajudar o paciente a
analisar o problema:

/1/Paciente: Nao sei o que fazer... Meu
namorado quer que eu faga um aborto,
que somos muito jovens, mas eu nio
tenho certeza disso. O que o senhor faria?

/2/Profissional: Eu nao posso decidir por
vocé em um assunto tio delicado. A
tinica coisa que posso aconselhar ¢ que
reflita sobre isso da forma mais madura
possivel.

/3/Paciente: Tudo bem.... mas se o senhor
estivesse no meu lugar, o que faria?

/4/Profissional: O que eu ou outra pessoa
qualquer faria, por mais importante que
fosse, nio deveria preocupar vocé. O que
vocé fizer, faca porque estd totalmente
convencida.

/5/Paciente: Mas como posso chegar a estar
“totalmente convencida™?

/6/Profissional: Bom, talvez nisso sim eu
possa ajudar um pouco, apesar de que
vocé continuard fazendo o trabalho
principal. Agora, quando for para sua
casa, pegue ldpis e papel e imagine que
vocé abortou. Nao pense de forma
abstrata, pense como se isso realmente
tivesse acontecido. Anote tudo o que
passar pela sua cabeca, as emogdes que
experimentou, tudo. Depois pegue
outro papel e imagine que nao abortou.
Imagine isso de forma real, com todas
as vantagens e inconvenientes que isso
poderia ter. Anote outra vez tudo o que
passar pela sua cabega. Depois de fazer
este exercicio, se realmente fizer direito,
pelo menos vai conhecer a si mesma um
pouco melhor. Pense entdao com quais
pessoas deve discutir suas impressoes.

Outra consequéncia da proje¢do excessiva
¢ a “banalizacio” do motivo de consulta dos
pacientes. Uma das expressdes que destacam este
fendmeno é:“isso estd clarfssimo”, de determi-

nados profissionais:

Paciente: Nao sei se vou operar ou nao.
Profissional: Mas isso estd clarissimo. Claro
que deve fazer a cirurgia.

Existe uma falta de consideragio pelas razées
que o paciente poderia ter. A maneira de evitar
isso é perguntar pelas razoes do individuo (res-
posta avaliativa): “fale mais sobre o que o assusta
em fazer a cirurgia’.

O entrevistador emocionalmente
reativo

Concedemos muita importincia a este tema,
uma vez que um entrevistador com competéncia
emocional se distingue porque:

a) Cria oportunidades para a empatia. Sem
qualidades como a cordialidade, o respeito
ou as boas maneiras, poucos s3o os pacientes
que vao abrir para nds sua intimidade, suas
emogdes ou, inclusive, seus segredos. De
pouco serve que sejamos muito empdticos
se nossos modos sao rudes.

b) Sabe detectar emogdes importantes quando
elas surgem e permite sua expressao na en-
trevista. Detecta o impacto dessas emogdes
sobre si mesmo.

¢) Finalmente, comporta-se deste modo com pa-
cientes com os quais simpatiza, mas também
com aqueles com quem nio simpatiza. Com
estes tltimos sabe manter um tom emocional
positivo e até mesmo otimista. Isso significa
ser emocionalmente proativo e capaz de ma-
nobras de resgate de atengio e emocional.

Um entrevistador emocionalmente reati-
vo, pelo contrdrio, devolve “olho por olho” o
tom emocional que percebe no paciente. Ser
proativo nio ¢é tao simples: requer um nivel de
maturidade ao qual se chega por convencimento
ou por esgotamento. O entrevistador com pouca
experiéncia acredita que o mais cdbmodo para
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ele é “ficar descansado” dizendo o que tenha
de dizer, “porque se fico com coisas dentro
de mim, nio posso dormir i noite”. Uma
doutora muito reativa confessava: “eu tenho
grandes discussdes com meus pacientes, mas
no final eles reconhecem que sou boa pessoa”.
Com efeito, talvez uma parte de seus pacientes
reconheceu, por trds de seu mau-humor, certa
preocupagio por sua satide. De qualquer modo,
o prego desta estratégia ¢ muito alto. Existe
uma erosdo inaparente, mas continua, que vai
levar uma parte dos profissionais reativos para
a impaciéncia crénica. Em um determinado mo-
mento vao deixar de ter prazer trabalhando em
clinica: “os pacientes sao tao chatos!”. Quando
chegam nesse ponto, ou reaprendem o oficio
por esgotamento, ou sua carreira serd uma la-
deira ingreme em dire¢ao a uma aposentadoria
prematura. E melhor, portanto, aprender a ser
proativos por convencimento.

Modificacio da sindrome

O primeiro e mais importante passo é aprender
asorrir. O sorriso é a gindstica das emogdes. Re-
ceber os pacientes com um sorriso pode parecer
uma atitude fatil, mas é uma profecia de bom
agouro: “seja bem-vindo, vai ver como nos en-
tendemos”. O sorriso tem um duplo efeito sobre
o paciente (“estou aberto as suas emogoes”), mas
também sobre o préprio profissional. E como
um compromisso de bom tratamento que ele assu-
me pelo simples fato de sorrir. O segundo passo
¢ aprender a detectar quando estamos e quando
nio estamos em fluxo com o paciente. A per-
cepgao ¢ parecida 2 do navegante que adivinha
de onde sopra o vento dominante, mesmo que
existam rajadas em outros sentidos. Na entrevista
também conduzimos um barco que navega o
complicado mar dos sentimentos e das emogdes.
Quando estamos em sintonia emocional com o
paciente percebemos como as “velas desse barco
inflam”, ocorrem reconhecimentos mutuos, um
interesse genuino em procurar o melhor para o
paciente. O paciente também tenta cuidar da
relagdo: “ia pedir uma visita domiciliar, mas
pensei que o senhor teria muito trabalho”. A
seguir, algumas estratégias proativas:

— Ficar do lado do paciente. Lipkin acres-
centaria o adjetivo: “incondicionalmente”
(Lipkin, 1994). De qualquer maneira,
¢ uma perspectiva que deve ser adotada
automaticamente € como primeira op¢ao
para que funcione. Em outras palavras, o
primeiro pensamento que deve cruzar nossa
mente quando aparecem dificuldades é: “o
que posso fazer em beneficio do paciente?”.
Traduzido para o paciente: “o que podemos
fazer agora por vocé?”.

— Aprender a ceder. Isso ndo significa fazer
automaticamente o que o paciente pede.
J4 comentamos que a cedéncia intencional
consiste em uma formulagdo que mais ou
menos diz: “pode ser adequado fazer isso
que estd propondo em outro momento ou
circunstincia, mas nio se preocupe que
vou levar isso em conta”. Outras vezes te-
mos a oportunidade de nos aproximar das
preferéncias do paciente... Por exemplo,
adaptar a via de administragdo ou posologia
de um medicamento. Se é possivel, por que
ndo fazer? Por um conceito de autoridade
malentendido?

— Permitir que as emogoes aflorem sem temé-
-las. Algumas vezes, empatizamos com elas,
mas nem sempre, nem necessariamente.
Nizo mitifiquemos a empatia como se ao
invocar esta palavra todos os problemas se
solucionassem. Outras vezes, por exemplo,
vamos nos limitar a escutar, deixando que
tais emogdes fluam, vendo para onde se
inclinam sem a nossa intervengao... Outras
vezes, provocaremos a eclosio dessas emo-
¢oes por meio de indicagoes comportamentais
(“j4 tem um tempo que vejo vocé inquieto”),
ou diretamente emocionais (“nao hd divida
que vocé parece mais tenso”). Talvez até con-
frontemos essas emogdes: “realmente sente
raiva?” Tudo ¢é possivel quando detectamos
as emogoes do paciente e sabemos trabalhd-
-las de maneira proativa.

Exemplo:
Uma paciente entra no consultério muito
séria.
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/1/P: Nao hd quem aguente estas dores.
Estou pior do que nunca e tudo o que
o senhor me diz para fazer nio serve
para nada.

/2/E (sorrindo e oferecendo a cadeira):
Sim, estou vendo como entrou séria!
Sente-se, por favor. (A paciente parece
duvidar, mas senta.) Conte-me o que
estd acontecendo.

/3/P: Tenho o corpo inteiro muito dolorido.
Poderia chorar ou gritar. Tudo isso ¢
por causa da fibromialgia que o senhor
diagnosticou?

/4/E: As dores nos musculos sim, sem du-
vida. Mas também vejo que a senhora
estd com raiva...

/5/P: Raiva?

/6/E: Raiva, entende: se pudesse pegaria o
gato e o jogaria pela janela.

I7/P (sorrindo pela primeira vez): Pode ser
que sim, ainda bem que nio tenho gato.
Mas um dos meninos quem sabe... sim,
se pudesse jogaria pela janela.

/8/E: Nao se sente apoiada em casa?

/9/P (outra vez com raiva): Estd de gozagao?
Apoiada, apoiada? Nao me faca rir.

/10/E: Seu marido, por exemplo...

/11/P: Eu nio espero mais nada do meu
marido. H4 muito tempo que estamos
dormindo em camas separadas, com isso
j4 pode imaginar o resto.

/12/E (depois de um siléncio): Vejo que a
senhora estd sofrendo muito, mas nao
sei qual de todas essas coisas que me diz
déi mais... se os ossos e os musculos, os
filhos, o marido ou o trabalho.

/13/P (sorrindo, mas com os olhos cheios de
ligrimas): E que sou um desastre em tudo!

/14/E: Inclusive consigo mesma?

/15/P: Nio entendo.

/16/E: Quero dizer, inclusive estando
sozinha, consigo mesma... A senhora
se aceita, gosta um pouco de si mesma?

/17/P: Eu, assim como vou me vejo invélida,
e vou tomar todos esses remédios que ndo
servem para nada e em alguns anos vou
estar em uma cadeira de rodas.

Observemos neste fragmento que existe
um deslocamento constante de uma raiva
dirigida a0 meio (incluido o entrevistador),
vistveis em /1/,/9/ € /17/ e a si mesma, visivel
em /13/, com ideias de invalidez (/17/) e dores
corporais. Existe mais raiva que dor, aspecto
que o entrevistador coloca em destaque quase
imediatamente. Na primeira intervencio, o
entrevistador tem a opg¢ao de atuar reativa ou
proativamente. Se optasse pelo primeiro, os
resultados desta entrevista teriam sido total-
mente diferentes:

/1/P: Nao hd quem aguente estas dores.
Estou pior do que nunca e tudo o que
o senhor me diz para fazer nio serve
para nada.

/2/E: E o envelhecimento normal do corpo,
¢ preciso assumir a idade.

/3/P (irritada): Nao me diga que € a idade,
porque outras pessoas com a minha idade
estdo perfeitamente bem! Estou farta de
que o senhor me diga que a fibromialgia,
que a artrose...

/4/E: Precisa entender que fago o que posso,
e que entrar berrando nio ¢ exatamente
a melhor maneira de poder atender a
senhora.

/5/P: Quando os pacientes entram berrando
¢ por dor, e o senhor deveria saber disso.

A partir da emocionalidade reativa é impos-
stvel fazer qualquer progresso com este perfil de
pacientes. Mais do que isso, cada vez que a raiva
vem A tona na primeira entrevista, o profissional
deve ser muito consciente de nio devolvé-la (e
mencionar a idade as vezes esconde uma “de-
volugao” de emogdes negativas). Por exemplo,
imaginemos que a entrevista continuasse em
/17/ da seguinte maneira:

/17/P: Eu, assim como estou me vejo in-
vilida e (...) em uma cadeira de rodas.
/18/E: Claro que os remédios ajudam, se
for tomando, claro que ajudam, mas se
nio tomar ou se tomar errado, entdo é

légico que adiantam pouco.
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/19/P: Pode trocar esses remédios, porque
para mim nio adiantam nada, e tomei
todos, mas eu j4 percebi que nio funcio-
nam. Pode pegar (deixando uma caixa
sobre a mesa) para o senhor, se quiser,
de presente.

Por outro lado, a partir de uma opg¢ao pro-
ativa, o entrevistador pode voltar a reconduzir
a entrevista:

[17/P: Eu, assim como estou, me vejo
invdlida e (...) em uma cadeira de rodas.

/18/E: E preciso fazer tudo o que for
possivel para que nio seja assim. Um
dos aspectos que havia pensado que
deverfamos trabalhar ¢ este sofrimento
tao grande que aflora por todo lado no
momento em que nos descuidamos... (a
paciente baixa os olhos, abalada). Acho
que a senhora deveria ter um espago para
falar de muitas coisas que existem por af,
poder amadurecé-las com um psicélo-
go... O que a senhora acha dessa ideia?

/19/P: Pode ser que sim, mas nao vejo como
isso pode solucionar estas dores no corpo.

/20/E: Claro que nio. Mas ¢ preciso cuidar
do corpo e da alma, porque as vezes
existem emogdes e coisas da vida que
nos machucam profundamente, e se
deixamos que saiam sé um pouquinho,
como uma panela de pressdo, o corpo
parece que vai explodir...

[21/P: Pois ¢ isso que sinto, que vou ex-
plodir.

/22/E: Muito bem, entdo, talvez se come-
carmos a trabalhar evitaremos que isso
acontega.

A qualidade emocional proativa envolve
uma atitude de estar a favor do paciente. E
impossivel e até contraproducente tentar fazer
isso se pensamos que o paciente debocha, mani-
pula e abusa da nossa boa vontade. Nesse caso,
¢ preciso colocar as cartas na mesa: “Sr./a. X
tem uma coisa que me incomoda. Estd dizendo
que nio pode trabalhar, e eu respeito isso, mas

também tenho a impressio de que ndo colabora
para melhorar... Gostaria que faldssemos sobre
isso com franqueza’.

Trabalhar em equipe: valores de
grupo e sua influéncia

A maioria dos profissionais trabalha em equipe.
A influéncia da equipe é tdo importante que
seria ilusdo finalizar este capftulo sem dar-lhe
destaque. Por um lado, uma equipe com mais
de cinco anos de funcionamento costuma desen-
volver alguns valores ideoldgicos que envolvem
a todos. Valores que podem ser traduzidos em:
“aqui todos agem como bem entendem”, ou
ainda “aqui todos nos ajudamos e procuramos
seguir as mesmas normas’. Da mesma maneira,
existem alguns estilos, uma maneira de fazer as
coisas, que sdo aceitos por todos e que fazem
“escola”, para bem ou para mal. Pode ser muito
ttil que toda a equipe entre em consenso sobre a
melhor forma de agir diante de licengas médicas,
consultas fora do hordrio, consultas telefonicas,
etc. Mas quando estas normas sao aplicadas de
maneira rigida, indicam um estilo mais preocu-
pado pela forma que pelo contetdo. E preciso
estar muito atento para que o paciente nao seja
encarado como um inimigo em potencial, ou
para que fagcamos dele um objeto de chacota.
H4 um termo que ¢ interessante mencionar
aqui: contratransferéncia grupal (Bofill B, 1963;
Tizén J, 1992). Lembremos brevemente que
as palavras transferéncia e contratransferéncia
vém da psicandlise e indicam os sentimentos
derivados de outras situacoes parecidas que o
paciente (transferéncia) ou o terapeuta (contra-
transferéncia) aplicam 2 relagdo assistencial. Um
paciente agressivo traz a lembranca de outros
acontecimentos vivenciados por nds e desenca-
deia determinados sentimentos (de culpa, raiva,
medo, o que naquele momento predomine na
lembranga). Foi sugerido que, de maneira seme-
lhante, as equipes criam reagdes desse tipo diante
de determinados perfis de pacientes. Por exem-
plo, nas UTT, os familiares “perguntées” podem
receber como resposta para suas inquietagoes
uma reagio generalizada de fuga. Ou em deter-
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minados centros de satde, os emigrantes que
vém fora de hordrio podem nio ser atendidos.
Em outros centros de satide pode predominar
uma reacio de tolerincia. Uma defini¢ao mais
comportamental de contratransferéncia grupal
seria: hdbitos de resposta adotados por uma equipe
diante de determinadas situagoes e/ou pacientes.

A pessoa que lidera uma equipe costuma ser
muito responsdvel por esses “tiques” grupais. Se
sua personalidade ¢ inflexivel e desconfiada, toda
a equipe pode ser contagiada pela inflexibilidade
e pela desconfianca contra o inimigo externo,
leia-se o paciente. Uma pessoa aberta, cordial e
empdtica pode dissipar a fronteira entre equipe
e pacientes, em um paradigma de “grande fami-
lia> (a equipe imersa em uma comunidade de
que gosta e da qual recebe carinho). Queremos
chamar a aten¢do do leitor sobre as seguintes

possibilidades:

— Confundir amizade, ou relagio amistosa,
com conivéncia, ou seja, uma atitude que
nos torna acriticos em relagio a comporta-
mentos manipuladores. Dentro desta sin-
drome costuma ocorrer que o profissional
confunde empatia com simpatia.

— Atitude que chamamos de Sindrome do ins-
petor”: acreditar que somos os guardites da
sociedade contra tudo o que cheira a abuso.
Isso implica um grave risco de erro clinico
e ativa sentimentos de culpa que desgastam
profundamente a relagdo assistencial.

— Visualizar os pacientes como invasivos,
mal-educados, sempre atentos a abusar dos
servigos que lhes sdo oferecidos.

O trabalho em equipe também ¢ interessan-
te como oportunidade de crescimento pessoal e
profissional. Nao cansaremos de dizer que uma
equipe deve ter a clinica como eixo permanente
de debate, mas também deve sobrar tempo para
socializar e compartilhar. Enquanto tomamos
café surgem comentdrios que dizem muito sobre
os pacientes, sobre a equipe e sobre nés mesmos.
Sobre os pacientes no sentido de manifestar
crengas ou atitudes com efeitos sobre o ethos
coletivo. Por exemplo:

Colega: Hoje atendi a fulaninha, que pa-
ciente mais chata! Alguém quer ficar com
ela? Dou de presente para quem quiser.

Como reagir em casos como esse? Evite
confrontar ou criticar diretamente (p. ex., “nio
deverfamos fazer esse tipo de comentdrios”,
etc.), pois vai estimular uma relagao de juiz ou
consciéncia do grupo nada conveniente. Con-
tudo, tampouco é bom que se crie um clima
desse tipo... O que fazer? Recomendamos: “no
fundo vocé diz isso para desabafar, mas vocé
¢ o/a primeiro/a em se preocupar pelos seus
pacientes”.

Outro aspecto da vida em equipe é aprender
dos outros. Ninguém nos conhece mais do que
o colega com o qual compartilhamos alguma
tarefa. Como chegar a um clima de aprendizado?

Em primeiro lugar, é necessdrio criar um
espago seguro no qual predomine, acima da critica,
uma atitude de aceitagdo incondicional do outro.
Em nenhum caso € possivel conceber sessoes de
aprendizado sobre este tema com pessoas pelas
quais sentimos aversio (ou vice-versa). Se de-
cidirmos, por exemplo, organizar um grupo de
trabalho para gravar em video e discutir as grava-
goes, as normas de feedback reunidas na Tabela 6.5
devem estar muito claras. Em segundo lugar, re-
comendamos nao misturar a equipe diretiva com
residentes, estudantes ou pessoas que nao sejam
da mesma equipe (exceto se atuam como facili-
tadores ou especialistas), simplesmente porque a
reago defensiva de ser pego i fraganti cometendo
algum tipo de erro gera reagdes defensivas e vicia
a base do didlogo. Este tipo de reunido deve ter
uma estrutura de debate, como j& mencionamos
(Visualizagao Global, PBI, etc.), ou as que serdo
desenvolvidas no préximo capftulo. Nio corra o
risco de que os participantes opinem livremente,
porque podem cair no que chamamos viés de
hipercritica, e o resultado é ineficaz e muitas vezes
nio tem objetividade. Schofield (1983) propde os

seguintes passos:

1. O moderador deve deixar as regras de
jogo claras e proteger o profissional objeto de
estudo de criticas excessivamente duras.
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2. O profissional que apresenta a gravagao
em video deve colocar cada consulta em contexto
com os dados imprescindiveis: consultas preexis-
tentes, conhecimento da familia, etc.

3. Uma vez assistido o video (p. ex., a
partir da metodologia de Visualizagio Global,
anteriormente exposta), o primeiro a falar é o
profissional analisado.

4. O comentdrio do grupo sempre serd
iniciado pelos aspectos positivos da entrevista.

5. Mais do que criticas, o grupo fard reco-
mendagoes e utilizard jufzos de valor quando
forem feitas referéncias ao estilo do profissional
objeto de andlise. A frase-chave costuma ser:
“nio diga o que achou ruim, diga o que vocé
faria para melhorar a entrevista”.

Os pacientes sao bons avaliadores do nosso
perfil técnico e humano, mas com viéses: a alta
tecnologia faz com que eles percebam maior
nivel de competéncia técnica e, a longo prazo,
tenham maior satisfagao. Para esta avaliacio,
os pacientes agrupam os dados em algumas
qualidades de superficie (meio fisico, como
estamos vestidos, modos, cordialidade, etc.),
qualidades profundas (maneira de escutar,
atenta ou dispersa, empatia, qualidade assertiva
e moral das decisdes que s3o tomadas, o tipo
de emogdes que sua paralinguagem transmite,
etc.). A percep¢io do paciente de que admi-
nistramos nossos conhecimentos de forma
justa e em beneficio de seus interesses ajuda a
estabelecer a confianca.

Distinguimos diferentes modalidades de
entrevista (semioldgica, de escuta, operativa,
prescritiva, motivacional e psicoeducativa)
que podem ser dominadas por um profissional
com ampla competéncia. O outro eixo que
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Capitulo 7

DOCENCIA E PESQUISA EM
ENTREVISTA CLINICA

IDEIAS-CHAVE

e Uma conversa de corredor com um profissional em formagao pode ser tao importante para fixar atitudes
quanto a melhor das conferéncias (é o chamado curriculo inaparente).

e No estdgio por diversos servigos hospitalares, o discente vive uma dupla contradigo: por um lado, entre
as habilidades de comunicagio e a tensdo psicolégica de chegar a um bom diagndstico e, por outro,
entre os valores morais oficiais e os valores reais que observa em seus tutores.

Ser um bom técnico nio equivale automaticamente a ser um bom profissional.

o A melhor préxis clinica estd sempre na fronteira da preguica.

e A tutoria direta consiste em que tutor e residente compartilhem experiéncias clinicas dificeis ou para-
digmdticas no mesmo instante em que elas ocorrem.

e O tutor nio deve ensinar somente o que sabe, mas também mostrar que muitas vezes duvida e se
permite (e admite) ndo saber (ou seja, cultiva seu ponto de perplexidade).

o Detectar a perplexidade e, além disso, permitir (e expandir) a perplexidade quando ela surge ¢ parte da
sabedoria dos melhores clinicos.

o A satisfagdo global do discente serd, por um lado, um equilibrio (n2o uma média!) entre os contetidos
que recebe e, por outro, o estilo ameno e a assertividade do docente.

e Nio existem perguntas inocentes em pesquisa: cada pergunta interessante supde um modo de entender
a entrevista clinica.

e Devemos evitar que os valores que transmitimos na docéncia de entrevista clinica impregnem os
projetos de pesquisa; quando isso ocorre, costumamos cair em tautologias que nada acrescentam ao
conhecimento da realidade. Demonstramos o que j4 acreditamos.

e A melhor avaliacao de um perfil de entrevistador ¢ obtida tendo diversos observadores com diversos
instrumentos de codificagio, bem como analisando diversas entrevistas do profissional.
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Docéncia em entrevista clinica

Na Espanha, temos quase um quarto de século
de ensino e pesquisa em entrevista clinica. Pode-
mos afirmar que neste perfodo o desenvolvimen-
to foi correto. Todos os residentes de medicina da
familia, uma boa parte dos residentes de outras
especialidades médicas, assim como a maioria
dos estudantes de enfermagem e medicina re-
cebem uma formagcio bdsica nessa drea.

Entretanto, isso nao deveria ocultar o fato
de que alguns profissionais perderam o norte
de sua ocupagio: perderam o entusiasmo, o
sentido de servico, e seu dnico horizonte ¢é
“resistir”, esperando “tempos melhores” que
nunca chegam. Infelizmente, nesse intervalo,
deixamos pelo caminho muitas oportunidades
de melhora, e pouco a pouco vai ficando claro
que esta resisténcia a trabalhar melhor tem muita
relagio com a preguica. Nao queremos, com isso,
minimizar o impacto de algumas institui¢oes
sem politicas de recursos humanos e de uma
pressdo assistencial exagerada: que tratamento
pode esperar o paciente de um profissional que
¢ maltratado pela institui¢ao (ou pela empresa)
que o contrata? Se precisarmos justificar nosso
desencanto, oportunidades nio faltardo.

Por isso, a primeira afirmagio (e a mais
importante) que um docente de entrevista cli-
nica deve fazer ¢ que adquirir hdbitos clinicos
inteligentes (e manté-los) é o patrimdénio mais
apreciado de todo profissional. Esse patrimonio
somente pode ser mantido com uma constante
luta contra a preguica. Consequentemente, uma
parte do problema radica no que W. James cha-
mava de educacio da vontade (James W, 1890),
esta luta contra uma preguica inaparente que diz:
“isso j4 estd bom assim, ndo ¢ necessdrio que
vocé se esforce mais, poderd aprender em outro
momento mais oportuno”. E também: “hoje
vocé jd se esforgou muito, para que continuar se
esforcando? Com certeza este paciente nio tem
nada grave”. Sao os dlibis cognitivos que abrem
as portas para regras de decisio (beuristicas) de
baixo ntvel (ver Capitulo 3). Quando a preguica
vence uma vez, fornard a vencer, € pouco a pouco
ird se propagar como uma mancha de azeite:

“trabalhar o minimo possivel... De qualquer
forma, ninguém reconbece o trabalho bem feito!”.

Contudo, o que devemos ser, como profis-
sionais da sadde, devemos ser agui ¢ agora. Nao
existem “tempos melhores”, estes sio nossos
melhores tempos, se assim queremos que seja.
Da mesma forma, aquilo que podemos contri-
buir para outras geracdes de profissionais nao
devemos deixar sob a exclusiva responsabilidade
das institui¢des. Quando nds, profissionais com
anos de exercicio, temos o privilégio de que um
estudante de medicina ou enfermagem com-
partilhe nosso consultério, ou mesmo quando
conversamos com eles informalmente, devemos
ser muito conscientes de que estdo gravando o
que dizemos como estratégias para ajudd-los a
sobreviver em condigbes parecidas. Nio existe
aula melhor que uma conversa! (Wagensberg,
2002). Durante a conversa informal sio trans-
mitidos os valores tdcitos: aqueles que fazemos
funcionar para orientar-nos na vida cotidiana.
Por isso, quando o profissional admite que o
correto nao é o que ele realmente aplica para
solucionar uma situagdo clinica, ele aponta
uma fissura ética. Muitas fissuras éticas levam ao
cinismo: negar que existem principios morais e,
com total descaramento, acreditar naquilo que
convém acreditar a cada momento. Por isso,
afirmdvamos que a primeira licio que se deve
transmitir, mais com o exemplo do que com as
palavras, é o compromisso com o sofrimento do
paciente, ou seja, com base em que dizemos o
que fazemos e fazemos o que dizemos.

Enfoque curricular

Qualquer enfoque docente que pretenda gerar
mudangas estdveis no modo de agir de um
profissional deve ser um enfoque curricular. O
futuro imediato do ensino da entrevista clinica
passa pelo desenvolvimento de seus contetidos,
tanto na graduagio quanto na pds-graduagio.
A entrevista clinica pode ser facilmente dividida
como psicologia médica e semiologia geral, no
caso de medicina, e de enfermagem fundamental
e satde publica, em enfermagem. Esta desagre-
gacdo da entrevista clinica convém as estruturas
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académicas, mas di/ui sua unicidade. Um dos pe-
rigos é que a entrevista clinica se “psicologize” ou
se “biologize”. O modelo emotivo-racional que
foi proposto nestas pdginas deixa em destaque a
grande tensdo a que o profissional estd subme-
tido: “ndo sabe o que acontece com o paciente,
a origem de seus males ou de seu sofrimento,
mas tem o dever social de dar uma resposta”.
Todas as suas faculdades sao dirigidas para esse
fim. Um paradigma que pretenda segmentar a
entrevista entre o aspecto semiolégico e o rela-
cional, entre habilidades clinicas e habilidades
de comunicacio, esquecerd desta tensio a que o
profissional estd submetido. Infelizmente, sio
ensinadas estratégias de comunicagio que pos-
teriormente sao irrealizdveis ou nao solucionam
os verdadeiros problemas aos quais precisamos
dar resposta. Por isso, passaremos a aplicar este
enfoque integrador 4 docéncia na graduagio.

Entrevista clinica e graduagio

Perry (1981) identificou mudangas cognitivas
no aprendizado dos estudantes de graduagio.
Vamos apresentd-las brevemente conforme WW
Weston (1989), que as simplifica em quatro
estdgios:

— Etapa dualistica. O estudante se atém,
sobretudo, as defini¢oes dos especialistas,
segmentando a realidade em verdade/men-
tira, correto/incorreto.

— Etapa de multiplicidade e relativismo. O es-
tudante percebe que existem muitas coisas
que ainda sio ignoradas e estabelece uma
primeira fronteira entre o que sabe e o que
ndo sabe. Também percebe que os especialis-
tas ndo chegam a um acordo sobre a forma
de solucionar alguns problemas e deduz que,
em caso de divergéncia, ¢ igualmente vélida
uma ou outra das posturas em conflito.

— Etapa de superacdo do relativismo. O estu-
dante percebe que ¢ preciso realizar uma
determinada a¢io para um determinado
paciente e avalia o resultado destas agdes
em um contexto de ambiguidade (de ndo
saber com certeza qual é a melhor op¢io).
Procura o critério do especialista e copia

os mecanismos por meio dos quais esse
especialista chega a tomar uma decisdo.

— Etapa de comprometimento. O estudante
interioriza os mecanismos de tomada de
decisdes em um meio incerto e adapta os
esquemas gerais que estudou para a situ-
agdo concreta dos pacientes. Individualiza
conselhos e terapias.

Seguindo este modelo, um dos principios
pedagégicos é ensinar passo a passo os elementos
que formam os comportamentos complexos.
De maneira cldssica optou-se por ensinar nos
cursos pré-clinicos as atitudes e caracteristicas
fundamentais do entrevistador e deixar para os
cursos clinicos as habilidades de comunicacao.
As habilidades para chegar a um bom diagndsti-
co sao aprendidas separadamente de tudo o que
foi dito, com algumas consequéncias indesejdveis

(Hundert EM, 1996):

— As boas inten¢oes que o estudante aprende
em seus cursos iniciais se transformam em
ceticismo, quando nio em franco cinismo,
nos ultimos anos de carreira.

— Este processo depende, em grande medida,
dos profissionais que o estudante toma
como referéncia em seu percurso pelos
diferentes estabelecimentos de sadde. Estes
profissionais lhe transmitem um curriculo
inaparente por meio de seus comentdrios
jocosos, céticos, respeitosos, empaticos ou
cinicos. Para bem ou para mal, estes valores
sdo assumidos como aqueles que realmente
ajudam a sobreviver.

— Além disso, nio parece exagerado afirmar
que ocorre uma dissociagio entre as habi-
lidades de comunicagio, por um lado, e
a tensdo psicoldgica de chegar a um bom
diagnéstico, por outro. Os problemas de
comunicagio em geral nio s3o apresentados
junto com os problemas de diagnéstico. Até
certo ponto isso é razodvel, uma vez que
procuramos mostrar um caminho que vai
do simples para o complicado. Mas o aluno
deveria sempre ter em mente que a vida real
ndo ¢ assim. Na vida real, os problemas de
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comunicagdo complicam o diagndstico,
e determinadas situagdes clinicas (p. ex.,
uma depressio) complicam a manifestagao
de outras doengas, bem como complicam
a prépria comunicagio. Esta complexidade
deveria ser o pano de fundo de todas as
propostas diddticas, nio para serem aborda-
das diretamente, mas para evitar que com
a euforia o aprendiz que d4 os primeiros
passos acredite ter bagagem suficiente para
escalar as montanhas mais altas.

O resultado de tudo isso sao alguns parado-
xos que podemos observar:

1. Em certa ocasido, foi solicitado a um
estudante em seu exame final que realizasse
uma anamnese em um paciente. O professor
que o avaliava era uma pessoa especialmente
sensivel aos aspectos humanistas e psicossociais,
de modo que o estudante (conhecedor desse
extremo) perguntou: ‘deseja uma anamnese
normal, ou uma biopsicossocial?” (Epstein RM,
Comunicagio pessoal, 1998). Obviamente, era
capaz de reproduzir ambos os estilos observados
em seus professores, mas nio tinha integrado
como “adequados” os valores de um enfoque
biopsicossocial, uma vez que se tivesse feito isso
esta pergunta seria desnecessdria.

2. Nas provas de avaliagio objetiva (ACOE),
costuma ocorrer que os estudantes (e também
os profissionais em exercicio!) fazem melhores
entrevistas clinicas que exames fisicos (Ruiz E,
2001). Os dois grupos de habilidades foram,
até certo ponto, dissociados. No imagindrio
coletivo, parece que uma boa entrevista ¢ uma
boa entrevista “falada”, e o papel do exame fisico
foi colocado em segundo plano; daf nossa énfase
na integra¢do da anamnese no exame fisico.

3. As habilidades para o diagnéstico sao
escondidas pelas habilidades de comunicagio.
As segundas abriram caminho no curriculo, ao
passo que as primeiras dormem no limbo do
pensamento intuitivo de cada profissional.

NaTabela 7.1 sintetizamos algumas propos-
tas curriculares para a graduagdo. S3o propostas

temdticas muito corretas, mas ¢ preciso sempre
considerar que constituem apenas 50% do suces-
so. Os outros 50% dependerao da metodologia
com que trabalhemos estes temas e das diferentes
experiéncias que o estudante acumule em seus
estdgios. Estudaremos ambos os aspectos nas
préximas pdginas.

Subject Based Learning (SBL) em relagio a
Problem Based Learning (PBL)

Existem duas formas bdsicas de aprender.
No Subject Based Learning (SBL), o professor
ensina conhecimentos que sao assimilados
pelo aluno e postos em prdtica por meio de
exercicios. No Problem Based Learning (PBL),
primeiro situamos o problema, identificamos
os conhecimentos necessérios para soluciong-lo,
adquirimos esses conhecimentos e os aplicamos
(Woods R, 1994). Ambas as estratégias estao
ilustradas na Figura 7.1.

Exemplo: nosso objetivo é que o aluno
assimile a necessidade de abrir a entrevista com
uma boa delimitagio da demanda e um mapa
de queixas, se for possivel.

Projeto SBL: primeira parte teérica, na
qual mostramos a base racional das téc-
nicas. Depois sugerimos representagoes
e videos demonstrativos que os alunos
resolvem.

Projeto PBL: primeiro mostramos vdrias
cenas (podem ser gravadas em video)
nas quais o paciente faz demandas adi-
tivas (“j4 que estou aqui”). Os alunos
discutem a melhor forma de evitd-las,
com ou sem ajuda do professor. Sio
realizadas representagdes (p. ex., com um
paciente simulado) nas quais aplicam o
que discutiram. Aquilo que demonstra
ser mais util fica formalizado como co-
nhecimentos que devem ser aprendidos.

Nio existem estudos comparativos destes
dois métodos e, na verdade, parece que ambos
sd0 necessdrios e complementares. Contudo,
tudo indica que o SBL enfatiza os conhecimen-
tos, e o PBL enfatiza a descoberta de regras de
atuagio. Embora o PBL pareca mais lento, uma
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Tabela 7.1 Propostas tematicas para um curriculo de graduacao em habilidades de comunicagao e

entrevista clinica

Da menor a maior complexidade, o estudante deveria adquirir as seguintes atitudes, habilidades e conhecimentos:

Caracteristicas basicas do entrevistador

Caracteristicas do paciente

A relacdo assistencial

Habilidades de anamnese

Integracao do exame fisico

Habilidades na resolugao da entrevista

Habilidades basicas em educacao

O que é: empatia, cordialidade, reatividade, assertivi-
dade, respeito, confianca. Atitude de aceitagao acritica
do paciente.

Personalidade, esteredtipos, conhecer a outra pessoa.

Familia e doenca, o paciente na consulta, modelos rela-
cionais a partir da 6tica de possuir um poder (modelo
paternal, contratual, fiduciario), ou a partir da otica
emocional (proativo, reativo). Valores éticos: autonomia,
beneficéncia, justica e nao maleficéncia na relagao.

Coleta de dados de base (incluindo herodograma), natureza
do problema, anamnese centrada no paciente.

Exame fisico orientado aos problemas. Anamnese integrada
no exame fisico. Plano basico e avancado de entrevista.

Chegar a uma avaliacao global do paciente. Proposta de
acordo. Resposta avaliativa.

Informar corretamente; atitude negociadora; persuadir
e respeitar.

vez que avanga de casos concretos para o conhe-
cimento abstrato, émais real, porque é assim que
construimos nossas regras de agio. Os alunos
dizem que com PBL os conhecimentos “ficam
mais fixados” e, sem divida, quando propde
problemas concretos que eles devem resolver sio
ativadas emogdes que ajudam a fixar o que apren-
dem de maneira mais permanente (ver LeDoux
J,1999, e Damasio AR, 2001, para aprofundar a
relagdo entre ativagio corporal, emogio e fixagio
de dados na meméria). O PBL é muito coerente
com o modelo emotivo-racional, mas exige mais
tempo e também que os grupos de aprendizado
sejam homogéneos. Uma pessoa com conheci-
mentos superiores provoca um curto-circuito
no resto do grupo.

O que os estudantes observam em seus
estdgios

E impossivel controlar as influéncias que eles
receberio, porque é como querer colocar diques
a vida. Mas podemos falar com os estudantes
sobre o profissional ressentido, as atitudes
defensivas (ou até mesmo cinicas) diante do

paciente, ou sobre o desapego em relagio ao
sofrimento do paciente. Lipkin (1994) destaca
a necessidade de inculcar nos estudantes, como
atitude bdsica, uma atitude de total aceitacio do
paciente. Com essa atitude, silenciamos nosso
pensamento critico para poder compreender
0 paciente sem preconceitos; naturalmente, o
paciente nota issoa partir do momento em que é
recebido pelo profissional. O estudante também
nota e facilmente identifica os perfis que foram
resumidos na Tabela 7.2. Observe o formato
apropriado para ser utilizado como vacina. Essa
Tabela é um guia de discussdo para dialogar so-
bre este assunto com os estudantes, ¢ 7do para
ser fotocopiado ou distribuido, uma vez que,
nesse caso, poderfamos predispor os estudantes
contra os profissionais que serdo seus tutores. £
idéneo que os tutores, por sua vez, saibam que
este material serd discutido pelos estudantes, e
que eles mesmos discutam antes de receber os
estudantes, dentro de uma estratégia mais ampla
de abordar o curriculo inaparente que oferecem
(sem saber, nem jamais ter falado sobre isso entre
eles!) aos estudantes.
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Subject Based Learning

Ponto de partida:
Ensinar o que
acreditamos que o
discente precisa saber

L

Problem Based Learning

Ponto de partida:

Propor
um
problema

Resolver

Aprender problema

Detectar os
conhecimentos
que faltam para

resolvé-lo

Resolver o problema.
Incorporar os
conhecimentos que
foram dteis.

Figura 7.1 Subject Based Learning em relacao a Problem Based Learning.

Entrevista clinica e pés-graduacio

Na graduagio, o estudante nao percebe a impor-
tancia chave que a comunicagio terd, ao passo
que na pés-graduagao encontramos entusiastas
da comunicagio. Isso leva ao seguinte para-
doxo: muitas das ofertas de formagio nesta drea
sdo procuradas por pessoas que pouco necessitam
delas, uma vez que j4 tém uma boa atitude e
uma boa base de habilidades. Os profissionais
mais “defensivos” e “sem brilho” costumam ser
aqueles que tém mais problemas na relagio com
os pacientes, problemas derivados, em geral,
de uma compreensdo errada do papel social
que sua profissio desempenha (p. ex., “eu sou
um técnico e nio um sacerdote”), de falta de
habilidades sociais (ndo saber olhar no rosto,
falar resmungando, etc.), ou de problemas de
personalidade (grande timidez, irritabilidade,
estilo culpabilizador, etc.). Infelizmente, esses

profissionais quase nao procuram as ofertas
nesta matéria. Uma forma de minimizar este
paradoxo ¢ tornar obrigatério um perfodo de
treinamento em entrevista clinica durante a
residéncia em todas as especialidades clinicas.
Esta estratégia deu bons frutos na medicina de
familia, mas temos a impressio de que outras
especialidades médicas a acolheram de modo
menos entusiasta. Isso acontece porque os resi-
dentes costumam ter experiéncias limitadas no
tratamento com pacientes dificeis, e dependerd
muito da orientagao humanista de seus tutores
que cheguem a compreender que ser um bom
técnico ndo significa, automaticamente, ser um

bom profissional.

Entrevista em ambientes desfavordveis

Devemos admitir abertamente que alguns
ambientes institucionais receberio como uma
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Tabela 7.2 Compromisso com o sofrimento: um guia de discussao com os estudantes de graduagao

Neste curso, temos nos esforcado para transmitir a
ideia de um profissional humanista comprometido
com o paciente, empatico com sua dor e tolerante
com as peculiaridades e, inclusive, com as “manias”
dos pacientes. Em resumo, um profissional paciente
com os pacientes. Em seus estagios pelos servicos
assistenciais, vai comprovar que a maior parte dos
profissionais assume este compromisso humanista,
mas também observara outros estilos ou maneiras de
agir. Na maioria das vezes, ndo ha ma-fé de sua parte,
apenas ha adaptacao a algumas condi¢bes de trabalho
historicamente dificeis; outras vezes, prevalecem ca-
racteristicas de personalidade que o profissional nao
soube ou nao pode trabalhar. Por exemplo, observara:

— A frieza do técnico: nao confunda com indiferenca ante
o sofrimento do paciente. As vezes, encobre uma
preocupagido verdadeira, que nao se sabe transmitir
para o paciente, seja por timidez ou pudor. Outras
vezes existe uma distancia emocional que é como um
muro: normalmente a razdo é que o profissional se
sente fragil e precisa restringir suas responsabilidades
aos aspectos técnicos da relacdo. Quando se sente
mais cémodo é quando nao tem pacientes diante dele,
provavelmente porque nio aprendeu a sentir prazer
no contato interpessoal.

— O profissional irénico: de vez em quando precisa fazer
uma brincadeira sobre algum paciente, por exemplo,
quando este sai do consultério. Talvez a brincadeira seja

feita com o paciente, mas ndo é uma brincadeira para
que ambos riam juntos, em sintonia, mas uma brinca-
deira maliciosa. Uma dose de humor é muito positiva
para o paciente, mas o humor de que estamos falando
é de chacota. Surge como uma forma de permitir que
o profissional descarregue sua tensao em consequéncia
do sofrimento que os pacientes Ihe transmitem. De ne-
nhum modo indica falta de preocupacao pelo paciente.

O profissional culpabilizador: neste caso, a tensao que
o profissional recebe é, mais uma vez, descarregada
sobre o paciente na forma de culpa: “claro que esta
assim, nao faz o que pedimos que faca”. Sao profissio-
nais que recriminam muito, em parte porque apren-
deram isso desde pequenos em suas familias (familias
culpabilizadoras), em parte como estratégia para que
o paciente nao os culpabilize. Nao queremos dizer que
de vez em quando nido seja conveniente recriminar,
mas o que chama a atengao aqui € a frequéncia com
que o profissional faz isso, como método defensivo.
Os pacientes entram em seu consultério inibidos.

Nao culpe estes profissionais por seu estilo. Nao temos o

direito de julga-los. E necessario, sim, que vocé identi-
fique estes estilos e que nao os considerem inevitaveis
para si mesmo. Vocé pode construir sua prépria ma-
neira de estar diante do paciente. A maneira de estar
diante do paciente traduz sempre seu compromisso
com o sofrimento humano em geral. Ai é onde vocé,
e somente vocé, decide.

imposicio da geréncia as ofertas docentes neste
campo. Como agir nesses ambientes? A seguir,
o0 que jd aprendemos:

— As estratégias docentes nio diretivas (p.
ex., tipo Grupo Balint) serdo certamente
rejeitadas por 20-30% dos discentes. Es-
tratégias deste tipo podem ser vidveis para
grupos selecionados e sempre em cardter
voluntdrio, ou podem ser combinadas com
outra parte mais diretiva da oferta.

— A forma como uma oferta de formagio
¢ apresentada e legitimada por parte dos
tutores mais diretos dos residentes tem muita
importincia.

— O professor deve ser acessivel, empdtico e
assertivo.

— O guia de sessio deve ser 4gil e claro. O
discente deve saber sobre o que se fala e

quais sdo os temas que ainda restam por
desenvolver.

— Os formatos de duas, miximo trés horas
adaptam-se melhor ao cansago acumulado
dos discentes (em geral, residentes que
cumprem muitos plantdes).

— E conveniente que o guia de sessdo se baseie
em “situagdes-problema”, que podem ser
introduzidas com um video demonstrativo
que seja 0 mais préximo possivel do con-
texto do discente. Por exemplo: “como in-
formaria a essa paciente sobre uma recidiva
de seu cAncer de mama:”.

— Uma parte da sessdo, a principal, deve ser
participativa e eminentemente pratica.

Estratégias personalizadas

Uma das perguntas que nos fazfamos ¢ se uma
oferta personalizada para cada discente é superior
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aos cursos prdticos, ministrados para grupos
reduzidos (mdximo de 25 pessoas). O estudo
Concord comparou ambas as estratégias, sem
encontrar diferencas significativas (Ruiz R,
2001). O conjunto dos residentes, independente
da oferta de formagao em comunicagio que ti-
vessem recebido, no final da residéncia, reduzia
seus tempos médios de consulta (Ruiz R, 2002).
Eles conseguiam melhorar aspectos formais e
de organizagio da consulta e ir mais rdpido na
resolugdo da entrevista, mas as custas de piorara
exploragio dos aspectos pessoais e de contexto da
doenga, assim como de prejudicar as habilidades
de negociagio. Um aspecto que os entrevistado-
res mais centrados no paciente podiam prever
era a formagdo em entrevista clinica do préprio
tutor. Isso confirma a importincia das atitudes
de base e do aprendizado a partir de um tutor
que ¢ tomado como modelo (modelagem de
comportamento). Contudo, qual é a razdo para
que o residente piore suas habilidades clinicas
apds um treinamento personalizado segundo
suas necessidades?

A explicagio para isso somente pode ser
encontrada aplicando um enfoque sistémico da
entrevista clinica. As habilidades que desenvol-
vemos na consulta se concentram em solucionar
problemas em wum clima constritivo: muitos
pacientes e pouco tempo para atendé-los. O re-
sidente tem como principal objetivo durante seu
perfodo de formagdo resolver uma demanda com
seguran¢a no tempo minimo. Seguranca quer
dizer sem erros no campo do diagnédstico bioldgico.
Isso seguindo o modelo emotivo-racional, nio
apenas porque temos os consultérios saturados,
mas também porque se tenta investir o minimo
em energia. A melhor préxis clinica estd sempre
na fronteira da preguica, constituindo hdbitos
complexos que devem ser monitorados ao longo
dos anos, porque perdemos inclusive esses hd-
bitos a favor de outros mais simples e comodos
(fossilizagdo de comportamentos). O que ocorre
em nivel psicomotor (esquecer manobras de
exame fisico) ocorre também no nivel estrita-
mente cognitivo: esquecemos regras de decisao
complexas, por exemplo, os passos para interpre-
tar corretamente um hemograma, um ECG ou

uma radiografia (fossilizacdo cognitiva). Talvez o
fendmeno comece com as quedas momentineas
de heuristicas que vimos no Capitulo 3 (ou seja,
utilizar regras de decisao mais simples, mas
menos seguras, simplesmente porque estamos
cansados). Contudo, depois de comprovar uma
e outra vez que aplicando essas regras de decisao
mais simples “ndo acontece nada’, passamos a
adotd-las como seguras. Nao serd mais necessdrio
verificar a presenca de hematdria em quadros de
célica renal, nem o teste de fluoresceina diante de
um olho vermelho muito dolorido. O profissio-
nal fossilizado perde principalmente a vontade de
colocar-se dentro da situacio clinica e examind-la
a fundo, como se ele mesmo fosse o paciente.
Provavelmente neste mecanismo psicolégico de
interiorizar os sintomas do paciente estd uma das
chaves dos melhores clinicos.

Por tudo isso, o novo horizonte para o
ensino de comunicagio e da relagio assistencial
deve ser sua integragio com a totalidade do ato
clinico, como uma parte da semiologia geral (ou
vice-versa). Nés oferecemos o modelo emotivo-
-racional (Borrell E Epstein RM, 2003) como
um modelo que permite essa integracio, mas
sem duvida existem e surgirdo outros modelos.
O que nos parece mais relevante ¢ chegar a de-
monstrar ao discente que 0 modo de estar diante
do paciente influencia no diagnéstico e nas dis-
posigaes finais. Ndo ¢é ficil perceber que estamos
diante do paciente de uma forma incorreta ou
simplesmente factivel de ser melhorada. Uma das
ferramentas mais interessantes ¢ a tutoria direta.

Tutoria direta e portfdlios

A tutoria direta consiste em que tutor e residen-
te compartilhem experiéncias clinicas dificeis
ou paradigmdticas quando estas ocorrem. Desse
modo, o tutor faz uma transferéncia direta de
conhecimento tdcito para o discente. O que
realmente é ttil, comegando pelo seu modo de
estar diante do paciente: aquilo que assimilou
para uso imediato nessa situa¢io e, inclusive,
0 que ndo sabe e de que maneira se permite nio
saber. Podemos imitar esses ambientes criando
situagdes de laboratério com pacientes simu-
lados. Tais ambientes permitem modelar os
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hdbitos, mas nao servem para influenciar deter-
minadas atitudes (p. ex., atender um paciente
fora do hordrio, vencendo a impaciéncia). Por
isso, ¢ importante que o tutor reflita junto
com o discente quando surge um incidente
desse tipo e que fique registrado no portfélio
do residente.

O portfélio é muito parecido com escrever
um didrio pessoal, mas no Ambito profissional.
Nele anotamos as experiéncias clinicas mais
relevantes, buscas bibliogréficas, sessoes clinicas,
etc. O portfélio é objeto de comentdrio com
um mentor ou em reunides entre colegas. E
importante fazer uma revisio critica periddica,
verificando os pontos nos quais é preciso me-
lhorar e marcando objetivos de aprendizado
(Pietroni R, 1993). As sessdes com o mentor
podem ser realizadas seguindo um formato de
entrevista estruturada (Unitat Docent MFC,
2003). O portfdlio deve reunir oportunidades
de aprendizado que, as vezes, estdo justamente
nas situagoes que dificilmente lembramos (uma
discussao com um paciente, um erro clinico).

Enfoque por competéncias

Lipkin M, por meio da Macy initiative in health
communication (1999), realizou uma das aproxi-
mag0es mais conscienciosas a pergunta: quais sao
as competéncias em comunicagao que, a partir
de diferentes campos de atuagio, os profissionais
reivindicam?

Em primeiro lugar, este autor define com-
peténcia como um constructo que incorpora
conhecimento, habilidade, atitude e compor-
tamento. Uma competéncia expressa o que o
clinico é capaz de fazer em uma determinada
situagdo; por isso, ter uma determinada compe-
téncia equivale a ter uma série de comportamen-
tos concretos, observdveis, mediveis e adequados
para enfrentar e resolver uma situagio clinica.

O trabalho de Lipkin deu origem a uma lista
de competéncias muito concretas para as diferentes
especialidades (incluindo administragdo, enfer-
magem, especialidades médicas, etc.) até chegar
a definir um corpo de competéncias que pode
ser adaptado as necessidades de cada prética pro-
fissional. Na Tabela 7.3, tomamos a liberdade de
adaptar estas propostas a diferentes perfis clinicos.

Em uma linha de trabalho semelhante,
JJ Rodriguez Salvador (2002) sintetizou essas
competéncias fazendo uma adaptagio para o
médico da familia (Tabela 7.4).

Pensar em competéncias é muito apropria-
do quando queremos planejar um curriculo
ou estamos preocupados em avaliar um grupo
de profissionais. As propostas docentes nao
podem ser estabelecidas a partir de uma soma
de competéncias. E preferivel aproximar-se da
forma natural de agir do profissional e, mais do
que isso, é recomenddvel fazé-lo com o modelo
emotivo-racional in mente.

Conteidos pedagdgicos minimos

Sem intengdo de fazer uma descrigao exaustiva,
podemos definir um corpo minimo de atitudes,
conhecimentos e habilidades.

Comentdrio importante: é possivel ensinar
entrevista quase sem tocar em aspectos tedricos
relativos a teoria da comunicagio. Nao podemos
esquecer que durante muito tempo os profissio-
nais aprenderam a entrevistar corretamente ob-
servando outros bons profissionais (modelagem
de comportamento).

Atitudes: o mais relevante na entrevista sio
as atitudes de partida. Por isso, ¢ preciso detectar,
discutir e corrigir (se for caso) com o discente as
atitudes que despertam em nds:

— O sofrimento, as queixas, o0 modo como
a pessoa se queixa (p. ex., 0 que sentimos
ante o estilo “queixoso”, que reagdes isso nos
provoca).

— Determinadas situagoes clinicas. Por exem-
plo: quais s3o os sentimentos diante de
um acidente imprevisto (fugir, ajudar?), os
pacientes terminais, 0s partos, etc.

— Aaceitagdo incondicional do paciente... Isso
é possivel? Desejdvel? Quais sao seus limites?

— Sabemos escutar? Existe uma atitude de
base que permite ou bloqueia um interesse
pela outra pessoa e pelas pessoas em geral.
Talvez o discente queira ajudar outros seres
humanos, mas seja incapaz de escutd-los. O
que falha aqui?

— Queremos compartilhar as decisoes e a
informagio com o paciente?
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Tabela 7.3 Cinco competéncias imprescindiveis
em diferentes praticas clinicas

— Cirurgia: estabelecer uma boa relacao de partida com

o paciente, saber dar mas noticias, saber apresentar as
diferentes opgoes e explica-las com franqueza, saber
expor os resultados da cirurgia abaixo das expectativas
do paciente, ajudar a morrer com dignidade.

Pediatria: conquistar a confianca da crianga; escutar com
empatia; dar informagao muito clara e sem assustar;
obter dados complementando a informacao dos pais
e a do paciente; manter a calma e saber transmiti-la
aos pais.

Enfermagem: estabelecer uma relagao de ajuda baseada
no afeto; distinguir dados clinicos de impressées ou
expectativas do paciente; detectar as oportunidades
para mudar habitos ou educar para a satde; sentir-se
confortavel ao admitir que nao se sabe um dado clinico;
nao desistir frente a pacientes que se esquivam ou nao
seguem os conselhos que damos.

Medicina de familia/interna: atitude inicial de aceitacao
incondicional do paciente; escutar o paciente como se
ele/ela fosse s6 o que nos importasse; detectar os dados
com valor semiolégico; saber dizer “nao” as solicitacdes
inviaveis; saber reconhecer e enfrentar um erro clinico.

— Quando o paciente abre sua intimidade,
sentimos incdmodo? Que lembrancas vém
a tona? Talvez algumas experiéncias passadas
interfiram na maneira de estar frente a um
paciente que relata conflitos ou pendrias.

— Quais s3o as influéncias que nos levaram
a exercer (ou a querer exercer) a profissio
sanitdria eleita? Quais s3o as expectativas?
Predomina nosso afa de receber o agra-
decimento dos pacientes, de alcancar a
notoriedade ou o de ganhar dinheiro?

— Sabemos/desejamos que o paciente confie
em nés? Talvez fiquemos assustados com a
confianga do paciente, preferindo mostrar
um ar técnico. Ou, pelo contrério, talvez
nio toleremos a divida, a falta de uma
conflanga cega em nds.

— Como entendemos a saide dos pacientes?
Como uma mdquina que tem uma pega es-
tragada? Como a consequéncia de um estilo
de vida? A doenga é uma espécie de ajuste
de contas com a vida? Assim, poderfamos
vislumbrar o sentido da vida e também a

Tabela 7.4 Programa de especialidade em

medicina familiar e comunitaria:
conhecimentos, atitudes e habilidades
considerados de prioridade maxima

Entender-se bem com o paciente e/ou sua familia.

Facilitar a disposicao do paciente e/ou da sua familia
para proporcionar informagao diagndstica.

Averiguar a natureza e a histéria do problema ou
problemas de satide do paciente.

Indagar por informacao relevante acerca dos aspectos
bioldgico, psicoldgico e social dos problemas de salide.

Perceber as informagdes obtidas em relacao aos as-
pectos bioldgico, psicoldgico e social dos problemas
de salde.

Gerar e comprovar mdiltiplas hipéteses ao longo da
entrevista com o paciente e/ou sua familia.

Ter certeza de que o paciente e/ou sua familia com-
preende a natureza do problema.

Ter certeza de que o paciente e/ou sua familia com-
preende o processo e os estudos diagnésticos reco-
mendados.

Ter certeza de que o paciente e/ou sua familia com-
preende as medidas terapéuticas pertinentes.

Chegar a um acordo com o paciente e/ou sua familia
sobre o/os problema/s, o processo diagndstico e as
medidas terapéuticas.

Promover a disposicdo do paciente e/ou sua familia a
aceitar o plano de tratamento. Negociar quando for
necessario.

Aliviar o sofrimento fisico e psicolégico do paciente e/
ou de sua familia.

Garantir a satisfacdo do paciente e/ou de sua familia.

Garantir a satisfagdo do médico.

espiritualidade (nfo necessariamente reli-
giosa) de cada pessoa e, inclusive, aspectos
relacionados com o pensamento mdgico.

— Qual ¢ nossa reagio com pacientes de
minorias étnicas? Exageramos a igualdade?
Temos tendéncia a ficar inibidos? Ficamos
irritados com suas demandas?

— E perante outros colegas? Encaramos como
competidores? Sabemos adotar uma atitude
colaborativa?

Todas estas perguntas, e mais algumas,

configuram nossa maneira de estar diante dos

pacientes. Indo um pouco além, poderfamos
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falar de uma atitude diante da atitude: estamos
dispostos a revisar periodicamente esta maneira
de estar diante do paciente? Quem acredita que
as atitudes nao mudam e que bastam alguns anos
de prdtica para “termos boas atitudes” comete
um grande erro. Ocorre um deslize (as vezes
por simples preguica) para atitudes “de segundo
nivel”, mais inaparentes, por baixo das “oficiais”
(aquelas que aceitamos e temos como prontas
para justificar nossas acoes). Estas atitudes de se-
gundo nivel surgem em momentos determinados,
mas pouco a pouco vio se fixando, até ficarmos
convencidos de que “nio acontece nada” quan-
do as adotamos. E uma fossilizacio das atitudes.
E preciso ser muito honesto consigo mesmo
para descobrir, revisar e corrigir as atitudes de
“segundo nivel”.

Conhecimentos: na drea de conhecimentos
as coisas geralmente estdo mais claras. Existe
uma bibliografia tao abundante que o dificil, é
escolher um corpus minimo e idéneo de conhe-
cimentos. Propomos ao leitor o seguinte:

— O lugar dos conhecimentos na comunicagio:
conhecimento teérico e conhecimento técito.

— O modelo biopsicossocial. O fendmeno de
ficar doente. Impacto vital.

— A relagao assistencial: como se desenvolvem
no tempo os atores, os momentos de con-
solida¢do e de ruptura.

— A familia. O papel do cuidador. Dindmica
familiar e cuidado na familia.

— A entrevista clinica na perspectiva do pa-
ciente: expectativas, ansiedades, elaboragao
de contetidos e marco emocional.

— A entrevista clinica na perspectiva do pro-
fissional. O aspecto humano e o técnico.
As trés funcoes da entrevista: relacional,
exploratdria e resolutiva.

— O modelo emotivo-racional: da situacao
estimulante 2 intencionalidade ou enqua-
dramento da entrevista. Tomar decisoes:
regras (ou heurfsticas).

— O processo de comunicar: comunicagao
verbal e nao verbal. A paralinguagem.

— Aescuta. Escuta ativa e habilidades. Integrar
uma imagem do paciente.

— Perguntar e investigar.

— Informar, persuadir, negociar e motivar. A
participagio do paciente.

— Situagdes problemdticas e pessoas problem4-
ticas. O profissional com barreiras para uma
comunicagio eficaz. Fatores e problemas
pessoais que influenciam.

Habilidades: vimos o que sou e como estou
diante do paciente (atitudes), o gue sei (conhe-
cimentos). Abordaremos o gue devo saber fazer
para ser um bom entrevistador:

— Criar um clima emocional cordial e em-
pdtico, com um bom contato visual-facial,
administragio oportuna de sorrisos e aco-
modagio de paciente e acompanhante.

— Fazer um primeiro enquadramento provi-
sério da entrevista para detectar situagdes
urgentes ou a necessidade de ativar recursos
imediatamente.

— Delimitar o motivo da consulta e prevenir
demandas adicionais.

— Mapa de queixas e demandas. Patobiografia,
se for necessdrio.

— Obter informacio relevante selecionando
o/os sintomas/sinais guias.

— Saber ver além da informacio “que se quer
dar”. Detectar estado de 4nimo, duvidas,
ansiedades, etc. do paciente. Acomodar, in-
dicar ou, de modo geral, dar um tratamento
apropriado.

— Apoiar a livre narrativa (ponto de fuga da
entrevista) do paciente.

— Esclarecer, resumir e outras técnicas que nos
ajudam a melhorar a qualidade da informa-
¢ao obtida.

— Enquanto coletamos todos estes materiais,
devemos processd-los em paralelo. Reenqua-
drar a entrevista se isso for necessdrio.

— Transigio para o exame fisico, prosseguindo
a anamnese (anamnese integrada ao exame
fisico).

— Fazer um exame fisico bdsico e também
orientado para os problemas.

— Integrar os dados obtidos verbalmente com
as descobertas exploratérias.
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— Adquirir o hdbito de questionar: fiz um
plano bdsico de entrevista? Poderia escrever
um relatério clinico com os dados obtidos?
Estou fechando a entrevista de maneira
errada?

— Propor e/ou negociar o significado dos
sintomas (diagndstico).

— Propor e/ou negociar um plano terapéutico.

— Habilidades informativas, persuasivas, edu-
cacionais e psicoeducacionais.

— Comprovagdes finais e fechamento da en-
trevista.

— Comunicagio telefonica e por outros meios
especiais.

— Habilidades vinculadas a situagdes e pacien-
tes especiais. Mds noticias.

— Fechamento da entrevista, minimizagao de
riscos e acompanhamento do paciente.

Habilidades de comunicagao para
ensinar comunica¢ao

Um bom entrevistador ndo precisa ser, necessa-
riamente, um bom professor de entrevista clini-
ca. Por um lado, sem duvida, existe um aspecto
de formagdo: é preciso nao apenas saber fazer
entrevista, também é preciso saber explicd-la. Por
outro lado, o professor de entrevista clinica deve
assimilar uma série de principios pedagdgicos
que tornem suas propostas atraentes e dinimi-
cas. Falaremos sobre isso nesta se¢do, a partir da
experiéncia do Grupo comunicagio e satide da
Espanha, provavelmente a maior organizagio
em seu género (em torno de 250 profissionais),
dedicada & docéncia e A pesquisa neste campo

(Gémez Gascén T, 1997).

Quem pode ser um bom professor?

Em uma sociedade como a nossa os discentes
sdo sempre espectadores habituados a exigir das
propostas de formagio que tenham as seguintes
caracteristicas: amenidade, legitimidade, inte-
resse prdtico e aplicabilidade. Sao espectadores
que, além de receber educacio, querem (as
vezes principalmente!) que essa educagio venha
de maneira amena e divertida. Nos primeiros
minutos em que entra em cena (real ou virtual,

seja diante de grupos pequenos ou de grandes
audiéncias), o professor deve convencer de que
se estd ali é porque possui méritos suficientes.
E uma legitimagio muito prépria de paises his-
panicos. Somente quando esse primeiro passo
de legitimagdo ¢ resolvido de modo favordvel,
a audiéncia se entrega. Nio deixa de chamar a
atencio esta atitude hispanica tao ambivalente
diante da autoridade: a0 mesmo tempo em que
contesta com rebeldia (na mais pura tradi¢io
4crata), quando o professor ¢ legitimado perde
todo espirito critico, inclusive para além do
razodvel. E possivel que um semindrio muito
fraco em termos de qualidade seja bem avaliado
pela dnica razdo de que o professor se expressa
de maneira simpdtica e assertiva. E a lei do
equilibrio: a satisfacio global do discente serd
um equilibrio (mas nio uma média!) entre os
contetldos que recebe, de um lado, ¢ a simpatia e
assertividade do docente, do outro. Se o segundo
fator é muito alto, pode fazer desaparecer uma
qualidade ruim; contudo, poucas vezes ocorre o
contrério. E o que se paga em uma cultura em
que ainda predomina a taumaturgia.

O tema da assertividade é uma das maiores
dificuldades que nds, pessoas dedicadas a for-
mar futuros professores de entrevista clinica e
de relacdo assistencial, temos. E dificil colocar-
-se diante de um grupo de alunos e dizer: “aqui
estou, e isto é o que vou ensinar para vocés”.
Parece coisa que requer muita coragem, € cOmo
nossos candidatos a professores costumam ter
a humildade das pessoas inteligentes, nao sem
razao chegam a pensar que deverio renunciar a
ser docentes ou, na melhor das hipéteses, que
deverio incorporar ao seu estilo uma dose de
hipocrisia. Portanto, o primeiro passo costuma
ser demonstrar para os alunos que um bom
professor nio precisa ser obrigatoriamente um
artista ou um sibio. Basta que ele seja uma
pessoa honesta que admite suas limitagdes, mas
que, isso sim, conhece a li¢ao. O segundo passo
¢ demonstrar que uma boa sessio de formagio,
na modalidade estudada, terd sucesso se utilizar
um bom guia de sessio como apoio. Vejamos
este aspecto.
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O guia da sessiio

Como se elabora uma boa proposta diddtica? Por
onde se comega? Quais s3o os produtos finais
desta elaboracio?

Cada “professor tem seu livrinho”, mas ¢
bom que saibamos compartilhd-lo. Em primeiro
lugar, é preciso definir os objetivos, a modalidade
e o publico para o qual dirigimos a proposta
de formagio. Cada grupo discente estd em um
ponto de seu desenvolvimento curricular com
necessidades especificas que devemos identificar e
com um corpo de competéncias que devemos
considerar. Seria um erro explicar para um
grupo de radiologistas como devem conseguir
permissio para uma autdpsia, sendo que, na
verdade, eles precisam saber como conseguir
um consentimento informado. As habilidades
sdo parecidas, mas nio podemos esquecer a
norma de ajustar as habilidades aos contextos que
os discentes vivem.

Alguns contetdos se adaptam melhor a de-
terminadas modalidades de formagio (ver Tabela
7.5). Um curso pode basear-se em diferentes
combinagoes dessas modalidades.

Muitas vezes, a sessio pela qual vocé estd
encarregado j4 tem seus objetivos prefixados, o
tempo designado e, inclusive, um esquema com
os contetidos. Agora vai depender de vocé saber
transformar tudo isso em uma boa aula, ou seja,
munir-se de um bom guia de sessao. Nés nos
baseamos nas seguintes premissas:

— Priorizar em duas ou trés frases o mais
importante, aquilo que queremos que o
discente assimile.

— Aplicar o que chamamos o “motor de trés
tempos” e ndo pensar tanto nos conteddos
teéricos que vamos transmitir, mas nos
exercicios que vamos propor em sintonia com
os objetivos que definimos.

— Visualizar de maneira imagindria toda a ses-
s30, tentando ajustar o tempo de cada umas
das partes da forma mais realista possivel.

O “motor de trés tempos” consiste em
concentrar, em um primeiro tempo, alguns as-
pectos tedricos da sessao. Em um segundo tempo,

demonstrar os aspectos fundamentais da teoria
por meio de exemplos. E importante que nesta
parte o préprio professor seja quem se coloca em
risco, exemplificando e solucionando exercicios
ou representagoes. Com isso, além de demonstrar
que conhece o assunto (lembre-se do problema de
legitima¢ao que mencionamos), desdramatiza as
representagoes. Também é uma oportunidade para
relativizar suas préprias opinides e solugdes: “hd
outras formas de solucionar os problemas apre-
sentados... alguém da audiéncia tem sugestoes?”.
Deste modo, avangamos para o terceiro
tempo, momento em que os participantes, sem-
pre protegidos, moderados e estimulados pelo
professor, protagonizam os exercicios.
Portanto, o aspecto fundamental dos guias
diddticos ndo sdo os conteiidos tedricos que pre-
tendemos transmitir, mas as situagdes docentes
que pretendemos criar. O esquema pode parecer
Subject Based Learning (lembre-se da Figura 7.1).
Contudo, também ¢ possivel inverter a ordem do
“motor de trés tempos”, aplicando a metodologia
PBL. Exemplo: primeiro apresentamos um video
que mostra um problema de comunicagio; a se-
guir, é criado um debate sobre como e com quais
habilidades poderfamos encontrar a solugio e,
finalmente, representamos e comentamos essas
solugtes. Na Figura 7.2, podemos observar a dife-

Tabela 7.5 Modalidades formativas

Conferéncia magistral
Semindrio: exposicao para um grupo pequeno seguida
de debate.

Oficina: basicamente participativa, com base em resolver
problemas, mas sem excluir exposi¢des pontuais.

Alguns formatos especiais de oficinas seriam:
— Oficina de leitura: revisao bibliografica comentada.

— Oficina de histérias clinicas: comentario sobre casos
clinicos, gravados em video ou simplesmente comen-
tados. Um formato especial é o Problem Based Interview
(PBI).

— Oficina de vivéncia: os participantes comunicam inci-
dentes ou vivéncias significativas, em diversos formatos.
Por exemplo: oficinas sobre familia de origem, oficina
tipo Balint ou Microbalint, oficina sobre erros clinicos,
etc.
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renga entre um guia de sessao tradicional e um guia
de sessao inspirado no “motor de trés tempos”.
Nossos guias diddticos d2o muita atengdo &
abertura e ao fechamento da oferta de formagao.
No momento de abrir a sessao, dar mais ou me-
nos espago para uma apresentagao personalizada
de cada participante dependerd da extensao da
sessdo, se ¢ um curso ou simplesmente uma
conferéncia, e se estamos em um grupo peque-
no ou em uma audiéncia. Em geral, isso nio
deveria ocupar mais de cinco minutos. Somos
a favor de que o discente entre no assunto o mais
rdpido possivel, saiba os contetidos da oferta e
possa sugerir alguma mudanga. No momento
de concluir, é recomenddvel informar que vamos
finalizar a sessdo, fazer um breve resumo dos
aspectos mais importantes, das ideias-chave e,
finalmente, expressar nosso agradecimento pela
atengao e manifestar nosso desejo de reencontro.
Pode ser oportuno dar uma mensagem de bom
humor em forma de piada, imagem ou anedota.

Curva de atencio

Outro aspecto importante é a curva de atengio dos
discentes. Para que o leitor tenha uma ideia mais
concreta sobre o que estamos falando, imagine
uma conferéncia na qual o palestrante inicia a
sessdo com uma piada muito divertida, mas o res-
to da exposi¢ao é extremamente tediosa. Ele terd
ativado a curva de atengdo no inicio, mas ela caird
lentamente nos 15 minutos seguintes, e na parte
final da conferéncia as pessoas se perguntardo: mas
nio prometia ser uma conferéncia tao divertida?
Naio tem pelo menos outra piada para contar?

A seguir, algumas estratégias que devem ser
usadas em conferéncias e audiéncias.

Eletrochoque

Consiste em um inicio que eleva muito o nivel de
atengao dos participantes. Pode ser uma anedota
pessoal, uma piada, um desafio ou um problema
de grande interesse.

Objetivo: os discentes serdo capazes de distinguir entre um comportamento assertivo e outro nao assertivo
e de verificar em seu proéprio elenco de comportamentos quais sao e quais nao sao assertivos.

Enfoque cldssico

Tempo Contetido
5 min. Apresentacao do tema, do professor, dos alunos.

10 min. Conceito de assertividade.

15 min. Aspectos conceituais. Revisao da bibliografia.

20 min. Video e comentarios.

10 min. Perguntas do publico.

10 min. Conclusoes.

Enfoque com base no “motor de trés tempos”
Tempo Contetido
5 min. Apresentacdo do tema, do professor, dos alunos.

15 min. Video: conceito de assertividade.

15 min. Encenacdes: situacdes na consulta e como o
professor as resolve com assertividade.

25 min. Exercicio 3x3: em grupos de trés, os participantes
devem resolver uma situacdo em que se requer
assertividade. Depois, o professor escolhe um
dos grupos, que faz a representagao para o resto.

Figura 7.2 Exemplo de dois guias didaticos sobre assertividade.
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O desenvolvimento desta estratégia passa
por deixar cair lentamente este nivel de atencao,
resgatando-o com novos estimulos, pelo menos
no trecho final.

Exemplo: Desafio (alguém saberia definir
o0 que é assertividade? Proponho a seguinte ane-
dota pessoal... e agora, alguém saberia dar uma
definigao?). Exercicios (no caderno anexo vocés
podem ver trés exercicios. Proponho que sejam
resolvidos em grupos de duas pessoas e, logo em
seguida, faremos uma discussio; um dos grupos
vai representar para n6s...). Zeoria (enquanto os
exercicios sdo resolvidos, o professor apresenta
algumas transparéncias que respondem as duavi-
das que surgem). Integragio e fechamento (“antes
de terminar, alguém gostaria de fazer algum
comentdrio ou alguma pergunta? Para concluir,
hoje aprendemos... A propésito, antes de termi-
nar [foto de Einstein mostrando a lingua] vocés
acham esta foto muito assertiva? Desejo o melhor
a todos vocés aplicando assertividade em seu tra-
balho, mas, por favor, nao mostrem a lingua para
o chefe. Muito obrigado pela aten¢io”).

Tranquilidade

Neste caso, o professor nio quer oscilagoes na
linha de atenc¢io; aposta em que sejam os con-
teddos da exposi¢io os que deem o destaque
necessdrio. Quando o grupo funciona bem e estd
motivado, a sessao serd lembrada como tranquila
e confortdvel, idonea para que as pessoas reflitam
por si mesmas, sem estridéncias de nenhum tipo.

Exemplo: Enunciacdo dos objetivos (tom
cdlido, mas impessoal). Teoria-exercicios (sao
resolvidos em grupo e ninguém se apresenta
para fazer a representagio). Integracio final e
Jfechamento.

In crescendo

No inicio, o professor parece quase timido, fala
muito baixo, as pessoas precisam permanecer em
siléncio absoluto para poder acompanhar, mas
ele faz isso porque os contetidos so interessantes.
Pouco a pouco, o professor se abre, brinca, a
audiéncia responde como se tivesse sido liber-

tada de um jugo, mas continua muito atenta,
porque teme perder algum detalhe. O professor
lanca desafios e estimula os participantes, que
se entregam. O fechamento ¢ um reforco para
a autoestima do grupo.

Exemplo: Contraste: o professor seleciona
para os primeiros minutos frases ou teorias de
impacto, que expde com tranquilidade, fazendo
um contraste entre a forma (modesta) e o fundo
(conceitos fundamentais). Desafios: uma vez que
conseguiu a aten¢io de todos, ird se permitir elevar
o tom de voz e comegard a lancar desafios: alguém
saberia responder 4 pergunta do exercicio...?
Exercicios: em seguida, pode realizar exercicios
de participagio (veja mais adiante) para fechar
com: “hoje vimos... O aproveitamento do grupo
foi extraordindrio, isso ficou demonstrado, por
exemplo, nas respostas que vocés formularam nos
exercicios... Para mim, foi um imenso prazer estar
com vocés e espero que no futuro, etc.”.

Técnicas docentes concretas

O Grupo comunicagio e satide comegou a
usar as representagdes no ano de 1984 e as
gravagoes em video em 1989. A partir de en-
tao, acumulamos uma importante experiéncia,
incorporando atores (ou pacientes) simulados,
padronizados e monitores (Tabela 7.6) e
formando profissionais para comentarem as
gravagoes em video. Faremos um breve resumo
dos aspectos bésicos.

Tabela 7.6 Diferentes modalidades de encenagao

— Paciente simulado: a partir de um roteiro e de alguns
objetivos docentes, interpreta seu papel sem ser obri-
gado a usar frases predeterminadas. Pode improvisar.

— Paciente padronizado: a margem de improvisacao so-
mente abrange as situagdes que nao foram previstas
no treinamento. Tem algumas unidades basicas de in-
formagao que devem ser decoradas e ditas da maneira
mais exata possivel em determinados momentos da
entrevista.

— Paciente monitor: enquanto o discente avanga no exer-
cicio, o paciente monitor o informa sobre aspectos de
comunicacdo ou de habilidades clinicas para que ele
possa melhorar a entrevista.
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Encenagoes

Hoje ¢é dificil entender uma oferta de formacio
em comunicagdo sem a presenga de representa-
¢oes. Esta técnica costumava ser utilizada nos
anos oitenta em pafses da nossa regiio de um
modo muito formal, com um ator simulando
ser o paciente. A presenca de um ator exclusivo
para este tipo de cena costuma ser apreciada e
acrescenta um toque de qualidade na oferta de
formagao. Contudo, isso torna a representagio
mais cara e nem sempre ¢ possivel dispor do
ator ou atriz. Por este motivo, frequentemente,
o préprio professor, ou algum/alguns dos alunos,
realiza esta tarefa.

Como um aluno pode ser preparado para
fazer uma representagio? Os passos sdo: a) for-
necemos os dados bdsicos por escrito (cuidado,
as instrugdes nao devem ultrapassar 5-10 linhas),
um tempo para ler esse material (p. ex., enquanto
repartimos outras instrugdes) e 4) fazemos um
a parte e comentamos o objetivo do exercicio,
indicamos e ensaiamos as primeiras frases obriga-
tdrias que ele deve dizer. Muitos questionam: e se
alguém pergunta tal ou tal coisa? A resposta é que
tudo o que ndo estiver incluido nestas poucas
linhas pode ser inventado, ou pode coincidir com
sua prépria vida, ou com a de um paciente que
lhe venha na meméria. Também ¢ importante
indicar que ele deve dar a informagio pouco a
pouco, ndo de uma vez 6, porque do contrdrio
o entrevistador praticamente nio precisaria
se esforcar. Quando deva langar dois ou trés
desafios sobre o entrevistador (p. ex., nio seria
melhor que me internasse no hospital?), deve-
mos instrui-lo para que faga isso em diferentes
momentos, dado que a tendéncia ¢é fazer tudo no
inicio da entrevista.

O problema seguinte ¢ “conseguir” o parti-
cipante que deverd fazer o papel de profissional.
Existe uma resisténcia ébvia, que desaparece
quando nés mesmos resolvemos um caso pare-
cido, mostrando o que serd pedido ao discente e
criando um clima amigdvel (“aqui todos somos
amigos e nos respeitamos, por isso vamos dizer
menos o que nos pareceu ruim e mais o que
farfamos diferente; inclusive, vamos dizer isso

utilizando as palavras e o tom concreto que
utilizarfamos na situagio real”).

As representagdes costumam ser realizadas
em um espaco central, com os demais participan-
tes dispostos em forma de semicirculo (Figura
7.3). Contudo, uma excelente técnica é que o
paciente simulado fique sentado diante do alu-
no, avangando para a direita ou para a esquerda
(Figura 7.4). Deste modo, pode ser iniciada uma
entrevista com o participante 4, prosseguir com
05 eo6efinalizar com o 7. Assim, os desafios da
entrevista sio mais compartilhados, nio sendo
vivenciados como um desafio pessoal que coloca
em questao um participante especifico.

Outra técnica que torna as representagdes
agraddveis é nomear o aluno que fard o papel de
profissional junto com outro que o ajudard (um
“agjudante”). Caso o aluno-profissional tenha um
branco, faremos que o “ajudante” entre em agdo.
A entrevista pode ser finalizada por este dltimo,
ou ele pode devolver a palavra ao primeiro.

Uma das dificuldades mais frequentes ¢
que o paciente simulado torne as coisas dificeis
para o pobre aluno. Se isso ocorrer, uma técnica
de inversdo de papéis pode ser muito oportuna:
o paciente simulado passa a ser o profissional e
vice-versa.

Trabalpar com atores

Isso tem a vantagem de dar seriedade 2 oferta
docente e, as vezes, inclusive oferecer um certo
drama. Em geral, usamos o ator para represen-
tagbes complexas e, portanto, deverd aprender
um papel mais complexo, com dois niveis de
dificuldade:

A prépria histéria clinica que se deseja re-
presentar. Por exemplo, um paciente idoso com
dificuldades de locomogao, com determinados
h4bitos alimentares, determinados antecedentes,
etc. E preciso definir com clareza as unidades de
informagao bésica (UIB) e, entre elas, quais sio
absolutamente imprescindiveis na representagio.

O segundo nivel de dificuldade ¢ a forma em
que deverd dar esta informagao, o tom emocional
que deve mostrar e os desafios que ird lancar. Em
geral, temos por norma que o ator proporcione
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as UIB agrupadas em torno de antecedentes
patoldgicos, alergias, antecedentes familiares,
etc., quando elas sdo solicitadas, sem exigir do
discente que delimite cada UIB. Por exemplo,
com a pergunta “o senhor possui alguma aler-
gia?”, seria suficiente dizer: “sim, & penicilina e,
aligs, também ao pelo de gato”. E importante
treinar o ator para que seja cordial ou antipd-
tico, repentinamente irritado ou conciliador e
também quanto ao momento mais oportuno para
que lance os desafios de comunicagio.

Tipos de desafio: emocionais (p. ex., “posso
saber que raio de coisa pretende com esta radio-
grafia?”), comportamentais (um tique, voz inau-
divel), ou cognitivos (o ator salta de um tema
para outro, ou fornece dados contraditérios...).

Em geral, s3o necessdrias vdrias horas para
treinar um ator simulado, inclusive quando nio
desejamos que esse ator se comporte como um
paciente padronizado. E bom apresentar a ele as
diferentes possibilidades de rea¢ao de um aluno,
assim como as diferentes opgdes que tem. Por
exemplo: “se 0 aluno se mostra muito reativo, e
ndo deixa espago para que vocé pense e elabore
suas respostas, limite-se a dizer “sim” ou “no”,
sem dar mais informagao”.

Gravagcoes em video

Com esta técnica, a experiéncia de formagio
evoluiu muito. No inicio gravdvamos entrevistas
simuladas que depois o grupo inteiro analisava.
Entretanto, esta metodologia obstrufa um desen-
volvimento mais ativo e, hoje em dia, é reservado

Figura 7.3 Sentados em semicirculo. Nesta disposicao, o conjunto do grupo assiste a uma representa-

cao central.
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para uma oferta que chamamos “centrada no
discente”. O uso mais comum dado s gravagoes
em video ¢ para “pontuar” os aspectos tedricos
que queremos introduzir (“prestem atengio na
técnica de racionalidade da medida terapéutica
neste trecho da entrevista”), para gerar desafios
(“acham que existe algum erro neste trecho da
entrevista? Proponho que representemos esta
cena aqui e vejamos como podemos melhord-
-la%), ou como entrevistas modelo que mostram
os passos que depois deverdo ser repetidos (ou
evitados) pelo aluno.

Usamos muitas gravagoes em video simula-
das com pacientes-atores, mas também algumas
com pacientes reais. Estas tltimas devem ser
obtidas com o consentimento do profissional e
do paciente. O ideal é que este consentimento

seja escrito e gravado em video no inicio da pré-
pria entrevista, uma vez que um consentimento
apenas escrito pode extraviar-se. Uma férmula
seria: “veja esta cAmera de video (aponta para
a cAmera, que ndo estard oculta): teria algum
inconveniente em que gravdssemos a entrevista
para fins docentes e de controle da qualidade
assistencial? (ou alguma outra férmula que des-
creva a finalidade da gravagao)”. A pessoa que
solicita a gravacao deve ficar responsdvel pela sua
custédia e cuidar para que seu uso se limite aos
fins declarados. Sob nenhuma hipétese saird
dos circuitos docentes e profissionais, nem serd
emprestada para terceiros, a ndo ser que tenha-
mos garantias de que sua utilizagdo serd ética.
Também ¢ conveniente que nao sejam gravados
(ou que sejam apagados se por descuido foram

Figura 7.4 Encenacbes sem levantar da cadeira. O ator ou o paciente simulado vai passando por
cada um dos participantes, que nao devem sair do lugar.
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gravados) os sobrenomes ou dados pessoais dos
pacientes.

A forma de introduzir as entrevistas reais
deveria ser: “a entrevista que mostrarei a seguir
¢ real, e tanto o médico quanto o paciente
deram seu consentimento para a gravagio. Por
isso, devemos estar muito agradecidos pela
oportunidade de aprendizado que eles nos pro-
porcionam, nos abstendo de fazer julgamentos
em nivel pessoal, ou de identificar pessoas se
casualmente conhecemos. Tenho certeza de que
os comentdrios que vocés venham a fazer terio
este mesmo respeito’.

Materiais docentes
Quando preparamos uma oficina, os aspectos
bdsicos para o seu planejamento sao:

— No final da oficina, o que pretendo que os
participantes lembrem ou saibam fazer?

— Quais sdo os exercicios, representagoes ou
videos que vao colaborar para esse objetivo?

— Que material auxiliar vou distribuir?

— Quais slides/transparéncias vao ajudar a
fixar os conceitos?

Para diminuir sua ansiedade, alguns pro-
fessores preparam uma grande quantidade de
material para distribuir, o qual, normalmente,
nunca chega a entrar em contato com o cértex
cerebral. Também preparam muitas transparén-
cias que ndo terdo tempo de usar. Isso provoca
certa frustragdo nos discentes, principalmente
se o professor, de modo imprudente, comenta:
“é uma pena que nio tenhamos mais tempo,
porque justamente agora terfamos um exercicio
muito interessante”. Outras normas do Grupo
C&sS foram resumidas na Tabela 7.7.

Nio se pode dar de beber a um sedento
com uma mangueira da qual jorram 20 litros de
sabedoria por segundo, porque o pobre discente
vai engasgar e mal poderd experimentar umas
poucas gotas de seu elixir. Isso ¢ o que acontece
com o professor ansioso, hiper-responsdvel e que
a todo custo quer ficar bem diante dos alunos (o
que ¢ louvdvel, mas futil). Ajuste o esforgo aos
objetivos, sempre considerando se esses objetivos

se adaptam as necessidades dos discentes. Dois ou
trés bons exercicios com ampla participagio valem
mais do que 40 sisudos slides.

Quanto ao material a ser distribuido, atual-
mente contamos com ferramentas informdticas
que de maneira muito simples permitem passar
os contetidos dos slides para o formato de texto,
pronto para entregar como material para o aluno.
Os slides devem ter no mdximo de 10 a 15 linhas
de texto, com um contraste de cores e um corpo
de letra apropriado para miopes.

Portanto, uma boa sessao requer:

— Guia de sessdo, cujo resumo final serd de
apenas uma folha, que pode ser consultada
com uma répida olhada.

— Slides/transparéncias para estabelecer
conceitos-chave.

— Material para o aluno: os mesmos slides
comentados, algum artigo para o aprofun-
damento tedrico.

— Gravagbes demonstrativas em video.

— Material para representagdes: folha para o
voluntdrio que faz o papel de paciente ou

Tabela 7.7 Normas para nao gerar frustracao nos
discentes

— Tudo o que for anunciado como contetido da sessao
devera ser abordado. Portanto, seja realista com o
tempo disponivel.

— Evite fazer uma propaganda da sessdo que gere muitas
expectativas, ou que vocé seja apresentado gerando
expectativas: “vocés com certeza vao gostar muito...”.

— Nunca diga: “como ja devem ter explicado para vocés
nas sessoes anteriores”....

— Nunca diga: “é uma pena nao dispor de mais tempo
para....”.

— Nunca diga: “que pena nao ter podido trazer aquele vi-
deo, porque nele se vé com clareza isso que falamos...”,
ou entao “sinto muito nao ter podido preparar melhor
a sessao de hoje; aconteceu que...”.

— Se o video ou a televisao falham, nao lamente, nem
transmita a sensacao de que o curso perdera qualidade.
Continue com o resto do guia de sessao como se nada
tivesse acontecido.

— Procure nao cortar a palavra de alguém que fala muito.
Divida as falas de forma inteligente.

— O grupo quer participar muito? Nao se engane, tam-
bém quer avancar. Mantenha a dindmica da aula!
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familiar, folha para aquele que faz o papel
de profissional, folha de observagao. Mos-
tramos um exemplo no Apéndice 2.

A tudo isso pode ser acrescentado o manual
do professor, no qual aparece detalhado como
desenvolver o tema, quais sao as dificuldades e
as reagdes dos discentes, aspectos tedricos, etc.

Proporcionar feedback

Pendleton (1987) foi uma das primeiras pessoas
que destacou a importincia de dar um feedback
de qualidade. Uma das normas que recomen-
dava era nio dizer o que se pensava que estava
ruim, mas sim como se podia melhorar uma
determinada intervencao. O conselho continua
sendo vdlido. RM Frankel, 1993, insistiu na
necessidade de criar ambientes amigdveis, nos
quais o discente considerasse seguro mostrar-se
tal como é. Marafién j4 dizia que “somente se
posso mostrar-me como sou, vocé saberd quanto
valho”. Por isso, é importante proteger o grupo
de si mesmo. Com frequéncia aparecem inter-
vengdes de um discente que pode ferir outro. O
professor deve reconduzir imediatamente estas
intervengdes e proteger as pessoas que ousam
perguntar ou opinar. Criar um clima agradédvel
passa por valorizar cada colabora¢ao naquilo que
ela tiver de positivo, deixando que seja o partici-
pante que realizou a representagio quem opine
em primeiro lugar. Por exemplo, dirigindo-se
ao participante que fez o papel de entrevistador:
“como vocé se sentiu? Acha que foi eficaz? O
que faria diferente?”. E depois ao participante
que representou o paciente: “‘como se sentiu?
Acha que pode expressar tudo o que tinha pre-
parado?”, etc. Somente depois convidaremos as
outras pessoas a que fagam contribuigbes: “acima
de tudo peco que nio destaquem aquilo de que
nio gostaram, mas sim como poderfamos me-
lhorar esta entrevista”. Estas normas sao sempre
de uso generalizado, seja qual for o formato final
das propostas docentes.

Outras estratégias diddticas

Estudaremos brevemente: o modelo de Lipkin,
os grupos Balint e Microbalint e o PBI. Esta
tltima é a Unica estratégia que possui estudos de

campo que objetivam seu impacto na conduta
dos profissionais (Goldberg D, 1983; Gask L,
1993), embora isso nio diminua o interesse
pelas outras.

O que nos EUA ¢ chamado de “modelo de
Lipkin” (Lipkin M jr., 1995) traduz muito bem
os valores de autorresponsabilidade da sociedade
americana. De forma dividida, sua influéncia
pode ser observada em muitos workshops in-
ternacionais, nos quais o professor ¢ facilitador
grupal, mas abstém-se de conduzir o grupo de
maneira mais ou menos diretiva. A consequéncia
¢ que o peso do que se aprende ou do que nio
se aprende recai sobre o grupo de discentes. A
mensagem ¢ clara: “vocé tem capacidade para
aplicar estas habilidades, agora daremos a opor-
tunidade para que faca isso de fato. Aproveite o
tempo como quiser”. No modelo de Lipkin, o
discente participa em quatro tipos de atividades:

— Sessoes diddticas, nas quais um especialista
fornece informagio ao grupo. E a tnica
atividade em que existem especialistas que
dirigem os conteddos.

— Habilidades de entrevista, que sio exploradas
em pequenos grupos a partir, em geral, das
inquietagdes que o préprio grupo expressa.

— Grupos de reflexio e autoconhecimento. Neles
sdo estudadas as relagdes significativas dos
participantes, sua familia de origem, os
sentimentos que experimentam durante
o curso, em outros cursos similares ou em
entrevistas das quais se recordam, etc. O
facilitador leva para o plano da consciéncia
os elementos emocionais que estao impli-
citos e as reagdes psicoldgicas que pulsam
por trds das situagdes que os participantes
descrevem.

— Grupos de projeto. Novamente os partici-
pantes se misturam para formar subgrupos
orientados a aprofundar temas mais especi-
ficos e de seu interesse: problemas do final
da vida, familiares com muita ansiedade,
alcoolismo, somatizacoes, etc.

Este tipo de oferta de formagio ¢ desenvol-
vido em formatos de dois dias e meio ou cinco
dias e ¢ direcionado a profissionais clinicos e
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formadores em entrevista clinica. A passividade
do facilitador costuma irritar pessoas muito
decididas, ou muito orientadas a tarefas, o que,
sem duvida, gera uma reflexao que pode irritar
ainda mais este tipo de pessoa (até o ponto de
fazé-los abandonar o semindrio), ou entio con-
segue o que os budistas chamariam de pacificar
a mente, estar aberto para aquilo que o grupo
possa ensinar. E uma metodologia que, sem
meio termo, leva o discente 2 irritagio ou ao
entusiasmo.

Os grupos Balint, Microbalint e também os
chamados grupos de reflexdo tém como denomi-
nador comum um marco psicanalitico centrado
nas emogdes que surgem na relagio assistencial
(transferéncia do paciente para o profissional, e
vice-versa, sentimentos de contratransferéncia do
profissional para o paciente), com o propdsito
de mudar atitudes do profissional. Normalmente
sdo grupos inferiores a 15 pessoas, multidiscipli-
nares, que pedem um minimo compromisso de
presenca durante um perfodo determinado, que
costuma ser de um ano (uma vez que as evasoes
prejudicam seu desenvolvimento), e que coletam
como material de andlise as préprias relagoes
ou emogdes surgidas no decorrer das sessoes.
O tema debatido ¢ proposto por algum dos
participantes a partir de sua experiéncia clinica,
e devem ser casos reais vivenciados recente-
mente, casos que tenham gerado algum tipo de
ansiedade, dtivida ou confrontagao. Abrangem o
paciente hiperfrequentador, ansioso, deprimido,
suicida, etc. até situagoes clinicas: paciente com
cancer, AIDS, somatizador, etc.

Neste tipo de grupo, o condutor tem um
papel aparentemente passivo, mas em um deter-
minado momento pode “devolver” para o grupo
o que foi elaborando. Nos grupos de reflexio e
Microbalint um condutor mais ativo costuma
reconduzir o grupo para que analise o que é ou
ndo factivel fazer, focalizar e definir o conflito,
as emogdes que surgem no grupo, quais sao as
possibilidades do profissional e também eviden-
ciar como o resto do grupo ajuda, ou nio, o pro-
fissional que expde o caso, entre outras tarefas.
Do nosso ponto de vista, trata-se de uma oferta
formativa ttil, com a condigio de que o parti-

cipante entenda que no vai aprender técnicas
concretas de comunicagao, mas sim aprenderd
sobre seus préprios sentimentos no desenvolvi-
mento do ato assistencial. A dinimica costuma
ser lenta, o que é um desafio para a época que
vivemos. Os profissionais que se envolvem devem
evitar a tendéncia de “balintizar” os pacientes,
procurando aspectos psicoldgicos e esquecendo
os bioldgicos (Aseguinolaza L, 2000). Tam-
bém devem evitar o “paradigma Balint”, que
consiste em pensar que apés a verbalizagio de
um conflito oculto, o paciente vai melhorar ou
mudar sua frequéncia ou seu perfil de deman-
das. Infelizmente, isso ocorre poucas vezes, ou
as melhoras sio ocasionais. O paradigma do
conflito nasce com as curas quase milagrosas
obtidas com técnicas hipnéticas (lembremos de
Charcot e seus pacientes conversivos), mas é um
paradigma de resultados pobres quando aplicado
a clinica didria.

O Problem Based Interview (PBI) consiste
em um grupo multidisciplinar, estdvel, no qual
se permite entrar e sair do grupo (embora isso
prejudique seu desenvolvimento), sem limite
de duragio (apesar de que se costuma pactuar
prazos que variam de seis meses a um ano). To-
dos os membros assumem a responsabilidade de
contribuir com entrevistas préprias gravadas em
video; um condutor-facilitador tem o controle
remoto do aparelho de video e ird parando a
gravagao quando algum participante do grupo
solicitar. Normalmente, as cenas assistidas tém
15 segundos de duracio e geram diferentes
comentdrios: 0 que o paciente parece querer?
Qual ¢ seu tom emocional? Como reage o
profissional? Etc.. O clinico que forneceu a fita
de video tem prioridade na hora de opinar, ou
pode explicar o que sentia ou o motivo do seu
comportamento. O facilitador deve estar sem-
pre alerta para que o grupo avance na andlise
das emocdes e aspectos de comunicagio que
surgem, pois os comentdrios excessivamente
tedricos ajudam pouco. O que interessa no PBI
¢ que os profissionais aprendam a detectar as
oportunidades de empatia e as chaves de comu-
nicagio que podem abrir para eles o mundo
interior do paciente.
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Um dos aspectos mal solucionados do PBI ¢
que a andlise de uma dnica entrevista pode durar
horas e, por isso, a visao de contexto pode ser
perdida. A drvore pode esconder o bosque. Na
verdade, ele nasceu para que o clinico aprendesse
a sensibilizar-se diante dos sentimentos do pa-
ciente, mas hd ddvidas de que ajude a melhorara
estratégia global da entrevista. Por isso, também
deve ser evitada uma focalizagio psicolégica em
detrimento do aspecto bioldgico.

O método de visualizagio global foi dese-
nhado justamente para complementar a meto-
dologia PBI. Neste caso, interessa justamente a
globalidade da entrevista no duplo eixo “emotivo-
-racional”. O leitor encontrard o método desen-
volvido no Capitulo 6.

Dindamica do grupo que aprende

Os grupos voltados ao aprendizado sabem que
irdo conviver algumas horas e que muitas das
pessoas nao tornardo a se encontrar em anos.
Isso determina vdrias caracteristicas peculiares:

— Por um lado, gera um alto fator inicial de
inibicio interna do grupo. As pessoas tém
medo de fazerem o ridiculo, de dizerem
coisas inadequadas ou de serem impugna-
das, porque podem ser prejulgadas de uma
determinada forma pelos demais, sem que
tenham tempo para neutralizar os possiveis
esteredtipos atribuidos

— Por outro lado, a dindmica afetiva (emocio-
nal) do grupo, tanto em relagdo a atengdo
quanto em relagio ao bom humor e estima
que possam ser criados, estd muito ligada ao
estilo do professor, ao clima que este define
a partir do inicio da sessao. Ocorre um efeito
eco: a forma como o professor se sente no
grupo ¢ transmitida para o conjunto do
grupo. Um professor inseguro transmite
tensdo ao grupo, algumas pessoas sentirdo,
inclusive, o impulso de atacd-lo. Um pro-
fessor muito formal fard com que o fator de
inibi¢ao interno aumente, porque as pessoas
sentirdo medo de ser severamente julgadas
por ele. Em compensagao, um professor
que sabe transmitir familiaridade deixard a

audiéncia em um clima agraddvel, propicio
para a participagio.

— Quando existe participagdo quase sempre
existe aprendizado e, consequentemente, é
mais fdcil alcangar um alto indice final de
satisfacio.

— Finalmente, em cada momento se estabelece
uma equagio entre o que estou aprendendo
e o tempo que investi. Esta equagdo ¢ dife-
rente para cada participante do grupo, de
modo que se uma determinada pessoa estd
“no negativo” (isto é: o custo de seu tempo
estd acima dos beneficios que obtém), mas
estd sozinha nessa posi¢o, o impacto sobre
a satisfagdo global do grupo serd escasso.

Saber conduzir um grupo pequeno requer
anos de prdtica docente. O bom professor
adianta-se as reacoes de seus discentes e adivinha
0 que vao gostar ou nio do guia docente que
tem ou pretende desenvolver. No Apéndice 3
¢ resumido o guia do Grupo Comunicagio &
Satde para a condugio de grupos pequenos.

Um ultimo conselho: se depois de preparar
com todo carinho um determinado exerci-
cio, estando diante de seus alunos vocé nio
consegue “imaginar” que este exercicio possa
funcionar naquele momento, deixe-se guiar
por seu instinto. O guia de sessdo foi pensado
sem estar diante dos alunos, mas a coisa muda
quando estamos nessa situagio. O que pode
valer para um professor pode estar incorreto
para outro, e o mais importante ¢ que vocé se
sinta confortdvel. Seu instinto talvez esteja mais
livre de preconceitos que seu guia de sess3o. Tao
simples quanto isso.

Participagdo do grupo: exercicios de 3 x 3

Uma das técnicas que recomendamos para obter
a participagio de todo o grupo é a que chamamos
de “exercicios de 3 x 3”. Consiste em que o grupo
seja dividido em subgrupos de trés pessoas, uma
das quais assume o papel de profissional, outra,
o papel de paciente, e outra, o de observador.
Em cada exercicio estes papéis sao trocados, de
modo que apds trés exercicios todos tenham
experimentado os trés papéis. Em uma sesso de
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formagao de quatro horas podemos realizar uma

média de seis exercicios, ou seja, duas rodadas.
Preparagio dos materiais: o professor pre-

para o tema que desenvolve (ver Apéndice 2):

— O papel que o paciente deve desempenhar.
— O papel do observador
— O papel do profissional.

Metodologia: solicitamos a todos os parti-
cipantes que fagam grupos de trés pessoas. Em
seguida, explicamos o objetivo do exercicio (p.
ex., “este exercicio é para desenvolver habilidades
de empatia”’) e em que consiste (“‘um de vocés
vai representar o profissional, o outro o pacien-
te, e o terceiro observard e fard anotacoes”). E
interessante que antes deste exercicio os alunos
tenham assistido a uma gravagio em video que
mostre as habilidades de comunicagio que sio
solicitadas. Isso aumenta o controle da situagio
e faz com que fiquem relaxados. Também contri-
bui para isso que se examine em grupo a planilha
de observagio e as habilidades concretas que
serdo analisadas. Todos os participantes devem
conhecer, antes de realizar o exercicio, o tipo de
feedback posterior que o observador realizard.

A seguir, o professor retine fora da sala todos
os participantes com o papel de pacientes e repas-
sa com eles a maneira como devem apresentar-se;
também ensaia o tom emocional e a forma de
introduzir os desafios de comunicagio. Esta par-
te nao deve ocupar mais do que alguns minutos.

O professor retorna para a sala e comenta
com todos os discentes reunidos as tarefas
que se esperam do entrevistador e, inclusive,
representa-as se houver alguma duvida. Nao
esqueca que ndo se trata de um exame, muito
pelo contrdrio. Queremos que o discente faca
o exercicio da melhor maneira possivel. Em
seguida, estipula-se um tempo e a interagio ¢é
iniciada simultaneamente.

Desenvolvimento: durante o exercicio, o
professor deve tentar captar os aspectos mais
relevantes das entrevistas que estdo sendo fei-
tas. Para isso, contard com uma caderneta e vai
acompanhar o desenvolvimento da entrevista
por ndo mais de um minuto por subgrupo. Se

ocorrer algum fato relevante no hesitard em dar
um feedback imediato.

Comentdrios posteriores e representagio
central: finalizada a parte de representagio, o
professor solicitard aos observadores que preen-
cham o impresso (ver Apéndice 2) e deem um
feedback para o entrevistador. Finalmente, junto
com suas proprias anotagdes, compartilhard as
dificuldades e os acertos ocorridos. Esta parte
¢ muito importante, porque ¢ a sintese grupal
e o que vai ficar no imagindrio coletivo como
avanco conceitual. Eventualmente (apenas se isso
acrescenta algum valor ao grupo), pode escolher
algum dos pares clinico-paciente — via de regra,
algum que tenha realizado muito bem o exer-
cicio — e solicitar que reproduzam a entrevista
para todos os participantes.

Algumas sindromes disfuncionais do
professor

Ser professor deixa-nos expostos ao julgamento
de nossos semelhantes. Por isso, mobiliza simul-
taneamente nosso pudor e nosso “ego”, fazendo
que aflorem alguns tragos caracteristicos:

Professores acovardados

Falta de confianga em si: “o que posso explicar
para vocés se sabem mais do que eu?” Mesmo
que isso seja verdade, vocé sempre pode pro-
mover a participagio. Nio esqueca o modelo
anglo-saxdo de autoaprendizagem do grupo.
Conselhos: visualize o grupo como amigo.
Fale com as pessoas antes de iniciar a sess3o e
tente que seja quase uma transigao da conversa
que mantinha. Para fazer uma boa sesso, ¢
necessdrio que a avaliagio que os alunos fagam
de vocé e de seu aspecto fisico deixe de ter im-
portancia: assim poderd entregar-se para a turma.

As palavras nio saem, estamos adormecidos

Muitas vezes sio os préprios nervos que nos
paralisam.

Conselhos: conte uma anedota sobre o que
estd explicando. Tente sentir-se entusiasmado
pelo que conta. Deixe de prestar aten¢io em
sua preguica e entregue-se aos conteidos da
conferéncia.
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Pensamos: “nio estamos convencendo a
audiéncia”

Talvez vocé seja hipersensivel. Se vocé acha que
“ndo convence”, certamente nao ird convencer.
Muitas vezes estas impressoes sao baseadas em
uma ou duas pessoas que bocejam ou conversam
e ndo tém maior relevincia. O conjunto dos
alunos estd prestando atengio.

Conselhos: nio dé importincia, continue
como se todos estivessem prestando atengao.
Pare de olhar para as pessoas desatentas e dé
atencio preferencial aqueles que estdo atentos.
Nio esquega o aforismo: “os melhores professo-
res tém um pouco de descaramento”.

Temos tendéncia a ficar encalhados em um
tema ou a fugir do assunto principal.
Anedotas que nio vém ao caso

E um sinal de inseguranga. Gostamos da anedota
em questdo e sentimos prazer em contd-la. Mas
prolongd-la demais pode romper a dinAmica do
guia de sessio.

Conselho: tenha preparadas as transicoes de
um tema para outro. Controle o tempo.

Muito “ego”. Escutamos a nds mesmos
enquanto falamos

Estd preocupado com o seu aspecto enquanto
fala. Visualiza sua imagem, o que os discentes
podem ver de vocé, ou como acha que o veem.
Quando isso acontece, as pessoas costumam
adotar um tom de voz gutural.

Conselho: esquega vocé e sua imagem. Sinta
entusiasmo por aquilo que estd dizendo, a ponto
de esquecer-se de si mesmo.

Incapacidade para perceber como estd o
grupo (p. ex., excitado, inibido, disperso,
hipercritico)

Vocé trabalha do seu jeito e decidiu dar a aula
sem aceitar desculpas. Mas os alunos podem
estar cansados, podem vir de um plantdo, ou
talvez venham de vdrias horas em uma sala de
aula... Enfim, a vida sempre tem um pouco de
imperfeicio.

Conselho: compartilhe suas impressdes com
eles: “estao cansados?” “Outro descanso de cinco
minutos?” Etc.

Enfoque centrado no discente. Gravagio
de entrevistas

Um reflexo derivado do modelo centrado no
paciente foi o modelo centrado no discente. As-
sim como o anterior, pretende dar ao discente
o que ele necessita, nio conteddos prefixados
e padronizados, como ocorre com a oferta de
uma oficina ou curso. A metodologia centrada
no discente é compativel com as ofertas padrio,
que tém como vantagem colocar todo mundo
em situagio de igualdade. Um dos aspectos que
acreditamos que funciona melhor é a gravagio de
entrevistas seguida do comentdrio de um espe-
cialista. Neste caso, o procedimento é o seguinte:

— Os residentes sao convidados (mas qualquer
profissional da sadde também pode parti-
cipar se quiser) a trazerem uma fita virgem.
Essa fita ficard o tempo todo com eles.

— No dia marcado, é instalada em seu consult-
rio uma cAmera que nfo fica escondida, estard
visivel para paciente e profissional. A fonte
de som ¢ muito importante: um microfone
direcional externo a cAmera de video, que
serd instalado sobre a mesa do profissional.

— Ensinamos o profissional a manipular
o controle remoto para que ele acione a
gravagio. A luz vermelha garante que o
aparelho de fato estd gravando e evita erros
de manipulagio.

— O paciente ¢ informado sobre a grava¢io,
pedimos seu consentimento (e o consenti-
mento fica gravado em video). Caso recuse,
a gravagio ¢ imediatamente interrompida e,
inclusive, a cAmera é coberta com um pano.

— Quando hd o consentimento do paciente
e a fita é finalizada, é retirada da cAmera e
entregue ao profissional.

No dia indicado, ¢ feita a andlise da fita.
Normalmente fazemos isso em grupos de duas
pessoas, mais o especialista, sendo que a segunda
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pessoa que acompanha o profissional gravado em
video pode ser outro residente ou um amigo/a
que, por afinidade pessoal, deseja compartilhar
a experiéncia. O discente terd assistido 2 fita e
escolherd os fragmentos sobre os quais deseja
comentdrios ou contribui¢des. Outras vezes,
preferimos selecionar ao acaso uma entrevista.
Ambas as opgoes tém vantagens e desvantagens.

Para dar um feedback completo, pode
basear-se nas Tabelas 6.6, 6.7 ou 6.10 GATHA-
-RES).

Entrevista clinica e pesquisa

Breve revisao histérica

Os primeiros trabalhos de campo em entrevista
clinica surgiram em 1930 nos EUA — com
gravagoes em dudio (Deutch e Murphy) — ¢
20 anos depois nos Paises Baixos (NIVEL,
1950, filmagem de entrevistas em consultas de
medicina da familia; Bensing JM, 1998). Esses
trabalhos pioneiros nio tém continuidade até
1976, quando Byrne e Long, usando gravagoes
em dudio, publicaram seu famoso Doctors talking
to patients. Este livio marca uma mudanca quali-
tativa no mundo anglo-saxio, uma vez que pro-
poe vdrias ideias que terdo um desenvolvimento
posterior: o conceito de entrevista centrada no
médico ou no paciente, distinguir entre a fase
exploratéria e a resolutiva da entrevista ¢ um
modo de codificar as interagdes para seu poste-
rior estudo. Simultaneamente, j4 em 1950, foi
desenvolvido um instrumento para codificar
entrevistas (Bales, 1950), que resultou ser exces-
sivamente complicado e que, mais tarde, Roter
(1989) modificaria. Sua maior simplicidade fez
com que fosse adotado por muitos pesquisado-
res. £ curioso constatar que jd naqueles anos
Roter demonstrou que preparando o paciente
para assumir um papel mais ativo na entrevista
era possivel atingir melhores resultados em sau-
de (Roter DL, 1977). Este conceito, que mais
tarde seria conhecido como paciente ativado, na
década seguinte ¢ novamente objeto de estudo
para diversas doencas cronicas, com resultados
parecidos (Kaplan SH, 1989).

Durante as décadas de oitenta e noventa,
observa-se um grande esfor¢o por validar instru-
mentos de codificagio, tanto no que diz respeito
A entrevista em sua globalidade (ACIR, MAAS,
GATHA) quanto aos aspectos verbais (Stiles) e
nao verbais (Facial Action Coding System, Eck-
man, 1978, 1982). Alguns estudos ddo maior
énfase  importincia da paralinguagem (Scherer
KR,1982).

Devido a isso, trés linhas importantes se
consolidaram: #) os efeitos sobre a saide e a
satisfacio de determinados comportamentos
do profissional, trabalhos que originam, por
suavez... ) o desenvolvimento de instrumentos
validados, os quais, além disso, apoiam... e ¢) o
desenvolvimento e a validagao de novos enfoques
nas propostas de formacio.

Em relagio a este ultimo aspecto, os pri-
meiros esforcos sao realizados na graduagio e
ddo alguns resultados inicialmente paradoxais.
Por um lado, parece que os estudantes dimi-
nuem sua empatia na medida em que avangam
em seu desenvolvimento curricular, embora
se mostrem sensfveis as propostas diddticas e
melhorem com elas. Por exemplo, Maguire
GD, em 1986, demonstrou que estas melhoras
persistiam mesmo cinco anos depois do perfodo
de treinamento. Hundert, em 1996, adverte
sobre os efeitos do “curriculo inaparente”, ou
seja, dos valores éticos que sutilmente o estu-
dante adquire dos clinicos em exercicio e que
tanto o influenciam nesta perda de empatia. Na
graduagio, Roter e Hall (1991) demonstraram
que um médico que integra habilidades de
comunicagao diminui a angustia emocional
dos pacientes, mas o efeito final em termos de
satde ¢ mais controverso. O estudo Concord,
realizado na Espanha com residentes de medi-
cina de familia no terceiro ano, nio conseguiu
demonstrar diferencas entre um método de
ensino de habilidades interativo e um método
centrado no discente (learned centered). Ao
longo de sua residéncia, o residente aprendia
principalmente a fechar as entrevistas mais
rapidamente, mesmo as custas de ndo explorar
aspectos psicossociais (Ruiz R, 2002).
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A bibliografia mais recente, que mais adian-
te analisamos em detalhe, dedica um grande
esforco a avaliar os beneficios das estratégias
centradas no paciente e no discente. Os resul-
tados, como veremos, sio contraditdrios, como
também o s3o os esforcos para delimitar estilos
na maneira de agir do profissional.

Areas de pesquisa e tipos de estudo
Na Tabela 7.8, sistematizamos as dreas em que
podem ser desenvolvidos trabalhos de campo.
Estes estudos, por sua vez, podem ser (Fi-
gura 7.5): a) observacionais e 4) experimentais.
Nos estudos observacionais, o pesquisador
nio realiza uma intervengao concreta e as pessoas
entram no estudo por possufrem um atributo
(formar parte de uma comunidade, ter uma
doenga, etc.). Em comunicagio, sio estudos que
estabelecem, por exemplo, até que ponto os pro-
fissionais utilizam naturalmente determinadas
técnicas, ou o tempo que deixamos os pacientes
falarem sem interrupg¢oes (a propdsito, sio 18
segundos, segundo Beckman HB, 1985), como
os pacientes interpretam determinados termos
médicos potencialmente ofensivos (Stone J,
2002), a presenca de uma técnica informativa e
o controle metabdlico da glicemia (Schillinger
D, 2003), o perfil sociopsicoldgico dos pacientes
hiperfrequentadores (Dowrik CF, 2000; Bellén
JA, 2002), ou a expressividade facial dos idosos
com sindrome depressiva (Bosch JM, 1993).
Os estudos observacionais analiticos caracte-
rizam-se por contrastar uma hipétese; o grupo de
pacientes fica dividido entre aqueles que recebem
a influéncia de uma varidvel e aqueles que nio a
recebem, mas esta varidvel existe independente-
mente da vontade do pesquisador, ou seja, nao se
trata de uma intervengio do pesquisador. Exem-
plos seriam: presenga de acordo (ou desacordo)
entre médico e paciente e resultado em satide
(Starfield B, 1981), ou, em clinica pedidtrica, o
grau de apoio que os profissionais clinicos dao
aos pais e resultados obtidos em termos de sadde
(Wasserman RC, 1984).
No ensaio clinico controlado ¢ duplo-cego,
os participantes sio designados aleatoriamente
a0 grupo intervengio ou ao grupo controle, e

tanto o profissional que faz a intervengo quanto
o profissional que coleta os dados ignoram a
que grupo cada paciente estd designado. Estes
estudos tém maior complexidade metodoldgica,
apesar de nio exigirem, necessariamente, mais
dedicago. Seria deste tipo a designagio aleatdria
de estudantes a uma técnica docente para melho-
rar seus hdbitos de comunicagio, e outro grupo
ao qual se oferece uma técnica docente cldssica,
para posteriormente comparar suas habilidades
como entrevistadores, ignorando, no momento
de avalid-los, qual dos dois tipos de formacio
seguiram (Rutter DR, 1976). Podemos ter uma
ideia da dificuldade desses trabalhos quando
observamos que apenas 1,4% dos estudos
reunidos no MEDLINE sobre a temdtica que
tratamos correspondem a este tipo (Bellén A,
2000, 2001).

Nos quase experimentais, um grupo recebe a
influéncia de uma intervengio externa sem que
os pacientes sejam designados aleatoriamente, e
o grupo controle ndo recebe essa intervengdo. Se
compardssemos a satisfagio e os resultados em
sadde de uma populacio em que foi aplicada
uma determinada técnica informativa com o
resto da mesma populagdo que nio recebe esta
técnica, estarfamos diante de um projeto deste
tipo.

Tabela 7.8 Areas de pesquisa em entrevista
clinica e relacdo assistencial (algumas
das perguntas que procuramos
responder com trabalhos de campo)

— Sobre o paciente: quais fontes de informacao o influen-
ciam? Como percebe a relagao? E a satisfacao? Existem
preferéncias de género? Podemos aproximar-nos da
qualidade do ato clinico com base nas percepcoes do
paciente?

— Sobre o profissional: seu comportamento, estilo ou
personalidade influencia nos resultados de salide que
obtém? E em seu perfil de entrevistador?

— Sobre o processo assistencial e a relacdo estabelecida: a
qualidade da histéria clinica tem relacao com a quali-
dade da entrevista? E com a qualidade dos resultados?

— Sobre a instituicdo que abriga os atos assistenciais: o
ambiente de trabalho tem relagdo com a qualidade das
entrevistas? E a pressao assistencial?
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f Observacional: seu propdsito é descrever e analisar as caracteristicas de uma
intervencao, técnica, grupo profissional, etc.
— Descritivo: nao existe contraste.
) — Analitico: se contrastamos uma hipétese.
Tipo de estudo <
Experimental: testamos a idoneidade de uma intervencao, a habilidade, etc.
Quase experimental: grupos nao aleatérios.
k — Ensaio clinico controlado: aleatérios.

Figura 7.5 Tipos de estudos em entrevista clinica.

Bellén (2000) encontrou entre 1995-2000,
6.766 artigos em MEDLINE, 42 no Indice

— Importincia da opinido do paciente.
— Troca de informagao escrita: avaliagdo entre

Médico Espanhol (0,046% do total indexado)
e 34 resumos de congressos semFYC (1,47%
do total). Entre os temas mais estudados estao
a informagio-educagio para pacientes, o estresse
profissional e a entrevista psicoldgica; entre os
menos estudados estdo pacientes dificeis e agres-
sivos, negociagio e acompanhantes. A proporgio
de artigos originais em MEDLINE foi de 70%,
ao passo que em lingua espanhola (IME) foi de
37%. Se observarmos os trabalhos de revisao, os
resultados foram de 11 e de 44 %, respectiva-
mente. Em outras palavras: precisamos aumentar
os estudos de campo se queremos colocar-nos
em uma pauta mais internacional.

Se analisarmos os contetidos dos artigos,
podemos agrupd-los nos conceitos da Tabela 7.9.

Em um semindrio do grupo Comunicagio
e satide (Martinez-Cafiavate T, Bellén J, 2001),
0s participantes sugeriram como dreas as quais
deveriam ser dedicados esforcos de pesquisa as
seguintes (mantivemos, quase sem modificar, as
palavras com as quais foram formuladas):

— De que depende o tempo que dedicamos
aos pacientes na consulta?

— Investigar a vivéncia do paciente sobre a
qualidade da relagio (comunicagio) com
seu médico e compard-la com a vivéncia do
profissional.

— Investigar as possiveis situagbes que pioram
significativamente a relagio (do ponto de
vista do paciente).

— Motivo de consulta repetido, multiplas
estratégias fracassadas, o que fazer?

niveis assistenciais e propostas de melhora.
Como o estado animico do profissional
influencia no tipo de entrevista?

Quais sio os efeitos das interrupgdes das
consultas nos pacientes?

Os pacientes cumprem melhor o tratamento
quando ele é negociado?

O paciente mente para o médico?
Comparagio de satisfagio do usudrio e estilo
do entrevistador.

Comparagio de satisfagio do profissional
(burntout) e estilo de entrevistador.
Comunicagio centrada no paciente: o que
existe realmente por trds deste conceito que
possa ter uma tradugao prética? Os médicos
que acreditam aplicar este modelo tém uma
préxis diferente dos outros “bons” médicos?
Os pacientes gostam? Economizam? Ga-
nham em adesio?

Eficdcia e eficiéncia da entrevista motiva-
cional.

Competéncia emocional do profissional da
satde.

Existe alguma relagdo entre o interesse de
alguns profissionais da saide pelo tema de
comunicagio e sua prépria dificuldade para
comunicar-se?

— A comunicagio nio verbal no paciente termi-

nal e como ela influencia na tolerancia 4 dor.
O uso “manipulador” dos bons comunica-
dores.

Mis noticias: a familia em nossa cultura
nio é totalmente diferente da familia dos
pacientes de Buckmann?
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Tabela 7.9 Conteldos mais frequentes dos
trabalhos de pesquisa em entrevista
clinica e relagdo assistencial

Estudos de validagdo:

— Métodos de codificacao para descrever ou qualificar a
atividade verbal e/ou nao verbal.

— O paciente (real ou simulado) como juiz da qualidade
relacional e técnica.

Estudos observacionais:

— Os pacientes estao satisfeitos, bem informados? Por
quem?

— O raciocinio do clinico: como acontece, o que o favo-
rece ou dificulta.

— Qualidade da histéria clinica: até que ponto corres-
ponde a realidade daquilo que o paciente traz para a
consulta?

— Compreensao do paciente sobre a informacao recebida.

— Impacto dos Sistemas de Satde (pressao assistencial,
tempo designado para a consulta, sistemas de paga-
mento, etc.) sobre a relacdo assistencial.

— Fatores relacionados com o estresse profissional,
qualidade de vida profissional e burnout.

— Pacientes e profissionais dificeis: quem sio e o que os
caracteriza.

Estudos observacionais analiticos:

— Avaliacdo de habilidades concretas do profissional e seu
impacto sobre resultados (satisfacdo, cumprimento,
morbimortalidade, parametros biolégicos ou psicolé-
gicos).

— Avaliagao do estilo do profissional e resultado em satide
(p. ex., estilo centrado no paciente).

— Impacto da informatica sobre a relacao assistencial.

Estudos experimentais:

— Paciente ativo (treinado para perguntar) e resultados
em salde.

— Efetividade de determinadas propostas curriculares
docentes ou de técnicas docentes concretas sobre
os habitos do profissional ou sobre os resultados em
saude.

— Efetividade de uma técnica comunicacional concreta
sobre resultados em satde.

— Somatizadores: a “terapia da escuta’ cura ou
provoca hiperfrequéncia?

— Como investigamos abusos sexuais?

— Adolescentes: suas respostas sdo sinceras?

— Empatia... é comum? Como e quando
acontece?

E necessdrio dizer que alguns destes temas
foram pesquisados e outros estdo em vias de
pesquisa em nosso préprio pafs. Sem a menor
divida, ¢ uma esperancosa “chuva de ideias”.

Métodos e instrumentos para o estudo
da entrevista clinica e da relagao
assistencial

Os estudos realizados com metodologia qualita-
tiva se baseiam, em geral, em grupos de pessoas
selecionadas por sua representatividade, s quais
se pede que opinem sobre determinados aspectos
da relagao assistencial. O objetivo costuma ser
averiguar o estado de opinido, o estado subjetivo
ou as crengas que se abrigam em um deter-
minado grupo de pessoas em relagio ao tema
em estudo. O formato das perguntas oscila de
questdes muito gerais, por exemplo: “quais sao os
aspectos que valoriza em uma enfermeira?”, até
questdes mais concretas: “confia na informagio
que fornecem nas farmdcias sobre... (firmacos,
dietas para a obesidade ou algum outro tema
objeto da pesquisa)?”.

As sessoes sao gravadas em video ou somente
em 4udio e as respostas sao codificadas e analisa-
das conforme o leque de possibilidades que tenha
sido determinado. Sempre que trabalhamos
sobre dados textuais (frases e textos verbais),
que podem estar acompanhados de dados “nao
verbais” (expressoes faciais ou paralinguagem),
deveremos definir com precisio cada uma delas
e preestabelecer um marco tedrico. Este marco
de conceitos preestabelecidos ¢ a chave para
interpretar o material. Em geral, este marco
tedrico deve ser reexaminado antes de iniciar a
exploragio dos dados, para que possa ser aperfei-
¢oado e garantir melhor validade do constructo.
Posteriormente, e simplificando a0 méximo, as
frases sdo classificadas por categorias que seriam
como pastas nas quais a informagao ¢ distribui-
da, e que depois permitem falar sobre o contetido
do discurso. Os dados textuais também podem
ser analisados com métodos “quantitativos” (é
frequente fazer isso) e, inclusive, existem pro-
gramas estatfsticos complexos que quantificam
o ndmero de vezes que um determinado tema é
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mencionado. Estudos deste tipo mostram todo
o seu valor nio tanto para falar de porcentagens
de pessoas que pensam isto ou aquilo, mas
para detectar o espectro de crengas, atitudes
ou comportamentos que existem. Um estudo
muito representativo desta metodologia, sobre
o processo de socializa¢do dos médicos residen-
tes, e com um anexo que detalha amplamente
a metodologia utilizada, pode ser encontrado
em Sdnchez-Candamio (2002). Também foram
realizados estudos qualitativos com entrevistas
gravadas em video. Nestes casos, trabalha-se
de modo similar: os didlogos sio codificados
e analisados conforme uma determinada ma-
triz. Suchmann (1997), por exemplo, define o
conceito de “oportunidades para a empatia” e
como essas oportunidades sio aproveitadas ou
rejeitadas pelo profissional.

Os métodos quantitativos se baseiam em
instrumentos que codificam os didlogos segundo
comportamentos observados ou percep¢oes do
observador. Entre os primeiros temos o Roter
Interactional System (Roter Dol, 1989) ou o
Stiles’ Verbal Response Modes (Stiles WB, 1978),
que codifica as unidades semAnticas verbais e nio
verbais. Entre as segundas, o GATHA, o MAAS,
o Calgary e outros j4 analisados no capitulo
anterior. Estes tltimos sao instrumentos mais
vidveis, embora uma entrevista possa demorar
no minimo duas horas sem ser codificada por
um profissional bem treinado.

Atualmente, as entrevistas devem ser grava-
das em video com o consentimento do paciente e
do profissional. Podem ser usadas nas entrevistas
no consultdrio real do profissional, ou realizadas
em um ambiente de laboratdrio, com pacientes
simulados ou padronizados, ou, inclusive, em
um ambiente real, mas com pacientes falsos.
O primeiro trabalho que foi realizado em um
ambiente de consultdrio real com metodologia
de pacientes falsos na Espanha (Borrell E, 1990;
Sufiol R, 1992) estabeleceu um baixo cumpri-
mento das tarefas mais bdsicas de entrevista
semioldgica nas consultas normais de médicos
da famiflia. Posteriormente, foi analisado com
esta metodologia o efeito dos desafios emocionais
no resultado da entrevista (Prados JA, 1996) e

a qualidade de processos concretos (Barragdn
N, 2000). Estudos deste tipo sdo interessantes
por aproximar-nos do que realmente ocorre no
consultério do profissional. Um consentimento
por escrito deve ser solicitado com antecedéncia
(explicando em detalhe os objetivos e a metodo-
logia do trabalho), e sdo treinados atores para que
desempenhem o papel de paciente padronizado,
isto ¢, os mesmos tipos de desafio e de unidades
bésicas de informagio para todos os profissionais
entrevistados. Estes atores (falsos pacientes)
confundem-se com os demais pacientes da sala
de espera, em um dia e hora que o profissional
ignora, e gravam em 4udio a interagio. Mais
tarde, a histéria clinica que o profissional usou
é recolhida.

Se a relagao assistencial € a resposta,
qual era a pergunta?
Wagensberg (2002) propde o aforismo: “se a
natureza é a resposta, qual era a pergunta?”.
Com isso pretende destacar que uma boa per-
gunta leva a desenrolar o novelo das teorias, a
enxergar com um pouco mais de clareza gragas
ao contetido explicativo da prépria pergunta. Da
mesma forma, se selecionamos da lista de temas
que vimos a pergunta: “como o estado animico
do profissional influencia no tipo de entrevista?”,
imediatamente podemos suspeitar que esta nio
¢ uma pergunta inocente. Aquele que a for-
mula suspeita que “um mau dia” pode originar
uma “md entrevista’. No fundo, nio existe boa
pesquisa que nio parta de um modelo suspei-
tado, um modelo que procuramos sustentar ou
demonstrar. Parafraseando Wagensberg: quais
serdo as perguntas que nos aproximarao deste
fendmeno tao complexo da relago assistencial?
Ou mesmo: que caracterfsticas a pergunta deve
ter para levar a um bom trabalho de pesquisa?
Vamos constatar, em primeiro lugar, que
da maioria das perguntas que vimos na “chuva
de ideias” ndo pode originar diretamente um bom
trabalho. Temos diante de nds, em toda a sua
riqueza de matizes, a relagdo assistencial, mas
a partir da pergunta: “os pacientes cumprem
melhor o tratamento quando ele é negociado?”,
ainda nio pode se derivar um trabalho. O que
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se entende por negociar? Como diremos que tal
profissional negociou? E se, simplesmente, per-
guntou pela predisposicdo de tomar tais compri-
midos, como vamos classificd-lo? Um trabalho
de pesquisa deve formular uma pergunta da
maneira mais concreta e mensurdvel possivel.
A além disso: uma vez definida a negociagio de
maneira prética, devemos nos assegurar de que
a resposta para essa pergunta ndio seja dbvia. O
perigo de tautologia é enorme: por exemplo, rea-
lizar um trabalho para verificar quais so as téc-
nicas que os melhores entrevistadores utilizam,
selecionando-os a partir das boas técnicas que a
priori acreditamos que utilizam. Esta tautologia
¢ chamada de viés de contaminacio de critério.

Foi proposto que o caminho 14gico para al-
cangar a verdadeira maturidade em pesquisa seria
progredir dos estudos observacionais para os ana-
liticos e, finalmente, para os quase experimentais
e os ensaios duplo-cego (Bellén JA, 2000). Esta
progressdo teria a virtude de conhecer a rea-
lidade do tema selecionado em uma primeira
fase observacional, facilitar trabalhos vidveis
para os pesquisadores, treinar os observadores
na metodologia de pesquisa e ir selecionando
4reas mais complexas para avancar. Contudo,
nio podemos perder de vista que o importante
¢ ter uma ideia, e que essa ideia ilumine algum
tema. Por exemplo: o medo ¢é eficaz para mudar
hdbitos? Formulando assim, provavelmente a
resposta seria muito genérica. No entanto, se for
especificado que tipo de medo e em que contexto
serd introduzido, talvez facamos uma descoberta
importante. A diferenca entre um trabalho insig-
nificante e outro interessante é que este ultimo
responde ou propde algo que nio sabiamos, que
ndo era 6bvio e que, além disso, é prdtico.

O paradigma “centrado no paciente”,
ou as dificuldades de uma defini¢ao
Vamos expor as pesquisas de campo sobre o
modelo centrado no paciente para exemplificar
até que ponto a pesquisa em relacio assistencial
estd no limite da discussdo, nao apenas cientifica,
mas também ideoldgica e filoséfica.

O modelo centrado no paciente foi descrito.
Durante duas décadas (provavelmente a partir de

Byrne e Long [1976], mas antes disso jd existiam
referéncias de outros autores) foi postulado que
existe um estilo centrado no paciente que ¢ si-
métrico a outro estilo centrado no profissional.
O primeiro deixaria espago para que o paciente
apresente sua agenda, fale o que for necessério,
e o profissional examine suas expectativas e
crengas, fazendo que o paciente participe nas
decisoes. Naturalmente, nao existem ddvidas
sobre a idoneidade de um estilo assim definido,
congruente com as correntes que defendem a au-
tonomia do individuo. Mas os estudos de campo
encontram a primeira dificuldade ao definir
um profissional centrado no paciente: todas as
caracteristicas mencionadas s3o imprescindiveis?
Vamos admitir que possa existir um consenso
a esse respeito... E perfeitamente possivel que
um mesmo profissional use estas habilidades
de maneira concreta para situagdes concretas,
por exemplo, quando lida com pacientes mais
complicados do que o habitual, e que para o resto
seja mais diretivo (ou centrado no médico, isto
¢, em seus objetivos para o encontro). Também
podemos por em divida que um profissional seja
estdvel no tempo e mantenha estas habilidades
para a maioria dos pacientes durante anos.
Talvez oscile de um estilo centrado no paciente
para outro mais diretivo, em fungio da pressio
assistencial, ou de fatores relacionados com o
cansago psiquico.

Deste modo, investigar sobre o modelo cen-
trado no paciente e seus beneficios em termos de
resultados de satide é extremamente complicado.
H4 evidéncias de que os médicos que trabalham
mais os interesses e as expectativas dos pacientes
conseguem obter melhor satisfacio deles, melho-
res resultados em satide, custos econémicos mais
ajustados e menos processos legais (Steward M,
1999; Holman H, 2000). Quando formamos
médicos para que sejam mais sensiveis a esta
perspectiva, conseguimos melhorar atitudes,
como perguntar pelas expectativas do paciente,
solicitar que esclareca suas ideias, etc., mas nio
resultados em termos de satide (Ruiz R, 2001;
Lewin SS, 2001). Em um estudo em andamento,
Epstein (2002) encontra que os entrevistadores
“centrados no paciente” se diferenciam princi-
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palmente pela forma em que conduzem a parte
exploratéria da entrevista, mas apenas na parte
resolutiva. Além disso, um estilo participativo
por parte do médico estd relacionado com um
melhor controle de patologias cronicas: diabetes,
hipertensao, status funcional, menos dores em
pacientes com dor cronica (Kaplan SH, 1989;
Greenfield S, 1985, 1988). Entretanto, em uma
importante revisio, Mead (2002) questiona
que uma estratégia centrada no paciente possa
traduzir-se em um melhor resultado em termos
de eficiéncia econdmica.

A que se devem estas divergéncias? Pode
ser necessdrio um trabalho mais rigoroso para
determinar quem definitivamente tem razao?
E bem possivel que a complicagio esteja nos
pressupostos iniciais que formulamos, ou seja,
na prépria defini¢ao de “estilo centrado no pa-
ciente”. Talvez seja um conceito muito adequado
para a docéncia de atitudes e téenicas, mas que,
em contrapartida, talvez nio possa ser opera-
cionalizado de maneira adequada em trabalhos
de campo, seja pelos motivos apresentados, ou
porque sua defini¢io nio ¢ consistente de um
trabalho para outro. Se for assim, os estudos
terdo o viés de selecionar um ou outro profis-
sional na medida em que entendamos que ¢
“centrado no paciente”, com resultados parado-
xais. No fundo, o que estamos discutindo € se
existem “estilos” de consulta (os pesquisadores
filosoficamente essencialistas responderiam
que sim), ou se o estilo deve ser definido para
cada entrevista em concreto (hipdtese que os
nominalistas defenderiam) (Wulff HR, 2002).
A pressio social a favor de que o médico adote
atitudes participativas inclina a balanca a favor
dos essencialistas, mas um enfoque naturalista
partiria de bases mais modestas: “vamos ver em
cada entrevista como o profissional se compor-
ta’. Em resumo: alguns trabalhos sobre o modelo
centrado no paciente constituem um caso tipico
em que a moda se mistura com a ideologia para
tirar conclusoes que, necessariamente, tinham de
ser as que finalmente foram encontradas. Com o
perigo sempre presente de cair em outra tauto-
logia: definir como estilo centrado no paciente
aquele que proporciona melhores resultados

em sadde guiado pelos trabalhos de campo
preexistentes. Quando a pesquisa é concebida
em termos de “se isso nao for assim, estarfamos
mal”, é porque existe um substrato ideoldgico
que interfere em nossa percep¢io da realidade.
Acreditamos que a posi¢ao nominalista é mais
segura: vejamos o efeito de cada técnica ou de
cada caracteristica do entrevistador. Também
acreditamos que é mais prudente confiar no
senso comum dos profissionais: se eles nio se
comportam de maneira consequente com um
modelo, possivelmente teremos de mudar o
modelo, nio os profissionais.

Em que ponto se estd na relagao
assistencial? Os problemas dos servicos
nacionais de saide

Os servigos nacionais de saude tipo gatekeeper
enfrentam desafios semelhantes. Estes devem ser
temas preferenciais de pesquisa, pois repercutem
diretamente na relagio assistencial. Freeman
GK (2002) identifica os seguintes para o Reino
Unido:

— Consultas mais demoradas estao associadas
a melhores resultados.

— Cada vez temos pacientes mais complexos.

— Um estilo de participagio exige mais tempo.

— Dificuldades na acessibilidade com perda
de continuidade assistencial acrescentam
estresse ¢ um baixo perfil de competéncia
e levam, paradoxalmente, a uma pressao
assistencial maior.

— Conseguir mais tempo por consulta é uma
das prioridades dos profissionais, assim
como o aumento do uso apropriado da
tecnologia e a gestdo flexivel dos servigos
que permita maior continuidade.

Esta visao coincide com a dos profissionais
espanhdis. Observe a semelhanga destas conclu-
soes com as defendidas pela Plataforma 10 mi-
nutos (de Pablo R, 2002). Uma das queixas mais
frequentes é a questdo burocrdtica, que interfere
na dedicagio mais personalizada ao paciente. Fo-
ram realizados diversos trabalhos de pesquisa em
nosso pais, Gervds JJ (1987, 1991), Herndndez
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LM (1992), relacionados com a diferenca de
género e com o uso do tempo e, mais recente-
mente, Bellén JA (1995) estudou as fragdes de
tempo dedicadas & comunicagao propriamente
clinica e as atividades burocrdticas, dividindo
quase 50% do total de tempo disponivel. As
receitas e ILT (Incapacidad Temporal Laboral.
Em portugués, Incapacidade Tempordria para o
Trabalho) exigem 72% do tempo burocrdtico, e
o registro sobre a histdria clinica, apenas 28%.
A escuta do paciente, o interrogatério e o exame
fisico ocupavam praticamente 25% do tempo
propriamente assistencial. E curioso constatar
que quanto maior a demanda, maior o tempo
dedicado para preencher receitas.

Mas, apesar de tudo isso ser verdade, nao
significa que a satisfagio dos usudrios decaia.
Os registros dos servicos autdnomos de satide
costumam mostrar que em torno de 8 de cada 10
pacientes saem satisfeitos, o que foi confirmado
no estudo de Demoscopia (Demoscopia, 2002).
Esse estudo também destaca que o médico ¢
a fonte mais privilegiada na transmissio de
informagio e que a sua autoridade é majorita-
riamente aceita.

O que realmente ocorre dentro dos consul-
térios? O estudo qualitativo mais importante,
com gravacoes em video de entrevistas reais, o
The Eurocommunication Study (van den Brink-
-Muinen, 1999), compara Paises Baixos, Suica,
Alemanha, Franca, Espanha e Reino Unido. Para
cada um destes paises foram selecionados de 15 a
20 médicos, e as entrevistas foram avaliadas por
observadores treinados. A seguir, as principais
conclusdes:

— Perfis por pafs. Sao resumidos na Tabela
7.10. A Espanha caracteriza-se por uma rela-
¢do instrumental (ou seja, poucos contetidos
afetivos, ou seja, parte-se diretamente para
a solugio do problema), o médico faz per-
guntas, interroga bastante sobre os compo-
nentes psicossociais, o paciente inibe o olhar
(nfo tem coragem de olhar para o médico,
o que indica submissio), as consultas sdo
breves (as agendas muito lotadas, com
cinco minutos por consulta e hd mais falta

de cumprimento do hordrio por parte do
profissional, devido ao esfor¢o para atender
as necessidades de cada paciente).

— Os sistemas de gatekeeper (Paises Baixos, Es-
panha, Reino Unido), em relagio aos pafses
de acesso livre (resto), tém mais tempo por
paciente para falar de aspectos psicossociais.

— Os sistemas de acesso direto a especialistas
supdem que o médico de familia deve fazer
um maior esforgo para agradar seus pacien-

Tabela 7.10 Perfis de comunicacao médico-
-paciente por paises

Paises Baixos: instrumental, com énfase na informacao e
no conselho que, em geral, estao relacionados com
temas biomédicos; os comportamentos afetivos sao
mais direcionados a criar uma relacdo eficaz (p. ex.,
esclarecendo por meio de repeticao das frases), do
que em estabelecer um vinculo afetivo (mostrando
preocupagao, empatia); a duracdo da consulta e o
tempo que o paciente olha para o médico estdo na
média do estudo.

Reino Unido: afetividade verbal, com muito componente
de busca de acordo e conversa social; menos infor-
macao é fornecida; orientados para o paciente, com
mais aspectos psicossociais que biomédicos; dentro
da média do tempo por consulta, mas acima da média
no que se refere ao tempo em que o paciente olha
para o médico.

Espanha: relagdo instrumental, o médico faz perguntas,
bastante componente psicossocial, escasso comporta-
mento afetivo, paciente inibe o olhar, consultas breves
(as agendas mais lotadas, com cinco minutos por
consulta, e mais falta de cumprimento do horario por
parte do profissional devido ao esforco para atender
as necessidades de cada paciente).

Bélgica: muito instrumental, com énfase na informagao
que o médico fornece e nos aspectos biomédicos;
consultas longas e pouco tempo de olhar do paciente
para o médico.

Alemanha: afetividade verbal, com muitos aspectos de
criagao de vinculo afetivo; no aspecto instrumental,
muito conselho e conteldos biomédicos; consultas
curtas e dentro da média quanto ao tempo em que o
paciente olha para o médico.

Suica: muito comportamento afetivo, como entrar em
acordo e construir vinculo afetivo; o paciente recebe
muita informagao; ha contetidos biomédicos e psicos-
sociais; tempo consideravel de olhar do paciente para
o médico, consultas longas.
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tes, conhecendo-os melhor pessoalmente
e falando do ambiente familiar, inclusive
quando isso n3o vem ao caso.

— O sistema sanitdrio nao parece influenciar
muito no desempenho e na qualidade pro-
fissional. As varidveis fundamentais parecem
ser o préprio profissional, se existe ou no
continuidade assistencial e o motivo de
consulta. Neste sentido, os sistemas de ga-
tekeepers tém mais continuidade assistencial
e vantagem na hora perceber expectativas
do paciente ou chaves verbais que orientam
sobre doencas mentais.

— Quando se abordam aspectos psicossociais,
a entrevista fica mais longa.

— Na Espanha, os médicos realizam mais
exame fisico.

— Em consultérios privados, s3o feitos mais
exames complementares e consultas de
acompanhamento. No sistema de gatekeeper;
o “consumo” sanitdrio é menor.

— As mulheres pacientes sabem expor de modo
mais extenso seus problemas de sadde, per-
guntam mais, fornecem mais informagao
e tém comportamentos afetivos como:
mostrar otimismo, empatia ou preocupagao,
principalmente se o médico for mulher.

— Os médicos fazem perguntas aos pacientes
com maior nivel cultural (possivelmente
porque se expressam melhor), e estes pacien-
tes obtém mais informacio dos médicos.

— As médicas mulheres estao mais atentas as
emogoes dos pacientes e, também, mostram
mais comportamentos afetivos.

Este estudo é exemplar quanto ao modo em
que foi projetado (embora tenha um viés impor-
tante na sele¢io dos profissionais participantes),
oferecendo dados que deveriam ser atualizados
periodicamente para facilitar a tomada de deci-
soes politicas e profissionais.

Para onde vamos?

A pesquisa em entrevista clinica e a relagdo as-
sistencial devem caminhar um passo adiante das
tendéncias coletivas, dando suporte s melhores
técnicas, modos de organizagio ou formas de

aprender. Se nos anos oitenta e noventa predo-
minava um modelo de “autonomia imposta ao
paciente”, isto é, o paciente devia ser autbnomo
mesmo que nio gostasse disso, pouco a pouco o
modelo fiducidrio com base na confianca pro-
posto por V. Camps (2001) estd conseguindo
se impor. Este modelo é congruente com o
chamado modelo de “autonomia opcional”
(Schneider CE, 1998): nem sempre o paciente
quer saber “a verdade”, como aponta o estudo de
Jovells A (2002) e, as vezes, prefere que tomemos
decisdes por ele, ou pelo menos quer que “nos
arrisquemos” (Borrell F, 1995).

Por isso, estdo se impondo enfoques menos
redentoristas e mais preocupados em procurar a
exceléncia profissional. O que podemos fazer e
ndo fazemos para melhorar nosso perfil? Como
podemos organizar nossas agendas e nossos
centros de saide? E as equipes que tanto nos
ajudam a sobreviver? Quais s3o as estratégias
que devemos escolher para que essas equipes
sejam ambientes amigdveis para o profissional?
O tempo por consulta, a maneira de designar
os pacientes a cada profissional, como vamos
premiar o bom trabalho, o comprometimento
destes profissionais com o sofrimento, tudo isso
configura um Ethos que ¢ como o ar que se res-
pira em uma equipe. Nao podemos esquecer que
os médicos com maior sentido de autonomia,
que recebem um periodo de treinamento prévio
em entrevista clinica, que ddo importincia a
autonomia do paciente e que enfrentam menos
pressdo assistencial sio também aqueles que
permitem maior intervengio dos pacientes nas
decisdes (Colliver JA, 1991; Kaplan SH, 1996).

As intervengoes de formagiao tém efeitos
positivos (Levison W, 1993; Roter D, 1995;
Smith R, 1998; Bowman F 1992; Sanci L,
2000), mas nem sempre (Merkel W, 1983; Gask
L, 1988; Ruiz Moral R, 2001). Provavelmente
a qualidade do professor e o contexto no qual
sdo realizadas tenham tanta influéncia quanto
as técnicas docentes em si. Vamos lembrar que
no estudo Concord os participantes aprendiam
principalmente... a fechar as entrevistas mais
rapidamente! Nio se pode negar a coeréncia
com um ambiente de alta pressio assistencial.
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Por isso, ¢ importante que o discente interiorize
muito mais do que algumas técnicas. O modelo
emotivo-racional leva em consideragdo estes
aspectos quando expde sobre tensao critica,
condigdes de suficiéncia, reenquadramento, etc.
Abre-se, portanto, um novo campo para articular
estratégias docentes e de pesquisa baseadas em
modelagem de comportamento, tutoria direta e
exercicios cognitivo-emocionais em ambientes
assistenciais com diferentes caracteristicas.

Por outro lado, nés, profissionais da saide,
pouco a pouco normalizamos uma relago regida
pelo pudor (Epstein R, 2001), realizando mais e
melhores exames fisicos (p. ex., tato retal, vagi-
nal), abordagem mais aberta das dependéncias
de drogas, da sexualidade ou dos pacientes na
fase final de vida. Contudo, ainda existe muito
terreno para avangar: abordagem de problemas
psicossociais, integragio do exame fisico orien-
tado aos problemas, técnicas de counselling e
de apoio psicoldgico, etc. Lembremos que pelo
menos 50% dos pacientes, inclusive da regido
anglo-saxa, querem participar nas decisoes cli-
nicas (Torio J, 1997 a, b, ¢; Arora NK, 2000;
Dever RB, 1994 a, b; 1996). Os pacientes idosos,
ou mais doentes e com menor nivel cultural,
desejam participar menos. O profissional deve
adaptar-se as preferéncias de seu paciente. Cabe
abrir novas linhas de pesquisa que, em vez de
definir o estilo do profissional a partir de suas

crengas e comportamentos, ou se estd ou nao
centrado no paciente, definissem o estilo pro-
fissional pelos climas emocionais que cria, e por
sua adaptacdo aos diferentes pacientes.

Também hd um importante campo de
pesquisa que visa a cercar os profissionais de
meios informdticos que os ajudem, assessorem e,
inclusive, guiem suas decisoes clinicas. E preciso
favorecer o paradigma dos computadores que
ajudam, em vez do paradigma dos computadores
que substituem o profissional.

E os pacientes? Podem aprender a ser me-
lhores pacientes? O conceito de paciente ativo
ndo deveria ser equivalente a paciente atrevido.
As estratégias deveriam ser dirigidas a melhorar
o clima da relagdo, a alianga terapéutica e a
busca de confianca por parte de ambos os pro-
tagonistas. Quase 90% dos pacientes querem
mais informa¢io do médico e gostariam de
conhecé-lo mais como pessoa (“nas mios de
quem estou me entregando”) (Fitzgerald JM,
1994; Dever RB, 1996; Jovell A, 2002 b), mas
os profissionais s3o reticentes em mostrarem
seus méritos profissionais, pelo menos quando
trabalham nos servigos publicos de sadde. O
que ganhariam com isso? Mais trabalho pelo
mesmo saldrio. Este ¢ um dos maiores desafios
dos sistemas nacionais de satide: pesquisar em
quais ambientes se consegue uma melhor relagao
de confianca e colocd-la em pritica.

Qualquer enfoque docente que pretenda gerar
mudangas estdveis e no modo de agir de um
profissional deve ser curricular. Os melhores
projetos em graduacio integram a comu-
nicagio como mais uma habilidade clinica,
intimamente ligada ao processo diagndstico e
de trabalho com as atitudes. Na pés-graduagio,
costuma ocorrer o seguinte paradoxo: quem
estd interessado em comunicagao ¢ aquele que
menos precisa dela. Das propostas docentes o
profissional adota aquilo que o ajuda a adaptar-
-se as condicoes reais de trabalho e, principal-
mente, 2 falta de tempo. O grande desafio ¢
construir hdbitos inteligentes. Nesse sentido,

sdo analisadas diferentes metodologias para o
progresso técnico e humano do entrevistador:
PBI, Balint, Microbalint, grupos de reflexao,
etc. Também ¢ revisada a construgio e execugio
de guias diddticos participativos: “motor de trés
tempos” e exercicios 3x3.

No campo da pesquisa, a maioria dos estudos
s30 observacionais e descritivos. Existe a grande
dificuldade de codificar as entrevistas e definir
perfis ou estilos estdveis de entrevistadores,
para relaciond-los com resultados em termos
de satde. Os estudos, além disso, prejulgam o
que ¢ “um bom estilo de entrevista”, chegando
facilmente a conclusées tautolégicas. Foram
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feitos avancos na codificagao comportamental
e na perspectiva das entrevistas, mas todos os
instrumentos exigem treinamento para seu uso,
e cada entrevista exige vérias horas de trabalho
4rduo para ser codificada. Finalmente, aponta-

Referéncias

Arora NK, McHorney CA. Patient preferences for
medical decision making: who really wants to

participate? Med Care 2000; 38(3): 335-341.

Aseguinolaza L, Garcfa Campayo J, Tazén P. Grupos
Microbalint. Em: Relacién y Comunicacién.
Enfermerfa. Madrid: Difusién Avances Enfer-
meria, 2000.

Bales RF. Interaction Process Analysis: a Method for
the Study of Small Groups. Cambridge Mass:
Addison-Wesley, 1950.

Barragdn N, Violan C, Martin Cantera C, Ferrer-
-Vidal D, Gonzdlez-Algas J. Disefio de un método
para la evaluacién de la competencia clinica en
atencién primaria. Atencién Primaria 2000;

26(9): 590-594.

Bell6n JA, Ferndndez-Asensio ME. Emotional profile
of physicians who interview frequent attenders.
Patient Education and Counseling 2002; 48:
33-41.

Bellén JA, Molina F, Panadero A. El tiempo de
comunicacién y registro en las entrevistas de
atencién primaria. Atencién Primaria 1995;
15(7): 439-445.

Bell6n JA, Martinez-Cafavate T. La investigacién en
comunicacién y salud: una perspectiva nacional
e internacional desde el andlisis bibliométrico.
Apresentagio realizada no Taller Nacional e
Internacional de Entrevista Clinica. semFYC.
Barcelona, 2000.

Bell6n JA, Martinez-Cafavate T. La investigacién en
comunicacién y salud. Una perspectiva nacional
e internacional desde el andlisis bibliométrico.
Atencién Primaria 2001; 27: 452-458.

Bensing JM. Personal communication. Em: Com-
munication in Health Care. 10-12 Junho 1998.
Amsterda, junho 1998.

Borrell E, Prados JA. Malas noticias. Estrategias
sencillas para situaciones complejas. Barcelona:
Doyma, 1995.

Borrell F Sunyol R, Porta M, Holgado M, Bosch
JM, Jiménez J. Capacidad para detectar y registrar

mos novos caminhos para o desenvolvimento
da pesquisa, destacando os enfoques sistémicos:
a entrevista clinica como consequéncia de um
determinado contexto (institui¢do, sistema
nacional de satde).

problemas de salud, en relacién a la calidad de la
entrevista clinica. I WONCA European Regional
Conference on Family Medicine. Barcelona, 1990.

Borrell F, Epstein RM. Preventing clinical errors. A
call for self-awareness. Annals of Family Medicine,
2003 (no prelo).

Bosch JM. Comunicacién no verbal del sindrome
depresivo en el anciano. Tesis doctoral. Universitat
de Barcelona, 1993.

Bowman E Goldberg D, Millar T, Gask L, McGrath
G. Improving the skills of stablished general prac-
titioners: the long-term benefits of group teaching.

Med Educ 1992; 26: 63-68.

Byrne PS, Long BEL. Doctors Talking to Patients.
Londres: Her Majesty’s Stationary Office, 1976.

Camps V. Una vida de calidad. Ares y Mares. Barce-
lona, 2001; pp. 184-186.

Colliver JA, Robbs RS, Vu NV. Effects of using two
or more standardized patients to simulate the same
case on case means and case failure rates. Acad Med

1991; 66(10): 616-618.

Damasio AR. La sensacién de lo que ocurre. Cuerpo
y emocién en la construccién de la conciencia.

Madrid: Debate, 2001; pdgs. 203-227.

Deber RB. Physicians in health care management:
7. The patient-physician partnership: changing
roles and the desire for information. CMAJ 1994;
151(2): 171-176a.

Deber RB. Physicians in health care management:
8. The patient-physician partnership: decision
making, problem solving and the desire to parti-

cipate. CMAJ 1994; 151(4): 423-427b.

Deber RB. Shared decision making in the real world.
J Gen Intern Med 19965 11(6): 377-378.

Deber RB, Kraetschmer N, Irvine J. What role do pa-
tients wish to play in treatment decision making?

Arch Intern Med 1996; 156(13): 1.414-1.420.

Demoscopia. Estudio 51020153. El paciente en
Espafa. Actitudes y tendencias. MSD, Outubro
2002. Em: Fundacién Biblioteca Josep Laporte,
MSD, Semindrio: El paciente espafiol del futuro.
La democratizacién pendiente. Lanzarote, 5
outubro 2002.



288  Francisco BorreLL CARRIO

De Pablo R, Almendros C. Disponivel em: www.
diezminutos.com

Dowrick CE Bellén JA, Gémez MJ. GP frequent
attendace in Liverpool and Granada: the impact
of depressive symptoms. Br ] Gen Pract 2000;
50: 361-365.

Eckman D, Friesen W. Facial Action Coding System
(FACS). Palo Alto, Califérnia: Consulting Psycho-
logist Press, 1978.

Eckman P, Scherer K. Emotion in the Human Face.
Cambridge: Cambridge University Press, 1982.

Epstein RM. Comunicacién personal. Barcelona,

IES, 1998.

Epstein RM. Atencién centrada en el paciente y resul-
tados sanitarios. Conferéncia pronunciada no Ins-
titut d’Estudis de la Salut (IES). Barcelona, 2002.

Fitzgerald JM. Psychosocial barriers to asthma edu-
cation. Chest 1994; 106(4 Suppl): 260S-263S.

Frankel RM, Beckman HB. Teaching communication
skils to medical students and house officers: an
integrated approach Em: Clair J, Allman R (eds.).
Sociomedical Perspectives on Patient Care. Ken-
tucky: The University Press of Kentucky, 1993.

Freeman GK, Horder JP, Howie JGR, Hungin AP,
Hill AR, Shah NC, Wilson A. Primary care. Evol-
ving general practice consultation in Britain: issues
of length and context. BM]J 2002; 324: 880-882.

Gask L, Goldberg DD, Lesser A, Millar T. Improving
the psychiatric skills of the general practice trainee:
an evaluation of a group training course. Med
Educ 1988; 22: 132-138.

Gask L, Goldberg DP. Impact on patient care, sa-
tisfaction and clinical outcome of improving the
psychiatric skills of general practitioners. Eur J
Psychiat 1993; 7: 203-218.

Gervds JJ, Pérez Ferndndez MM. El tiempo del re-
gistro médico. Atencién Primaria 1987; 4: 73-74.

Gervis JJ, Herndndez Monsalve LM, Marti A, Garcfa
Sagredo D, Elvira B, Esteve A, et al. La comunicaci-
6n médico-paciente y la educacién para la salud.
Atencién Primaria 1991; 8: 202-205.

Goldberg D, Steele JJ, Smith C, Spivey L. Training
family residents to recognize psychiatric distur-
bances. Rockeville Md: NIMH, 1983.

Gémez Gascén T. Grupos colaboradores de la se-
mFYC. El Grupo C&S. Em: Medicina de Familia:
la clave de un nuevo modelo, de Tomds Gémez
Gascén y Julio Ceitlin. Madrid: semFYC, 1997;
pp. 358 y ss.

Greenfield S, Kaplan S, Ware JE, Jr. Expanding
patient involvement in care. Effects on patient ou-
tcomes. Ann Intern Med 1985; 102(4): 520-528.

Greenfield S, Kaplan SH, Ware JE, Jr., Yano EM,
Frank HJ. Patients” participation in medical care:
effects on blood sugar control and quality of life

in diabetes. ] Gen Intern Med 1988; 3: 448-457.

Herndndez Monsalve LM, Garcia Olmos LM, Pérez
Ferndndez MM, Gervis JJ. Influencia del sexo
del médico y del paciente en la entrevista clinica.
Atencién Primaria 1992; 10: 719-724.

Holman H, Lorig K. Patients as partners in managing
chronic disease. Partnership is a prerequisite for
effective and efficient health care. BMJ 2000;
320(7234): 526-527.

Hundert EM, Douglas-Steele D, Bickel J. Context in
medical education: the informal ethics curriculum.

Med Educ 1996; 30: 353-364.

Hundert EM, Douglas-Steele D, Bickel J. Context in
medical education: the informal ethics curriculum.

Med Educ 1996; 30: 353-364.

James W. The principles of psychology (2 vols.) Nova
York: Holt, 1890.

Jovell A. El paciente del futuro. Revisién de la lite-
ratura: Espanha. Em: Fundacién Biblioteca Josep
Laporte, MSD, Semindrio: El paciente espafiol del
futuro. La democratizacién pendiente. Lanzarote,
5 outubro 2002.

Jovell A. El Proyecto del paciente del futuro. Proyecto
Internacional. Investigacién basada en entrevistas
en grupos en Espafa. Julho 2001. Apresentado na:
Fundacién Biblioteca Josep Laporte, MSD, Semi-
ndrio: El paciente espafiol del futuro. La democra-
tizacién pendiente. Lanzarote, 5 outubro 2002.

Kaplan SH, Greenfield S, Ware JE, Jr. Assessing the
effects of physician-patient interactions on the ou-
tcomes of chronic disease [fe de erratas publicada
en Med Care 1989 Jul; 27(7): 679]. Med Care
1989; 27: S110-S127.

Kaplan SH, Greenfield S, Gandek B, Rogers WH,
Ware JE, Jr. Characteristics of physicians with
participatory decision-making styles. Ann Intern

Med 19965 124(5): 497-504.

LeDoux J. El cerebro emocional. Ariel. Barcelona:

Planeta, 1999; pp. 300-362.

Levison W, Roter D. The effects of two continuing
medical education programs on communication
skills of practicing primary care physicians. ] Gen

Intern Med 1993; 8: 318-324.

Lewin SS, Skea ZC, Entwistle V, Dick J, Zwarens-
tein M. Interventions for providers to promote
a patient-centered approach in clinical consul-
tations. Cochrane Library [4]. Oxford: Update
Software, 2001.

Lipkin JM. The Medical Interview and Related
Skills. Em: Branch WT (ed.). Office Practice



ENTREVISTA CLiNicA 289

of Medicine. Filadélfia, PA: W. B. Saunders
Company, 1994.

Lipkin M, Jr, Kalet A, Wentz S, Lazare A. Macy Initia-
tive in Health Communication. Communication
in Medicine Conference. Chicago: Northwestern
University, 1999.

Lipkin M Jr, Kaplan C, Clark W, Novack D. Teaching
Medical Interviewing: The Lipkin Model. Em:
Lipkin M, Putman S, Lazare A (eds.). The Medical
Interview: clinical care, education & Research.

Nova York: Springer-Verlag, 1995.

Maguire GP, Fairbairn S, Fletcher C. Consultation
skills of young doctors: I — benefits of feedback
training in interviewing as students persist. Br Med

J (Clin Res Ed) 1986; 292: 1.573-1.576.

Martinez-Cafavate T, Bellén J. Foro de Investiga-
cién. Em: Taller Nacional de Entrevista Clinica
del Grupo Comunicacién y Salud. Cala Mior,
Maiorca, 2001.

Mead N, Bower P. Patient-centered consultations
and outcomes in primary care: a review of the
literature. Patientient Education Counselling
2002; 48(1): 51-61.

Merkel W, Nierenberg B. Behavioral science training
in family practice residency education: a first eva-
luation. Soc Sci Med 1983; 17: 213-217.

Oliver JW, Kravitz RL, Kaplan SH, Meyers FJ. In-
dividualized patient education and coaching to

improve pain control among cancer outpatients.
J Clin Oncol 2001; 19(8): 2.206-2.212.

Pendleton D, Schofield T, Tate P, Havelock P. The
consultation: an approach to learning and tea-

ching. Oxford: Oxford University Press, 1986.

Perry WG. Cognitive and ethical growth: the making
of meaning. Em: Chickering AW and Associates.
The Modern American College. Sdo Francisco,
Califérnia: Jossey-Bass, 1981.

Pietroni R. (Convenor). Working Group on Higher
Professional Education. Portfolio-based Learning
in General Practice. Londres: The Royal College
of Generel Practitioners, 1993.

Prados Castillejo JA. Distorsién en las Técnicas
Comunicacionales (Entrevista Clinica) en las
consultas de Demanda de Atencién Primaria.
Tesis Doctoral. Universidad de Cérdoba. Facul-
tad de Medicina. Cérdoba: Departamento de
Medicina, 1996.

Rodriguez Salvador JJ, Sobrino A, Ruiz R, Arbonies
JC, et al. Competencias del médico de familia.
Area Docente. Propuesta de Programa de la Es-
pecialidad de Medicina Familiar y Comunitaria.
Comisién Nacional de la Especialidad. Madrid:
Ministerio de Educacién y Ciencia, 2002.

Roter DL. Patient participation in the patient-pro-
vider interaction: the effects of patient question
asking on the quality of interaction, satisfaction
and compliance. Health Educ Monogr 1977; 5:
281-315.

Roter DL. Coding Manual for Roter Interactional
Analysis Scheme. Baltimore, Md: John Hopkins
University, 1989.

Roter D, Hall J, Kern D, Barker R, Cole K, Roca
R. Improving physicians interviewing skills and
reducing patients’ emotional distress. A rando-
mized clinical trial. Arch Intern Med 1995; 155:
1.877-1.884.

Roter DL, Hall JA. Physicians’address of psychosocial
distress. Apresentagio realizada na: The Fifth An-
nual National Institutes of Mental Health Interna-
tional Research Conference on the Classification,
Recognition and Treatment of Mental Disorders in

General Medical Settings. Washington DC, 1991.

Ruiz E, Florensa E, Cots JM, Sellarés J, Iruela A, Blay
C, Morera R, Martinez JM. Primeras experiencias
en evaluacién de la competencia clinica de los mé-
dicos de familia de Catalunya. Atencién Primaria
2001; 28(2): 105-109.

Ruiz R, Rodriguez JJ, Pérula LA, Prados JA, por el
grupo de investigacién COMCORD. Effective-
ness of a learner-centered training program for
primary care physicians in using a patient-centered
consultation style. Fam Pract 2001; 18: 60-63.

Ruiz R, Rodriguez JJ, Pérula LA, Prados JA, por el
grupo de investigacién COMCORD. Evolucién
del perfil comunicacional de los médicos residentes
de medicina de familia. Atencién Primaria 2002;

29(3): 132-141.

Ruiz Moral R, Mufioz Alma M, Alba Jurado M, Perula
de Torres L. Effectiveness of a learner-centered
training programme for primary care physicians

in using a patient-centered consultation style. Fam
Pract 2001; 18(1): 60-63.

Rutter DR, Maguire GP. History-taking for medical
students: II. Evaluation of a training programme.

Lancet 1976; 2: 558-560.

Sdnchez-Candami M, Pla M, Alnertin P, Rodriguez
M. El proces de socialitzacié del personal medic
intern resident. Aportacions de la investigacié so-
cial qualitativa a 'analisi de la iniciaci6 professional
en un context institucional. Monografies n.o 10.
Institut Estudis Salut. Generalitat de Catalunya.
Barcelona, 2002.

Sanci L, Coffey C, Veit F, Carr-Gregg M, Patton G,
Day N, et al. Evaluation of the effectiveness of an
educational intervention for general practitioners
in adolescent health care: randomised controlled
trial. BMJ 2000; 320: 224-230.



290  Francisco BorreLL CARRIO

Scherer KR, Eckman P. Handbook of Methods in
Nonverbal Behavior Research. Cambridge: Cam-
bridge University Press, 1982.

Schillinger D, Piette ], Grumbach K, Wang E Wil-
son C, Daher C, Leong-Grotz K, et al. Physician
Communication With Diabetic Patients Who
Have Low Health Literacy. Arch Intern Med
2003; 163: 83-90.

Schneider CE. The practice of autonomy: patients,
doctors and medical decisions. Nova York, NY:
Oxford University Press, 1998.

Smith R, Lyles J, Mettler ], Stoffelmayr B, Van
Egeren L, Marshall A, et al. The effectiveness of
intensive training for residents in interviewing. A
randomized, controlled study. Ann Intern Med
1998; 128: 118-126.

Starfield B, Wray C, Hess K, Gross R, Birk PS,
D’Lugoff BC. The influence of patient-practi-
tioner agreement on the outcome of care. Am ]

Public Health 1981; 71: 127-131.

Stiles WB. Manual for a taxonomy of verbal response
modes Institute for Research in Social Science
University of North Carolina at Chapel Hill,
Technical Papers 5, 1978.

Stewart M, Brown JB, Boon H, Galajda J, Meredith L,
Sangster M. Evidence on patient-doctor commu-
nication. Cancer Prev Control 1999; 3(1): 25-30.

Stone J. What should we say to patients with symp-
toms unexplained by disease? The number needed
to offend. BMJ 2002; 325: 1.449-1.450.

Suchmann AL, Markakis K, Beckmann HB, Frankl R.
A model of empathic communication in medical
interview. JAMA 1997; 277(8): 678-682.

Sufiol R. Correlacién entre los procesos y los resul-
tados de la Entrevista Clinica: su aplicacién a los
programas de calidad en Atencién Primaria. Tesis

doctoral, Universidad Auténoma de Barcelona.
Barcelona, 1992.

Torfo J, Garcfa MC. Relacién médico-paciente y
entrevista clinica (I): opinién y preferencias de los
usuarios. Atencién Primaria 1997; 19(1): 44-60 a.

Torio J, Garcia MC. Relacién médico-paciente y
entrevista clinica (II): opinién y preferencias de los
usuarios. Atencién Primaria 1997; 19(1): 63-74 b.

Torio J, Garcia MC. Valoracién de la orientacién
al paciente en las consultas médicas de atencién
primaria. Atencién Primaria 1997; 20(1): 45-55 c.

Unitat Docent Medicina Familiar i Comunitaria de
Catalunya. Portfolio. Quaderns de’Aprenentatge
per Residents i Tutors. Barcelona: IES, 2003.

van den Brink-Muinen, Verhaak PFM, Bensing JM,
et al. The Eurocommunication Study, Nivel,

Utrecht, 1999.

Wagensberg J. Si la naturaleza es la respuesta, jcudl
era la pregunta? Metatemas. Barcelona: Tusquets
Editores, 2002.

Wasserman RC, Inui TS, Barriatua RD, Carter WB,
Lippincot P. Pediatric clinicians’ support for
parents makes a difference: an outcome-based
analysis of clinician-parent interaction. Pediatrics

1984; 74: 1.047-1.053.

Weston WW, Lipkin M. Doctors learning commu-
nication skills: developmental issues. Em: Stewart
MA, Roter D (eds.). Communiating with Medical
Patients. Newbury Park, Califérnia: Sage Publi-
cations, 1989.

Woods DR. Problem-based learning. How to gain
the most from PBL. Hamilton: Griffing Printing
Ltd, 1994.

Wulff HR, Pedersen SA, Rosenberg R. Introduccién

a la filosoffa de la medicina. Madrid: Triacastela,
2002.



EpiLOGO

Ao longo destas pdginas talvez vocé, amigo leitor,
tenha se perguntado: “serei capaz de adotar estas
técnicas?”. E também: “estas técnicas se adaptam
ao meu estilo pessoal?” Mesmo que decida nio
colocar em prdtica alguma destas habilidades ou
técnicas, podemos afirmar que pelo simples fato
de conhecé-las, ou de aceitd-las como possibilida-
des de acio presentes ou futuras, vocé j4 é mais
livre. A liberdade ndo é o ato que realizamos (o
“fazer”), nem as diferentes possibilidades que um
juiz objetivo e distante poderia dar (“as opg¢oes
que temos”), mas o horizonte de nossa reflexdo, o
que somos capazes de imaginar. E neste sentido,
conhecer uma série de técnicas é conhecer uma
aplicagdo da inteligéncia a situagbes concretas.
Se alguém alguma vez intuiu esta técnica... por
que nio repensar e, inclusive, melhorar esta
téenica? Aplicar inteligéncia aquilo que ¢ coti-
diano, esse ¢ o desafio. Nao ficar satisfeitos com
o que sabemos, nem com o que aprendemos.
Procurar oportunidades para nos reinventar e
romper inércias.

O simples passar dos anos nio garante que
um profissional tenha mais recursos de comuni-
cagdo. Na verdade, com os anos erramos de ma-
neira mais conspicua, com mais certeza de que
nossa atuagio ¢ a correta... Pelo simples fato de
que j4 foi ensaiada antes por nés! Nada ameaga
mais a nossa pericia que as rotinas, acreditar que
j4 sabemos tudo o que ¢é necessdrio, a preguica

de nio querer saber mais. E muito legitimo que
vocé recuse determinadas técnicas, mas como
profissionais sempre devemos estar atentos as
inércias. Quando deixamos de mudar para me-
lhor, é porque estamos mudando para pior. Essa
¢ a serviddo do clinico.

O esfor¢o para sermos
profissionais melhores faz de
nds pessoas melhores

O leque de emogbes que surgem em uma con-
sulta ¢ variado. Ao longo destas pdginas men-
cionamos empatia, cordialidade, honestidade,
generosidade... opostos a irritabilidade, preguica,
falta de autoconhecimento. Sao palavras que
traduzem atitudes, modos de perceber nossa
profissao. Cada uma delas nos leva de modo
inexordvel a um conjunto de “boas” ou “mds”
técnicas. Assim, por exemplo, na auséncia de
interesse genuino pelos problemas de uma de-
terminada pessoa, o mais provdvel ¢ que uma
empatia verbal seja um ato mecanico, incapaz de
chegar ao paciente, um ato percebido no limite
da honestidade.

Urge depurar nossa linguagem de termos
como “paciente piti”, “histérico”, “chato”, e
evitar que esse juizos aparecam nas histdrias
clinicas. E isso ndo apenas porque cada vez mais
o paciente terd acesso a essa informacio (ele é o
proprietdrio de sua histdria clinica), mas porque
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s2o palavras que fixam um determinado conceito
de “bom ou mau” paciente que nio se ajusta &
realidade. Nio temos nenhum direito de pedir
que nossos pacientes sejam “bons” pacientes:
devemos aceitd-los como sio. As vezes, por
trds de slogans como “educar os pacientes” se
esconde o desejo impossivel de transformd-los
em comunicadores perfeitos, com a obrigacio
de mostrar suas doléncias educadamente e nas
horas convenientes. Mas isso jamais vai ocorrer.
Os pacientes sio tao complexos como a prépria
vida, porque o ser humano é o animal mais com-
plexo... e também o mais divertido! Adaptar-nos
a esta complexidade é aprender a sentir prazer
com ela, nio assumi-la de maneira defensiva.

Também nio devemos colocar panos
quentes nos nossos erros e defeitos. Temos um
trabalho que exige todos os dia 100% de nossa
capacidade. Visto pelo lado negativo isso ¢
terrivel, porque algum dia ou alguns dias nio
estaremos totalmente em forma e, portanto,
corremos o risco de cometer erros. Visto pelo
lado otimista, significa que a cada dia nos
submetemos a uma gindstica intelectual. Um
trabalho que, parafraseando Ramén e Cajal,
“nos torna mais inteligentes”, e que em grande
medida é gindstica emocional: sorrir, aceitar que
podemos errar, aproveitar as oportunidades de
aprender, etc. Qualquer aresta de nosso cardter
a longo prazo provoca tanta dor que devemos
escolher entre o orgulho de negd-la ou, mais
simples e inteligente, corrigi-la e mudd-la. E
muitas vezes mudamos, claro que mudamos!
Porque ser melhores é mais cdmodo. Bem-vinda
seja a comodidade!

O mais prdtico e o mais comodo
¢ ser um bom profissional

E ndo apenas isso: também cuidar do nosso prepa-
ro para sermos bons profissionais é mais cdmodo.
Mas se isso fosse tdo simples, todos chegarfamos
a ser grandes profissionais com o simples passar
do tempo, e isso ndo é o que acontece.

Temos uma idade cronoldgica e uma idade
profissional. Esta segunda idade passa por vérias
fases, que chamamos de idades do clinico:

— Juventude: acabamos a graduagio e a pés-
-graduagio bdsica, e acreditamos que somos
clinicos magnificos. Podemos pensar “que
sorte tem este paciente de ter caido nas
minhas maos!”. Claro que existe aquele
que estd sempre em duivida, mas esse é uma
espécie rara. O mais normal é que o novo
profissional acredite que a sociedade inves-
tiu em sua formagio com bom proveito.

— Primeira crise: entao ocorre o que jamais
havfamos pensado: erramos, ou acontece al-
gum incidente grave. Toda a autoestima cai
por terra e pensamos quase com dor fisica:
“sou um desastre, nao merego ser médico/
enfermeira, deveria pendurar o jaleco e fazer
outra coisa’. De repente e sem anestesia
percebemos que sabemos muito pouco, que
devemos voltar a aprender, ¢ a tarefa parece
descomunal, infinita, o martirio de Sisifo.

— Maturidade: cultivamos o ponto de perplexi-
dade, procuramos aquilo que nio sabemos
para dar uma carta de existéncia a essas
caréncias, para saber os limites de nossas
habilidades. Nao ficamos tranquilos até que
esta fronteira estd mais ou menos tracada.
Colocamos limites: “bom, renuncio a saber
isso”. Depois vem a rotina didria, fazer o
trabalho com pouco esforgo, e esta mesma
rotina comeca a nos devorar, a fazer murchar
nossas ilusoes: “todo dia igual”. Os pacientes
dificeis tornam-se ainda mais dificeis porque
ativam a preguica. Sabemos o que devemos
fazer com eles, mas sabemos também que
exigem um esfor¢o que nem sempre estamos
dispostos a realizar e, além disso, aprendemos
a evitd-los... sem ter que escutd-los! De vez
em quando, entra uma rajada de ar fresco
que nos reanima: “vamos l4, vamos participar
dessa oficina, de tal congresso!”. A influén-
cia da vida em equipe é enorme, e muitos
profissionais salvam-se por simples contdgio,
porque hd profissionais em outros estgios,
ou porque existem aqueles que nio se dei-
xam vencer pelo desAnimo. Mas nesta fase a
mediocridade espreita: nao a mediocridade
de fazer as coisas mal, mas a de nio querer

Jazé-las melhor.
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— Mediocridade: esta é uma das possiveis
saidas da maturidade; desertamos da luta;
nao queremos mais dar o melhor de nés
mesmos. Nio existe mais o orgulho de
dizer: “sou ou serei um excelente clinico”.
Pode ser que como indicio de boa satde
mental nos refugiemos em outra atividade,
por exemplo uma atividade artistica, ou até
mesmo cientifica (a tipica “publicitis”, isto é,
afa desmesurado de publicar). Mas evitamos
o paciente. O paciente comegou por nos
entediar e eis que agora... 7205 assusta. Assusta
porque interiormente reconhecemos que
“nao somos mais o que éramos’.
Enrijecimento: a desergao é completa. Ago-
ra nao mais estamos, nao mais existimos.
Escondemo-nos das sessdes clinicas, quando
¢ exposto um caso clinico no abrimos a
boca, porque nossa falta de leituras pode
ficar em evidéncia. Quando surge um caso
dificil nao damos um passo 2 frente, como
fazfamos antes, ansiosos por aumentar nossa
experiéncia, mas passamos a carga para o co-
lega mais predisposto. As pessoas comegam
a ver-nos como uma carga para a equipe. E
assim aparece o fantasma da aposentadoria
como o desejdvel. O profissional comega
a contar os anos que faltam para ganhar o
céu... sem considerar que, talvez, a aposen-
tadoria também nio serd ficil.

Corredor de longa distincia: mas também hd
quem reaja a tudo isso com a mentalidade
do corredor de longa distincia. Mesmo que
o primeiro sprint tenha sido rdpido e duro,
acerta o passo e prepara os apetrechos para
percorrer um longo caminho. Em primeiro
lugar, aprende que sua melhor recompensa
é o trabalho bem feito. Nao espera os elogios
dos chefes ou dos pacientes: se eles vém,
melhor, mas o prazer do trabalho bem feito
gravita sobre si mesmo. Também nio pro-
cura o entusiasmo de novos projetos como
quem degusta todos os pratos a procura da
ultima maravilha culindria; em vez disso,
reparte seus esfor¢os em alguns, poucos,
projetos bem estabelecidos e inclui na
agenda sua prépria familia e seus amigos.

O corredor de longa distdncia precisa
abastecer-se para tanto esfor¢o. Somente a
curiosidade intelectual pode nos dar de beber. E
¢ o que acontece quando perguntamos: O que
este paciente estd dizendo a partir de seu modo
de viver? De onde vem esta serenidade diante da
morte? Eu soube criar um ambiente de reflexao
nesta familia? O que aprendi deste paciente di-
ficil? Em que sentido significou um desafio para
mim? O que mudou em mim? Sou um pouco
melhor do que era hd seis meses?

Outras duas ideias para o corredor de longa
distAncia:

— Nada ¢ mais dificil para qualquer ser hu-
mano que manter a vitalidade de seu arco
emocional. O riso assim como o pranto. A
vida nem sempre nos trata bem e ¢ nesses
momentos que tem mais valor conseguir
manter o sorriso... ou saber chorar.

— A vontade de ajudar os outros e de sermos
profissionais um pouco melhores ¢ uma
vontade (um empenho) que deve ser atu-
alizada periodicamente. A mediocridade
sempre estd A espreita. Nunca podemos
baixar a guarda, porque a preguica nio se
dard por satisfeita com um “s6 hoje”; uma
vez que se instala guer sempre 0 amanha.

Mis noticias para o bom profissional

Até aqui s6 recebemos boas noticias: existe uma
recompensa para nosso esfor¢co. Mas nao quere-
mos ocultar toda a verdade. Agora, amigo leitor,
vém as mds noticias. Se vocé decidiu melhorar
sua prética clinica e, por conseguinte, ser um
profissional equilibrado no tratamento humano
e téenico, deve saber que lhe serd delegado mais
trabalho, que os pacientes pedirao mais os seus
servicos e que para fazer tudo isso vocé vai ganhar
a mesma coisa que o resto da equipe. Delegario
mais em vocé porque perceberdo sua melhor
predisposicio. Talvez, inclusive, digam em tom
de desafio: “vamos ver se vocé d4 conta deste
paciente resmungao!”. Este diferencial de esfor-
¢o em relagdo ao resto da equipe dificilmente
tem recompensa financeira e aqui, sem duvida,
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aparece uma importante responsabilidade do
administrador e do politico. E muito humano
que vocé pense: “vale a pena?”.

E ndo apenas isso. Por saber comunicagio,
vocé também serd mais consciente (ou vai conse-
guir enganar menos a si mesmo), de sua md préxis.
Imagine a seguinte situagdo: 50 pacientes em trés
horas. Pacientes deprimidos que passam pelo seu
consultério sem que vocé possa abord4-los com
as técnicas mais 6bvias. Demandas confusas que
exigem o bisturi da inteligéncia para esclarecer,
isolar seus componentes, apreciar sua potencial
gravidade. E vocé, em contrapartida, obrigado
a ser resolutivo... & custa de sua prépria satde!

Comentando esta situagio, um grande
comunicador questionava: “por acaso saber co-
munica¢iao nao nos coloca em um risco maior
de ativar nossa culpa em contextos de consultas
massificadas? O bom comunicador também ¢
bom para perceber quando atua mal e, assim,
perder com maior facilidade sua autoestima”
(Prados JA, 2003). O pior que pode acontecer
com ele nessa situagdo ¢ que o sentimento de
culpa o deixe bloqueado. Portanto, seguindo
Prados “nao vamos nos comparar com um ideal
abstrato, vamos comparar com o melhor que
posso dar de mim nesta situagio concreta”. Nés
acrescentamos que se nio fosse assim, perde-
rfamos qualquer capacidade de transformar a
realidade, porque para transformd-la quase sem-
pre devemos primeiro adaptar-nos a ela. Deste
modo, podemos imaginar o que poderfamos
chamar de uma patologia das utopias: objetivos
excessivamente inatingiveis e uma rdpida perda
de ideais como reacio a frustragio

7

Em resumo: é uma atitude inteligente
desejar ser um melhor comunicador/profissio-
nal? A resposta que oferecemos ¢ a seguinte:
somente vale a pena vivenciar a prética clinica
a partir da intensidade emocional (o que pressu-
pde momentos de plenitude, mas também de
sofrimento e tensdo). Somente partindo desta
intensidade emocional podemos conjurar o
tédio, essa fraqueza da alma capaz de turvar
a felicidade em maior medida que os desafios
da vida cotidiana. Desejar fazer bem o nosso
trabalho nio ¢ algo que se recebe como pre-
sente, nem depende de gerentes ou politicos:
¢ algo que cada um de néds deve construir
e, talvez, presentear aos nossos colegas de
trabalho. A rotina de cada dia também pode
ser uma aventura, mas nao espere que alguém
ofereca de presente um cendrio melhor para
sua prética profissional. Vocé pode fazer de seu
consultério uma maloca ou um paldcio e em
grande medida terd sido vocé mesmo quem
construiu. E mais confortdvel viver em um
paldcio, mas exige um grande esforgo manté-lo
em ordem e limpo. Contudo, quem escolhe
viver em uma maloca sofre mais, mesmo que
nio saiba disso. Definitivamente, cada um de
nds deve responder a pergunta-chave: como
desejo viver minha profissio? Intensamente
ou de modo furtivo?

Referéncia

Prados JA. La responsabilidad de aprender a comu-
nicar. Conferencia Taller Nacional de Entrevista
Clinica e RelaciénAsistencial. A Toxa, 2 de maio
2003
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T1POS DE ANAMNESE E
REVISAO POR SISTEMAS

Dados de base

— Composi¢ao familiar e relagdes.

— Antecedentes familiares: doencas, fatos
relevantes.

— Moradia, trabalho e interesses.

— Doengas preexistentes, intervengdes cirdr-
gicas, medicamentos habituais.

— Hidbitos: téxicos (dlcool, tabaco, drogas),
medicamentos habituais, hdbitos fisiol4gi-
cos (urina, fezes). Exercicio.

— Dieta quantitativa e qualitativa.

— Alergias medicamentosas e de outro tipo.

— Antecedentes gineco-obstétricos.

Averiguar o problema do paciente

Anamnese focal para definir a natureza
do problema

— Desde quando estd passando mal? Por qual
motivo decidiu me consultar?

— Antes desta data estava perfeitamente bem?
Em caso negativo, o que estava sentindo?

— H4 quanto tempo ndo estd perfeitamente
bem?

— Quando comegou a passar mal, quais foram
os primeiros sintomas? Quanto tempo pas-
sou até que aparecessem outros sintomas?

— Onde déi? Poderia descrever como ¢ a dor
(alfinetada, opressao, belisco, sensacio de
queimagio, etc.)?

— Consultou com outros médicos desde que
comegou sua doenga? Quais os nomes desses

médicos? Quando? Pediram exames? Qual
foi o resultado? Qual foi a conclusio a que
chegaram?

— O que alivia e 0 que agrava as dores? J4
experimentou algum tratamento? Qual foi
o resultado? Tolerou bem?

— Teve sintomas parecidos antes? Quando?

— Como estava durante os intervalos assinto-
mdticos?

— Acredita que seu problema estd estacionado
ou que avanga?

— Sente alguma outra coisa (dor, incomodo)
quando estd pior ou junto com o inicio dos
sintomas principais?

— Conbhece algum fator que possa influenciar
no seu problema? Tem alguma doenca ou
fator de risco?

Anamnese para salto psicossocial
— Como descansa a noite?
— Como estd seu estado de Animo?
— Tem muitas preocupagdes, ou coisas que lhe
dao voltas na cabega?
— Problemas ou acontecimentos graves em
casa ou no trabalho?

Anamnese para estabelecer o impacto
biogréfico
— Tem alguma hipétese ou ideia sobre o que
tem ou sobre os fatores que podem causar
sua doenga?
— Modificou alguma atividade habitual de-
vido 2 sua doenca? (por ex., no trabalho,
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licengas médicas, em casa, em suas relagoes
conjugais, atividade de lazer, sexual).

— Alguém do seu meio sofreu de alguma do-
enca semelhante? Aconteceu alguma coisa
que tenha mudado sua vida ou que lhe tenha
causado grande impressao?

— Em que acha que podemos ser tteis e 0 que
pensa que deveria ser feito para melhorar a
situagao?

— Tem problemas em casa ou no trabalho que
possam estar influenciando?

Revisio por aparelhos e sistemas

Informacao geral

— Fez alguma revisao médica ultimamente?
Sua empresa proporciona revisdes anuais?
Quais foram os resultados? Tem algum
resultado de colesterol recente? J4 teve
anemia?

— Acha que sua satide piorou recentemente?

— Perdeu ou ganhou peso ultimamente?
Quantos quilos? A partir de quando?

— Tem febre, cansago ou algum outro sintoma
que o deixe preocupado?

— Descansa bem 2 noite? Acorda para urinar,
por alguma dor ou simplesmente porque é
muito senstvel ao barulho?

Cabeca

— Sente dor de cabega com frequéncia?

Olhos
— Tem dificuldades para enxergar de longe ou
para ler?
— Sente coceira nos olhos, sente que estdo in-
chados ou alguma outra coisa que incomode?

Ouvidos
— Tem dificuldade para ouvir?
— Sofre de dor no ouvido ou de outro tipo de
desconforto, como coceiras ou zumbidos?

Nariz
— Tem sensagao de que nio pode respirar
direito pelo nariz com frequéncia?
— Respira com a boca aberta enquanto dorme?

— Alguma vez j4 recebeu diagnéstico de sinu-
site?

Boca
— Tem algum problema na boca, como dor,
queimagio na lingua ou mau gosto?
— Usa dentadura postica? Estd confortdvel
com ela? Consegue mastigar bem?
— Suas gengivas sangram com facilidade?

Garganta
— Alguma vez j4 recebeu diagndstico de farin-
gite cronica?
— Tem a voz rouca ultimamente, ou com
frequéncia?

Mamas
— Apalpa suas mamas periodicamente? Notou
algum tipo de alteragao?

Aparelho respiratdrio

— Tosse com muita frequéncia? Em caso
positivo: é uma tosse irritativa ou com
expectoragao? Alguma vez observou sangue
no escarro?

— Sente dificuldade para respirar?

— Alguma vez notou chiado ao respirar?

— Sente dor no peito?

— Sofre de bronquite quase todos os invernos?

Sistema cardiovascular

— Alguma vez teve problemas de pressio
arterial?

— Tem palpitagdes?

— Alguma vez sentiu dor ou opressao no peito
permanecendo imével ou durante o exerci-
cio?

— Alguma vez sentiu tontura ou desmaiou
realizando um exercicio intenso?

— Precisa descansar subindo uma ladeira? E
quando sobe dois andares?

Sistema digestivo
— Tem bom apetite? Come de tudo (carne,
peixe, frutas, verduras, leite, derivados do
leite, etc.)?
— Tem dificuldade para engolir?
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— Sente queimagio no estbmago? Isso ¢ co- — Sente dor com as menstruagdes? Durante
mum? Sente al{vio ao comer ou tomar um quantos dias? Com que consegue alivio?
antidcido? — Tem hemorragias intermenstruais? Sio

— Sente-se pesado depois das refeigdes? Acon- como manchas ou s3o abundantes?
tece mais com determinadas comidas? Com — Tem fluxo abundante?
quais? — Utiliza algum método contraceptivo? Qual?

— Arrota excessivamente? — Suas relagdes sexuais sdo gratificantes?

— Tem nduseas ou vomitos? — Em pacientes menopdusicas: que idade ti-

— Jd vomitou sangue? nha quando terminaram suas menstruagoes?

— Tem dor de estdbmago depois das refeigoes? Depois disso percebeu alguma hemorragia

— Sente dor em algum lugar do ventre ou do vaginal? Sofre de calores ou de algum outro
abdome? tipo de sintoma?

— Vai ao banheiro evacuar com que frequén-
cia? Qual é a consisténcia e cor das fezes? Sistema musculoesquelético

— Tem hemorroidas? — Sente dores nas costas, ou em alguma

— Alguma vez j4 esteve amarelo (ictérico)? outra parte dos musculos ou das articu-

lagoes?
Aparelho geniturindrio — Levanta muito peso durante sua jornada de

— Sofre de infecgbes urindrias com frequéncia? trabalho? Adota algum tipo de posicio fixa

_ . . . . P
Urina mais de CInco ou seis vezes por dla. ou forgada?

— Precisa levantar & noite para urinar? Quantas

vezes? Pele

_ inar? .
Sente vontade constante de urinar? — Tem algum problema na pele, coceira ou

— m? _ .
Tem ou teve pedras no rims lesoes de algum tlpO?

— Apresenta algum tipo de dificuldade para
iniciar a micgao? Satide mental
— Considera que ¢ uma pessoa nervosa?

Nos homens — Alguma vez tiveram que lhe dar remédios
— Quando termina de urinar, tem um goteja- para uma depressdo ou alguma outra doenga
mento que mancha a cueca? mental?
— Dor ou desconforto nos testiculos? — Estd sujeito a muito estresse? Tolera bem?
— Dor ou desconforto na ere¢ao ou ao ¢jacular? — D4 muitas voltas nas coisas, a0 ponto de

ficar irritado consigo mesmo?
Nas mulberes

— Que idade tinha quando comegou a mens-  Sistema nervoso
truar? Cada quanto tempo tem as menstru- — Sente-se seguro caminhando?
acoes? — Sente tonturas? S3o como uma sensagao de
— Regularmente? Quantos dias duram? instabilidade, ou tudo parece girar?
— Tem um fluxo normal, excessivo ou dis- — Tem formigamentos nas maos ou nos pés?
creto? Quantos absorventes usa por dia? E — Tremores?

durante toda a menstruagao? — Falta de memdria?
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UM EXEMPLO DE GUIA DE SESSAO

TEMA: SABER DIZER NAO

GUIA DE SESSAO

Objetivos da sessao

1. Detectar resisténcias a “dizer nio”.

2. Experimentar como se sente negando
alguma coisa.

3. Causar no residente elementos de discus-
s30 para julgar quando deve dizer “sim” e quando
deve dizer “nio”.

Conteudos

1. Diferenca entre informar, persuadir e
negociar.

2. Negociar: técnicas bdsicas com exemplos.

3. Quando devemos dizer “nao”.

4. Resisténcias ao “nio”.

Ideias “fortes” da sessao

1. Negociar nio equivale a enfrentamento.

2. A melhor maneira de dizer nio ¢ sendo
muito assertivos/decididos.

3. Argumentar sempre o “nao’ para, no

g
o «q . »

segundo tempo, técnica do “disco riscado”.

4. Que coisas nio usamos a técnica “disco
riscado”.

Metodologia com énfase na
participacao

Primeiro, vamos expor os conceitos. Video de-
monstrativo, exercicio realizado pelo professor
e, em seguida, passaremos para o exercicio de
3 x 3. Recolheremos as principais experiéncias
dos micro-grupos e, se houver algum que seja
especialmente interessante, serd reproduzido
para todos.
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Desenvolvimento da sessédo (sintese)

Tema Contetdo Estimativa de tempo Material auxiliar
Apresentacao Quem sou. Importancia do tema. Expor 3 minutos
contetdos. Hora limite para acabar
Video Uma briga por um atestado que nao 6 minutos Video; slides 1-2-3
podemos fazer.
Slides 1 a3
Encenacao Enceno outras maneiras de solucionara |0 minutos
situacao do video
Participagao Faco perguntas. Faco micro-cenas com 10 minutos
a cadeira rodando
Exercicio de 3 x 3 Reparto exercicio 3 x 3 (Ver mais 15 minutos

adiante)
Divido em grupos. Eles fazem.

Comentarios do Coleto as experiéncias mais

exercicio interessantes
Sumario Ideias-forca Slides 4-5-6-7
Fechamento Slides 8-9

Exerciciode 3 x 3

Um antibiético sem prescrigao na
farmdcia

Descricdo da situacdo

Um paciente que j4 haviamos advertido em outra
ocasiao compra novamente um antibidtico sem
prescri¢io na farmdcia e quer que fagamos a
receita para entregar onde comprou.’

Papel para o discente que vai representar o
paciente

Vocé tem 67 anos, problemas de artrose que nao

o impedem de andar, mas que incomodam. Este

fim de semana teve sintomas de cistite, que jd

conhece, e para evitar a fila do servigo de emer-
R ) L

géncia, foi diretamente até a farmdcia.

"N. de R. T:: Na Espanha, se a pessoa leva a pres-
cricio da medicagdo na farmdcia pode ter parte do
valor pago ressarcido.

Vocé procura seu médico da familia para
que faga a receita. Ficard irritado se ele ndo quiser
fazer, argumentando:

— Vocé nunca pede nada que nio seja realmen-
te necessdrio, nem incomoda com consultas
domiciliares que nio sejam necessdrias.

— O diagnéstico de infec¢io urindria era
muito claro, e a prova é que vocé respondeu
muito bem.

— Para o médico nio custa nada fazer uma
receita, até parece que ele/ela estd pagan-
do!

— E para vocé sim, este dinheiro faz uma
grande diferenca, com a pensio que re-
cebe!

— Da préxima vez, vai passar pelo setor de
emergéncia para pedir a receita, mas desta
vez ele tem que abrir uma excegdo.
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Folha de observagao para o
discente que fard o papel de
observador

O médico foi:
— Assertivo, sem ficar irritado ou alterado.
— Seguro em suas posi¢des, mas um pouco

nervoso pela insisténcia da paciente.
— Claramente nervoso ou irritadico.

O médico utilizou alguma destas técnicas
(podem ser marcadas vdrias):

— Paréntese

— Duplo pacto

— Recondugio por objetivos

— Imposi¢ao com técnica do“disco riscado”
— Cedéncia intencional

— Cedéncia real

— Transferéncia de responsabilidade

Instrugoes para o discente que
representard o profissional

Procure aplicar os conceitos que trabalhamos.
Acima de tudo, nio se deixe levar pela paixdo,
procure controlar o clima da consulta. Pode dizer
“nao” sem ficar irritado.



Apéndice 3

(QUIA DO GRUPO COMUNICACAO E SAUDE PARA
A CONDUCAO DE GRUPOS PEQUENOS
DE APRENDIZADO

Antes da sessao

1. A quem dirigimos a sessao? Dialogamos
com eles ou com os organizadores para averiguar
suas necessidades de formagao?

2. O Grupo é nosso amigo e aliado. Confie
no Grupo. Visualize-o como pessoas amigas. Se
antes de uma sesso estd nervoso, pense: “estou
tenso como estratégia inconsciente para dar o
melhor de mim mesmo”.

3. Naturalidade no tratamento. Concentre-
-se no que vai fazer e explicar e esquega seu
aspecto. Rejeite pensamentos do tipo: “como
estario me vendo agora?”. Jamais pense se es-
tardo achando que ¢ feio/a ou atrativo/a, pois
imediatamente deixard de movimentar-se ou
falar com naturalidade.

4. Organize sobre a mesa os materiais que
vai repartir, os exercicios de 3 x 3, os videos, etc.,
na ordem em que devem ser usados. Coloque
etiquetas se for necessdrio. E o guia da sessio
deve ocupar o lugar preferencial.

Guia de sessao

1. S6 um lado de uma folha, “tudo a vista
e no primeiro olhar”, em um corpo de letra
bem visivel.

2. Prepare o guia até que chegue a apaixo-
nar-se pelo tema. Experimente uma vontade
enorme de transmitir os contetidos da sessdo.

Se nio chegar a “acreditar” na sessio ou no
tema, ¢ melhor que peca ajuda ou que desista
de desenvolver o guia.

Inicio da sessao

1. Nosso estilo é “ir diretamente ao ponto”.
Uma apresentagio tediosa ativa o chip do bocejo.
Naio abuse das apresentagoes pessoais (“que cada
participante se apresente e diga o que espera
desta oficina”); podem ser adequadas, mas can-
sam. Também cansam as estratégias nas quais os
participantes definem os conceitos enquanto o
professor os escreve no quadro-negro.

2. Curva de tensdo. Existem vdrios modelos:
a) in crescendo; b) “eletrochoque”, e ¢) “remanso
de paz’, entre outros.

3. Motor de trés tempos: ) apresentagio e
explicagio do tema; 4) o professor “se expoe”, e
¢) os alunos resolvem problemas e “se expoem”.
Participar ndo ¢ teorizar sobre comunicagio,
mas fazer/dizer o que farfamos ou dirfamos na
consulta.

4. Ter em mente o que vird a seguir, quan-
do o tema que nos ocupa esteja esgotado. As
transi¢oes dinimicas sio uma das chaves do
nosso método. O professor, portanto, pensa:
“quando acabemos estes exercicios sobre mds
noticias passaremos para a comunicagio telef6-
nica”. E as transi¢coes s3o expostas e executadas
com rapidez.
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Condugao do grupo

1. Priorizar em todo momento os objetivos.
Se sentirmos que estamos nos afastando do tema,
fagamos a recondug¢io com suavidade.

2. Nao criticar quem participa. Protegé-lo
do grupo. A divergéncia é bem-vinda. O cético
¢ um animal em vias de extin¢io que merece ser
protegido. Sempre devemos respeitar aquele que
opina ou “se expde” em uma encenagao.

3. Reconhecer o grupo: “vocés sdo especia-
listas”. Pedir opinido.

4. Olhar para todos os participantes. Perce-
ber o “destaque do grupo”. Inicialmente apoiar-
-se nos mais participativos (que sao aqueles que
olham para o professor diretamente), depois
arrastar o resto.

5. Descubra suas prdprias barreiras para
uma comunicagio direta. Sao os slides/transpa-
réncias? Vocé evita os olhares dos participantes?
Entedia as pessoas com uma voz monétona?

6. Saiba criar participa¢do real. Mas que a
participa¢do nio interrompa o seu ritmo: deve
cumprir com os objetivos.

7. Aproveite momentos em que os discentes
participam para dar uma olhada no guia: estd
deixando de fora algum aspecto importante?

Principio e final

1. Prepare com esmero tanto o comego
quanto o final de sua oferta de formagio. Um

bom comego ¢ aquele que convida a manter o
nivel de atencio alto, porque desenha uma boa
sintese do que serd a oferta de formagio. Nio
deixe de lado apresentar-se com modéstia, mas
sem esconder aspectos de seu curriculo que
venham ao caso.

2. O final deve ser concreto e anunciado:
“bem, nosso tempo acabou e devemos comegar
o encerramento”... Faca um resumo das ideias
fundamentais. Conclua com bom humor e
dando um feedback positivo para a audién-
cia: “eu aprendi tanto quanto vocés, etc.”
“Para mim foi um prazer compartilhar este
momento e espero que no futuro, etc.” Nio
deixe para improvisar, porque estard cansado
e nio vai fazer certo.

Depois de finalizada a sessao

1. No mesmo dia, por mais cansado que
estiver, recupere o guia diddtico e, mesmo que
seja rapidamente, escreva nele suas impressoes,
o que funcionou e o que nio, as mudangas que
realizou espontaneamente, as reagoes do grupo.
Estas anotagdes tém um valor incalculdvel para
a sessao seguinte.

2. Compare seu guia com o de outros
colegas que também desenvolvam o mesmo
tema. Leia e enriquega o guia com observagoes
pessoais. Deixe que a vida normal impregne os
exemplos e que o sentido comum se torne amigo
dos conhecimentos que tenta transmitir.



(GLOSSARIO DE TERMOS, TECNICAS E HABILIDADES
DE COMUNICACAO

No seguinte glossdrio, estd indicado quando se
trata de uma habilidade de comunica¢ao (HT),
falta (ou erro) de técnica (FT) ou um termo
descritivo relacionado com a comunicacao (T).

Abordagem ou entrevista em “duas fases”
(FT). O entrevistador esgota o tempo ten-
tando verificar hipéteses de tipo bioldgico,
até que percebe que deve abordar causas psi-
coldgicas (ou vice-versa). Contudo, esgotou
seu tempo e paciéncia e deve marcar outra
entrevista com o paciente.

Acessibilidade (T). Facilidade ou dificuldade
para poder entrar em contato com o profis-
sional da satide.

Acomodagao (T). Na metodologia de mds
noticias, refere-se A fase anterior 2 emissio
de uma noticia ruim, fase na qual o entre-
vistador tenta preparar o paciente, ¢ 2 fase
imediatamente posterior, quando acomoda
o impacto emocional. Nas interagdes com
descarga emocional, refere-se as técnicas de
acompanhamento.

Acompanhar a transi¢io (HT). Chamamos
a aten¢do para (ou, inclusive, justificamos)
uma mudanga de tema. Por exemplo: “Tudo
bem... agora gostaria que faldssemos um
pouco de sua vida cotidiana”.

Acordo (T). Proposta aceita por vdrias pessoas.

Adaptadores (T). Movimentos corporais — por
exemplo, bater com um dedo na mesa — que
evidenciam o esfor¢o de um individuo para

assumir emocionalmente uma situacao de-
sagraddvel.

Adesao, Técnica da (HT). Equivalente 2 Técni-
ca da Adesdo Sugerida (ver anterior).

Adesao sugerida, Técnica da (HT). Acrescenta-
mos um adjetivo ou um dado que pensamos
que o paciente quer ou estd a ponto de ex-
pressar. Prépria de entrevistadores projetivos.
Costuma ter valor empdtico. Por exemplo:
“Paciente: E esta dor nas cervicais... ufal... En-
trevistador: “E uma dor muito irritante... sim”.
Com esta técnica existe o perigo de induzir
respostas imprecisas. Por exemplo, o paciente
descreve seu desconforto estomacal, mas no
encontra as palavras adequadas, momento em
que o profissional aproveita para dizer: “talvez
como uma queimagio?”. O paciente diz “sim”
para agradecer a ajuda, mas na verdade nio
sente este sintoma como uma queimagao.

Agenda inteligente (T). Capacidade do sistema
organizativo para determinar um tempo para
cada consulta que seja 0 mais ajustado pos-
stvel as necessidades do paciente, evitando,
entre outros, o “efeito avalanche” (ver). Dife-
rentemente da Agenda Sanfona, nao existem
espacos pré-determinados para recuperar o
tempo de atraso (p. ex. 15 minutos entre
cada 4 consultas de 5 minutos): os tempos
de consulta sao definidos por algoritmos
l8gicos, considerando o histérico do paciente
concreto que solicita a consulta, idade, sexo,
lista de problemas, etc.
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Agenda sanfona (T). Agenda que incorpora
espacos livres (ou seja, sem consultas marca-
das), para recuperar o tempo de atraso que
previsivelmente teremos.

Alibi cognitivo (T). Justificativa com a qual
nos permitimos resolver uma situagio clinica
sabendo que estamos aplicando uma regra
de acio (ou heuristica) de baixo nivel. Por
exemplo: “estou esgotado e este paciente é um
lamuriento. Por complacéncia, vou pedir um
exame e se ele voltar aqui com queixas, daf
vou examind-lo mais cuidadosamente”. Em
itdlico, o 4libi cognitivo.

Alimentar o vagabundo, Técnica de (HT). O
entrevistador deixa que o paciente domine
o andamento da entrevista e colabore livre-
mente com materiais; isso permite conhecer
ou conquistar a conflan¢a de um paciente
desconfiado ou defensivo, com a condigio
de que na segunda fase o plano de entrevista
seja completado.

Ampla competéncia (T). O entrevistador sabe
movimentar-se de uma entrevista operativa
para outra semioldgica, e desta para uma de
integragao, etc.

Anamnese em extensao (ou extensiva) (HT).
Anamnese que considera nao apenas o pacote
de questdes que chamamos focal (ou natureza
do problema), mas também os outros dois:
o psicossocial e o centrado no paciente. Por
exemplo: jd4 aprofundamos nos aspectos
somdticos do enjoo e passamos para os psi-
colégicos dizendo, “agora gostaria que falasse
sobre como o senhor estd por dentro, ou seja,
se normalmente estd relaxado ou nervoso,
alegre ou triste”. A partir daf comega uma
anamnese psicossocial.

Ancoragem diagnéstica (T). Grau de certeza
ou comprometimento que o paciente ou 0
profissional clinico tem em um determinado
diagnéstico. Compartilhar um diagndstico
¢ compartilhar uma realidade; por isso, o
terapeuta pode forgar o reconhecimento de
um diagndstico como ludopatia por parte
do paciente, e “ancord-lo” a esta sua realida-
de. A certeza provém das provas cientificas
que confirmam esta orientagdo diagnéstica

(ancoragem por certeza). A ancoragem por
comprometimento comeg¢a com o tipo de
relago interpessoal estabelecida entre pa-
ciente e clinico, ou vem da necessidade social
que existe para perseverar neste diagndstico.
Exemplos de ancoragem por comprometi-
mento social: um diagndstico de depressio
pode se sustentar na necessidade de explicar
um comportamento de maus tratos familia-
res, e assim dar uma segunda oportunidade
ao paciente. Outras vezes, serd o paciente
quem acredite piamente em uma “artrose
invalidante”, apesar das provas ao contrdrio,
para manter uma licenca médica. Por outro
lado, um médico pode recusar-se a considerar
uma “mononucleose” simplesmente porque
seu paciente se adiantou em mencionar esta
possibilidade (ancoragem negativa).

Ancoragem diagndstica indireta (HT). Evi-
tamos o rétulo de uma palavra concreta, e
deixamos que o préprio paciente configure
sua situagdo clinica a partir de um hébito (p.
ex., beber), ou de outra evidéncia (o resultado
de um exame, um conjunto de sintomas, ou
uma situagio sociolaboral).

Ancoragem diagnéstica por comprometimen-
to social (T). Ver ancoragem diagndstica.
Antagonismo (FT). Aquele comportamento
verbal ou ndo verbal que opde, culpabiliza ou
impugna o comportamento ou as emogoes

do paciente. Por exemplo: “Nio exagere!”.

Aparéncia (T). Imagem externa que oferecemos
as outras pessoas.

Apoio narrativo (HT). O entrevistador favorece
ou possibilita a livre verbalizagao do paciente
por meio de um comportamento verbal ou
gestual com base em siléncios funcionais,
facilitagdes, frases por repeti¢do, entre outras
técnicas. Por exemplo: aceno afirmativo ao
mesmo tempo em que dizemos “sim, sim,
entendo...”.

Apreensiao (T). Medo excessivo de ter doengas
ou de acontecimentos vitais desfavordveis.
Aprendizado da gratificagao (T). Desde a in-
fAncia o ser humano descobre e procura fontes
ndo apenas para satisfazer suas necessidades
fisiolégicas, mas também para gratificar-se
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emocionalmente, ou seja, encontrar moti-
vos de tensao, excitagdo e relaxamento. Um
exemplo extremo: algumas vezes, as crian-
¢as sofrem maus-tratos e fazem disso um
aprendizado gratificante. Sao experiéncias
primordiais que marcardo sua maneira de
estar no mundo: “buscar caricias negativas”,
golpes, abusos de diversos tipos, como forma
de encontrar gratificagio.

Assertividade (HT). Saber em cada momento
o que deve ser feito, expressar-se com segu-
ranca, moderar as reagbes emocionais do
paciente sem sermos contagiados por elas,
sem cair na agressividade ou na passividade.
Por exemplo: o paciente atira sobre a mesa
uma receita e provoca: “isso ¢ uma porcaria’.
Sem mostrar nervosismo, dizemos: “por favor,
pego que se sente e conte o que aconteceu”.

Assessoramento em tempo real (HT). Obser-
vagoes realizadas pelo professor no momento
exato em que o aluno tem um determinado
comportamento. Sua finalidade ¢ indicar
uma estratégia ou técnica comunicacional a
ser desenvolvida pelo entrevistador (discente).

Sinaliza¢ao (HT). Mensagem do entrevistador
cuja finalidade ¢ deixar em evidéncia para
o consultante uma determinada emocgio
(sinalizagdo emocional) ou um determinado
comportamento (sinalizagio comportamen-
tal). Por exemplo: “vejo que estd um pouco
nervoso, nao é mesmo:”.

Atencao preferencial no primeiro minuto
(HT). Consiste em um contato visual-facial
com o paciente no primeiro minuto da
entrevista. Deve ocupar a maior parte deste
minuto inicial.

Atender (ou monitorar) nossa paralinguagem
(HT). Perceber, enquanto falamos, o tom,
o timbre, a cadéncia e as inflexdes da nossa
voz, detectando nossos estados de 4nimo e as
reacbes que experimentamos. Por exemplo,
o entrevistador pensa: “por que estou ele-
vando a voz com este paciente? Ele me deixa
nervoso/a, devo tentar relaxar porque posso
contagid-lo com o meu nervosismo”.

Atitude (T). Disposi¢ao de 4nimo sobre um
determinado assunto. A atitude estd baseada

em crengas, emogdes € comportamentos ou
hdbitos.

Atitude de segundo nivel (T). Por baixo de uma
atitude “oficial” (aquela que pensamos ter,
de acordo com nossos pressupostos éticos),
temos atitudes de segundo nivel, que podem
vir 4 tona em determinadas circunstincias.

Atribuir emogoes/atitudes/crengas positivas
(HT). Manifestamos verbalmente ou agimos
como se o paciente tivesse determinadas
emocdes, atitudes ou crencas, dando isso
como certo e, desta maneira, forgando-o a
ser coerente com elas. Por exemplo: “jd pode
receber alta, que no fundo ¢ o que o senhor
queria”.

Autoestima (T). Considera¢io que temos por
ndés mesmos.

Avaliar a duvida/resposta avaliativa (HT).
Diante da expressio verbal ou nio verbal
de duvida, o profissional faz uma avaliago
das expectativas ou crengas do paciente. Por
exemplo: “vejo que estd em divida. O que
pensa a respeito disso?”.

Averigua crengas (HT). O entrevistador pergun-
ta e se interessa pelas crencas que o paciente
sustenta. Por exemplo: “pensa que alguma
coisa em concreto estd prejudicando-a?”.

Baixa produtividade, entrevistador de (FT).
Na anamnese: o entrevistador formula poucas
perguntas ou frases por unidade de tempo;
no exame fisico: o profissional desenvolve
poucas manobras exploratérias por unidade
de tempo em relagao & média populacional.

Barreiras para a comunicagao (T). Qualquer
caracteristica do outro que seja diferente das
nossas: idade, sexo, nivel social ou cultural,
aspecto, etc. Dificuldades expressivas ou
de compreensio (surdez, gagueira, etc.).
Aspectos intrapsiquicos do profissional: per-
sonalidade, tensdo ou ansiedade porque nio
sabe o que deve fazer, o que estd acontecendo
com o paciente... Aspectos intrapsiquicos do
paciente: ansiedade, depressao, problemas de
personalidade... Situagdes clinicas compro-
metidas: pela urgéncia, pelo tipo de demanda,
pelos acompanhantes disfuncionais...
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Bidirecionalidade (HT). Existe um ambiente
de verdadeiro didlogo, onde ambos os atores,
profissional e paciente, sentem liberdade
para opinar e inclusive interromper-se.
Por exemplo, criar siléncios ou perguntas
do tipo: “tem perguntas?”, “o que opina a
respeito?”, para incentivar a participagio
do paciente.

By the way (T). Termo anglo-saxdo que expressa
uma situagao na qual o paciente introduz uma
nova demanda quando previamos o final da
entrevista. Traduzirfamos o termo por: “por
sinal, doutor, jd que estou aqui...”.

Calidez (HT). Qualidade de uma pessoa pela
qual é capaz de criar um clima de afabilidade
em suas relagdes interpessoais. Equivale a:
“gosto de cuidar do/a senhor/a”.

Campo de busca (T). Todos os comportamen-
tos presentes ou que o individuo realizou
alguma vez, ou que estio em seu meio, e
que para ele aparecem como possibilidades
quando deve dar resposta a um desfio.

Campo de negociagao (T). Matéria sobre a qual
transcorre a agao de negociar.

Cardter (T). Estilo de sentir.

Cariter circular das emogées (T). As emogoes
se justificam cognitivamente, de modo que
¢ muito dificil sair delas por meio de uma
agdo critica. Assim, quando estamos irritados,
irrita até mesmo a possibilidade de considerar
que nossa irritagdo nao tem base. Quando
estamos cansados de dirigir, cansa inclusive
pensar onde estacionar o carro para descansar
um pouco, e continuamos dirigindo. Quando
experimentamos um forte rancor, por um
lado esse sentimento nos faz mal, mas por
outro lado nos sentimos apegados a ele, como
se proporcionasse certo prazer acariciar uma
hipotética vinganga, por isso nio desistimos
de manté-lo, etc.

Carga assistencial (T). Quantidade de trabalho
clinico que um profissional deve solucionar
diariamente.

Cartao de visita (T). Impacto emocional que
temos quando inesperadamente encontramos
uma pessoa que jd tratamos.

Cedéncia adiada (HT). Aceita uma solicitacao
ou sugestao do paciente para aplicd-la em um
tempo futuro. Por exemplo: “pode ser que
dentro de um més seja adequado fazer isso
que estd propondo”.

Cedéncia condicional (HT). Aceita uma solici-
tagdo ou sugestdo do paciente caso se cumpra
uma determinada condigdo. Por exemplo: “se
nao melhorar pode ser adequado fazer isso
que propoe”.

Cedéncia intencional (HT). Aceita uma soli-
citagdo ou sugestdo do paciente em relagio a
intengdes futuras. Por exemplo: “acho muito
bom que esteja me dizendo isso, vou levar em
consideracao”.

Cedéncia real (HT). Aceita uma solicitagao ou
sugestdo do paciente para aplicagio imediata.
Por exemplo: “sim, acho bom fazer isso que
estd propondo”.

Certezas prematuras (FT). Garantir ao paciente
que tudo terd solu¢io antes de considerar o
problema em profundidade.

Charlatanismo (FT). Uso de um vocabuldrio
exagerado que visa a fascinar o receptor (pa-
ciente) diminuindo seu espirito critico, com
finalidades de manipulagio ou por simples
exibicionismo pessoal.

Chaves que obrigam (T). Dado anamnésico ou
exploratério cuja presenca sempre deve nos
levar a uma determinada atuagio.

Ciclo ideal de entrevistas (HT). Para uma
abordagem correta de seus sintomas, alguns
pacientes precisam que haja uma progressao
que v4 de uma entrevista semioldgica a uma
entrevista de escuta e a uma de integracio/
psicoeducacional. Infelizmente, isso nem
sempre é possivel (seja por falta de habili-
dade do entrevistador ou por resisténcia do
paciente). Por isso, chamamos este ciclo de
“ciclo ideal”.

Cognicao (T). Pensamento pelo qual somos
capazes de conhecer.

Cognitivo (T). Relativo aos pensamentos que
orientam nossa percepgio e conhecimento
das coisas.

Combinar um plano (HT). Profissional e
consultante concordam em executar uma
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ou mais agdes determinadas. Por exemplo:
“concorda em fazer um perfil glicémico na
semana que vem?”.

Comegar de zero (HT). Os dados que possui-
mos até o momento sao tao confusos que de-
cidimos que o melhor é considerar o paciente
como se fosse completamente novo para nés.

Compartilhar riscos (HT). Solicitamos a
opinido de outros profissionais, nio tanto
porque nio sabemos o que devemos fazer, mas
pelo fato de que prevemos que a evolugio do
paciente serd favordvel para nds, e queremos
esgotar todo o espectro de possibilidades de
agdo, assim como demonstrar que agimos
lex artis.

Compensa¢io emocional (HT). Efeito por
meio do qual um entrevistador consegue
conduzir um paciente para emogdes opostas
aquelas que ele inicialmente manifestou, em
geral emogOes negativas para outras positivas
ou mais construtivas, isso gragas ao fato de
permitir que ele expresse essas emogdes ne-
gativas sem limites.

Competéncia emocional do entrevistador (T).
O entrevistador sabe detectar as emogoes do
consultante, a repercussao que essas emogoes
tém sobre ele, colocando um contrapeso
para manter seu proprio tom emocional e,
inclusive, sintonizar o paciente em outra
emocionalidade mais apropriada (resgate
emocional).

Complacéncia (T). Atitude com a qual o en-
trevistador satisfaz os desejos do consultante,
mesmo com o risco de incorrer em iatrogenia.

Comportamento nao verbal (T). Mensagens
emitidas por meio de gestos ou expressoes
alheias 4 linguagem falada.

Compromisso com a relagao assistencial (T).
Grau de risco, esforco e até mesmo sacrificio
pessoal que o paciente, ou em seu caso o
clinico, estdo dispostos a encarar no processo
terapéutico.

Comunicagao (T). A¢do de comunicar, ou seja,
fazer com que outro seja participe de alguma
coisa que possuimos. Costuma distinguir-se
um emissor da mensagem (aquele que d4 a
conhecer alguma coisa), um receptor (aquele

que escuta) e um canal pelo qual circula a
mensagem.

Concatenagdes de perguntas fechadas (FT).
Vdrias perguntas fechadas que sio emitidas
de maneira muito seguida e sio respondidas
com “sim ou nio”.

Concre¢ao (HT). Capacidade de uma pessoa
para delimitar o objetivo de uma entrevista
e transmitir as mensagens da maneira mais
simples e concreta, a fim de atingir uma
comunicagio eficaz.

Condigoes de suficiéncia (T). Critérios que
usamos para aceitar uma determinada orien-
tagdo diagndstica, combinando dados de tipo
anamnésico e exploratdrio.

Conflito (T). Choque de expectativas, prestigio
ou interesses entre virias pessoas.

Conflito deslocado (T). Uma pessoa desloca
seu mal-estar, fruto de um conflito prim4-
rio, para outro conflito que nio tem relagio
com o anterior (o que chamamos de conflito
secund4rio). As vezes, este conflito secund4-
rio ¢ criado ex professo. Por exemplo: um
determinado paciente ¢ maltratado em sua
empresa; mais tarde, aproveita uma pequena
discordincia com sua doutora para descarre-
gar toda a sua tenso. Ou ainda: um paciente
se mostra contrdrio a uma determinada me-
dida terapéutica, nao tanto porque duvide da
eficdcia do medicamento, mas porque assim
pode manifestar seu mal-estar provocado pelo
fim forgado de uma licenga médica.

Confrontagio (confrontar) (HT). Colocar o
paciente diante de sua realidade para que reaja
do ponto de vista verbal ou comportamen-
tal. Diferentemente do antagonismo, nosso
propdsito ndo ¢ criticar, sendo mobilizar as
energias do paciente para a reflexio ou a
mudanca. Por exemplo: “calculei 120 g de
ingestdo didria de dlcool, e na sua idade nio
deveria passar de 30... o que acha disso?”.

Conivéncia (FT). Justificar um comportamento
errado devido ao apego emocional que temos
com uma pessoa.

Conselho inoculado (HT). Emitimos um
conselho em um momento da entrevista
em que parece um comentdrio casual. Por
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exemplo, ao finalizar a consulta com um
paciente muito derrotista: “e da préxima vez
quero ver se chega aqui com alguma alegria
para contar”.

Conselhos/mensagens personalizadas (HT).
Frases emitidas na primeira pessoa do singu-
lar, como: “eu em seu lugar”, “se dependesse
de mim...”.

Conspirativo, tom (T). O mundo em geral, e
as pessoas em particular, agem movidas por
interesses secretos, inconfessos e entrelacados.

Consulta multipla (T). Consultas realizadas em
um mesmo ato assistencial por vdrios consul-
tantes, em geral integrantes da mesma familia.

Consulta por adi¢ao (T). Novo motivo de
consulta que o consultante acrescenta ao
finalizar o ato assistencial. Equivalente ao
termo inglés by the way.

Conten¢ao emocional (T/HT). Caracteristica
ou habilidade técnica do entrevistador pela
qual nio se vé forcado a dar conselhos ou
propor agdes como resposta a uma transagio
ou descarga emocional do paciente. Por
exemplo: uma mulher comega a chorar no
consultdrio ao reviver o falecimento de um
familiar. O profissional poderia dizer: “tudo
vai se resolver”, ou propor: “j4 comecou a
sair para passear com as amigas?” Contudo,
¢ capaz de escutar com respeito e empatia,
sem dar importincia aos siléncios.

Contra-argumentar, capacidade de... (T/
HT). Uma pessoa que escuta outra pode
se perguntar: “isso que ele estd dizendo ¢
exatamente assim?”. Nesse caso, esta pessoa
tem capacidade de contra-argumentar, uma
capacidade que pode manifestar-se em aberta
confrontagio verbal (“isso que estd afirman-
do nio ¢ verdade”), ou por meio de outras
estratégias.

Contrabalangar esteredtipos (HT). Agrupa
diversas técnicas de tipo cognitivo por meio
das quais nos “abrimos” para conhecer melhor
a outra pessoa. Por exemplo: “e se esta pessoa
com a qual n3o simpatizo tivesse os mesmos
interesses que eu tenho?”. Outra técnica é
atribuir ao outro uma atividade, habilidade
ou conhecimento que admiramos.

Contraprojetiva, Técnica (HT). Diante de
uma intervengao desrespeitosa, respondemos
mostrando, em primeiro lugar, uma emogio
semelhante (e especular), primeiro tempo
da técnica. Em seguida, oferecemos outro
tema com o qual ocupar nossa atengio,
segundo tempo. Por exemplo: “Paciente
(com hostilidade): estou muito descontente
porque nao melhorei com estes comprimidos.
Entrevistador (com serenidade): eu também
fico descontente quando nio consigo aliviar
suas doengas... Tem comido sem sal?”.

Contrassugestiva, Técnica (HT). Mensagem
com uma primeira parte sugestiva (“pode ser
que estes comprimidos fagam com que sinta
queimagio”) e uma segunda contrassugestiva
(“mas ¢ muito dificil que isso aconteca”).

Contrato (T). Ambos os interlocutores conec-
tam suas vontades formalmente por meio
de um documento oral ou escrito no qual
assumem algum compromisso.

Contratransferéncia/Transferéncia (T). Ao
estabelecer uma relagio, as lembrancas ou o
eco emocional que essa relagio interpessoal
desperta em nés. Chama-se transferéncia
quando nos referimos ao paciente, e con-
tratransferéncia quando nos referimos ao
profissional.

Controlabilidade sobre os processos (HT).
Dar ao paciente elementos para que decida
o melhor caminho da entrevista ou da acao
que vai empreender; por exemplo, solicitar
permissio para um procedimento, dar in-
formagio sobre o que deve ser feito em de-
terminadas circunstancias, como monitorar
algum pardmetro de sua doenga e as acoes
consequentes, etc.

Conversao inaparente (T). O consultante é
convencido de um determinado conceito,
mesmo que nio admita isso depois da dis-
cussao.

Cordialidade (HT). Clima pelo qual deixo que
meu interlocutor perceba que estou & vontade
conversando com ele e que é bem-vindo.

Corrigir erros de atribui¢ao (HT). Todos tém
tendéncia na maneira de atribuir tracos de
personalidade aos nossos semelhantes. Os
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repelentes verbais (tom ou timbre de voz
que imediatamente nos predispde contra o
orador) sio um exemplo deste tipo de erro
sistemdtico. Descobri-los e corrigi-los é uma
das tarefas primordiais de todo profissional
da comunicagio.

Crenga (T). Conceito dado como verdadeiro
pelo individuo, sem que seja verificado ou
comprovado.

Criagio de novo ambiente (HT). Variar alguma
caracteristica da entrevista: lugar, nimero de
pessoas entrevistadas, presenca ou auséncia
de um acompanhante... Separar o paciente
do acompanhante, por exemplo: “vejam,
normalmente nesta idade as adolescentes
preferem comentar suas coisas sem a presenga
dos pais; teriam a bondade de esperar um
momento na sala de espera e depois podem
entrar de novo?”. Outras vezes solicitaremos
a0 paciente que passe para a maca, e ali pros-
seguiremos a anamnese.

Criar cendrios (HT). Propor ao paciente que
imagine que estd em uma determinada situ-
a¢do, ou com algum tipo de condicionante,
e perguntar como se sentiria ou agiria em tais
condigdes. Por exemplo: “se tivesse de subir
4 andares sem parar no patamar, o que acha
que aconteceria?”.

Criar espagos para a contraposi¢ao de argu-
mentos (HT). Por meio de algum tipo de
mensagem verbal ou nio verbal conseguimos
expor argumentos contrdrios a crenga do
paciente, e que ele os escute. Por exemplo:
“permita que agora eu exponha o que penso
a respeito disso”.

Critério “Para mim” (T). O clinico maduro
nio se limita a “evocar” conhecimentos
aprendidos, senio que explora a realidade
por meio de sua intui¢do e criatividade.
Estabelece um contraste entre o que sabe e
0 que supde, em um processo que chamamos
de “duplo contraste subjetivo”. Gragas a ele,
vai assentando a realidade destas presungoes,
que passam a ser critérios que o guiario na
prdtica clinica. Porém, estes critérios sio
“para mim”, no sentido de que muitas vezes
nio podem ser comunicados para os outros

por ndo estarem suficientemente sustentados
em provas.

Culpabilizagao (FT). Pressupor algum tipo de
responsabilidade sobre um resultado adverso
e repreender por isso.

Custo emocional do reenquadramento (T).
Esforco emocional que o entrevistador deve
assumir quando percebe que a entrevista vai
por um caminho errado.

Dar controlabilidade sobre os processos
(HT). Dar ao paciente elementos para que
decida o melhor caminho da entrevista ou
da agio que serd empreendida; por exemplo,
solicitar permissdo para um procedimento,
dar informagao sobre o que deve ser feito em
determinadas circunstincias, como monito-
rar algum parimetro e as agdes seguintes, etc.

Dar as instrugdes por escrito (HT). Proporcio-
nar algum tipo de documento em que cons-
tem as instrugoes que damos verbalmente.

Dar nome a doenca (HT). Além de um diag-
néstico cientifico (embora possa coincidir
com ele), oferecer ao paciente um termo
compreensivel que possa dar a ele certo grau
de controle sobre sua doenga.

Delimitar demanda (HT). Averiguar o que o
paciente deseja obter na entrevista: “o que
o trouxe aqui hoje?”, “Foi por isso que veio
aqui hoje ou hd mais alguma coisa que queira
consultar?”.

Dependéncia de campo (FT). Esquecemos o
plano de entrevista para seguir os elementos
que vao surgindo no didlogo.

Desafio de comunicagao (T). Pode ser emo-
cional (“a senhora, doutora, ¢ muito jovem,
ndo é mesmo?”), cognitivo (o paciente vai de
um tema para outro, dificultando uma escuta
eficaz), ou comportamental (tiques verbais,
por exemplo, que interferem na compreensio
da mensagem).

Desafio emocional (T). Ver desafio de comu-
nicagao.

Desativar as projecoes de onipoténcia (HT).
Rejeitamos as acusagdes nido realistas de
nosso interlocutor com relagio as nossas ca-
pacidades curativas. Por exemplo: “agradeco
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sua conflanca, mas receio que seu problema
seja mais complicado do que simplesmente
mand4-lo tomar algumas injecdes”.

Descobrir emogoes préprias (Self disclosure)
(HT). Levamos as emogdes que experimenta-
mos ao terreno da relagio. Por exemplo: “isso
que estd me contando nio é bom; eu tinha
esperangas de ter aliviado sua dor”.

Desgaste profissional (T). Desgaste de tipo
emocional que o profissional da saide sofre
e que afeta seus objetivos a longo prazo de ser
um melhor profissional, isto ¢, de nao cair na
mediocridade (o “seguir a corrente”).

Detalhar as instrugdes e as mudangas compor-
tamentais (HT). Proporcionar ao paciente
indicagdes suficientes para que possa situar,
em suas rotinas didrias, as instrugdes que
damos.

Detectar m4 adesao, Técnicas para (HT).
Perguntas e outras técnicas que permitem
saber, pelo menos de maneira aproximada,
até que ponto o paciente cumpre com as
medicagdes. Por exemplo: “alguns pacientes
tém dificuldade para tomar os remédios todos
os dias. Este é o seu caso?”.

Detectar resisténcias (HT). Perceber a oposicio
explicita ou implicita do paciente para tratar
um determinado tema ou chegar a acordos.

Didlogos virtuais (T). Imaginamos um didlogo
com uma pessoa que seja importante para
nds. A maioria das ideias criativas surge em
didlogos virtuais. Na solidao de nossa mente
nio podemos dialogar com nés mesmos,
mas podemos criar a ficgao de falar com uma
pessoa que é importante.

Disco arranhado (HT). Negar alguma coisa de
maneira repetitiva, usando sempre a mesma
gestualidade e 0 mesmo tom de voz.

Dissonancia cognitiva (T). Esforco para jus-
tificar como as coisas s3o, mesmo quando,
de fato, em alguma medida sentimos certo
desagrado.

Doenca autégena (T). Doenca cujos sintomas
sio exagerados, obrigando o sistema de
sadde, o paciente e sua familia a agirem de
uma determinada maneira, a0 ponto que o
paciente precisa prosseguir com o papel que

assumiu para manter o novo equilibrio sécio-
-familiar, os cuidados recebidos, os beneficios
de ajudas econdmicas, etc. Diferentemente da
simulag¢do, o paciente acredita na realidade de
seus sintomas.

Dominar/Cultivar o ponto da perplexidade
(HT). Aplicar nossa vontade de maneira
deliberada para detectar situagoes cotidianas
nas quais predomina o “nio saber” e que,
contudo, tentamos encobrir (p. ex., aplicando
diagndsticos ou tratamentos para situagdes
parecidas). Por exemplo: “talvez esta lesio
seja um liquen, mas a dtvida predomina”.
Centenas de médicos viram casos de pneu-
monia asidtica e aplicaram todo tipo de
diagndsticos “rotineiros”, antes de perceber
que “ndo sabiam” qual era o tipo de infecgio
que enfrentavam.

Dominio do ambiente (HT). Garantir o m4xi-
mo de comodidade, regulamentar a presenga
de acompanhantes, organizar impressos,
ligacbes externas, etc., para garantir uma
entrevista melhor. Por exemplo (em um do-
micilio): “Fariam a gentileza de abrir aquela
janela e deixar que fique s6 o/a senhor/a no
quarto com o paciente?”.

Duplo contraste subjetivo (T). Processo
pelo qual depois de comprovar se uma
determinada intui¢ao nossa foi correta ou
incorreta, criamos um critério: “esta intui¢ao
¢ verdadeira/falsa e a partir de agora inter-
pretarei tal sinal/sintoma/situa¢ao clinica
de tal maneira”.

Duplo pacto (HT). Ceder em um ponto em
troca de que o consultante ceda, por sua vez,
em outro. Por exemplo: “concordo em que
devemos fazer estas radiografias, mas vamos
avangar e, enquanto isso, deveria iniciar os
alongamentos..., ndo acha?”.

Efeito antiplacebo (FT). O paciente deseja que
“aquilo que me disseram” nao lhe faga bem
para poder voltar “para reclamar”, se possivel
com maior veeméncia.

Efeito avalanche (T). No final da jornada de
trabalho acumulamos os atrasos mdximos
sobre os hordrios preestabelecidos.
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Efeito bumerangue (T). Diante de perguntas
relativas a crengas ou expectativas (p. ex.,
“o que acha que estd influenciando em seus
sintomas?”. O paciente responde: “jd deveria
saber isso, ¢ por isso que estou aqui”. O en-
trevistador treinado costuma responder com
um contrabumerangue: “eu formo minha
opinido, mas agora estou interessado em
saber a sua”.

Efeito de generalizagao emocional (T). Atri-
buimos as m4s sensa¢oes que uma pessoa em
concreto nos transmite a um determinado
conjunto de pessoas. No caso de um pro-
fissional, atribui uma emogao desagraddvel
que um paciente concreto lhe provoca ao
conjunto dos pacientes que esperam para
entrar na consulta, ou aos pacientes em geral.

Efeito eco (T). O profissional (ou o professor)
recebe do paciente (ou dos discentes) as
emogdes que eles mesmos projetam.

Efeito iatrotrépico (T). Tendéncia dos pacien-
tes a interagir em qualquer lugar e situagio
com pessoas que s30, Ou aparentam ser,
médicos.

Emblemas (T). Gesto ou expressio cujo signi-
ficado vem determinado culturalmente de
maneira univoca.

Emotivo-racional, modelo (T). Modelo que
entende a entrevista como um cruzamento
de emogbes e cognigdes, com uma fase de
tensio (nio sabemos) e outra de relaxamen-
to (resolvemos a entrevista). O profissional
deve, em primeiro lugar, estabelecer o que se
pretende dele (enquadramento) e verificar
as primeiras hipéteses precoces, com a ideia
de aplicar algumas condi¢oes de suficiéncia e
resolver a entrevista: (“jd sei o que tem/jd sei
o que devo fazer”). Segundo este modelo, a
grande dificuldade reside em reenquadrar a
entrevista (“vou por mau caminho”) e demo-
rar sua resolugio até reprocessar as condicoes
de suficiéncia.

Empacotar para usar (HT). Método de estudo
que consiste em “empacotar” a informagio
sob as epigrafes do Quadro 3.4.

Empatia (HT). Qualidade que torna uma
pessoa capaz de transmitir compreensio

para com as emogdes de outros individuos.
Capacidade de compreender como outra
pessoa pode se sentir (primeiro momento
da empatia) e fazé-la saber disso (segundo
momento). Pode ser verbal ou nio verbal,
por exemplo: um movimento de cabega que
significa “estou vendo que estd passando
mal”.

Enquadramento da entrevista (T). “O que se
pretende de mim?” A resposta que dermos
para esta pergunta em cada momento da
entrevista é o enquadramento ou intencio-
nalidade da entrevista.

Entrevista de mudanca de hdbitos ou moti-
vacional (T). Descreve um tipo de entrevista
em que o paciente pede de maneira explicita
ou implicita que o ajudemos a mudar deter-
minados hdbitos. Exemplo: um paciente pede
que o ajudemos a parar de fumar. Ver também
entrevista motivacional.

Entrevista confrontativa. Dizemos ao paciente
o0 que esperamos dele.

Entrevista de escuta e acomodagao (T). Des-
creve um tipo de entrevista em que nossa
principal intencionalidade é que o paciente
chegue a se sentir cdmodo e a escutar a si
mesmo enquanto abre sua intimidade; nesse
processo, temos a esperanca de que, caso
se escute, chegue inclusive a aceitar-se e/
ou compreender-se. Exemplo: paciente que
expressa desconforto psicolégico.

Entrevista em duas fases (T). O entrevistador,
quando percebe que o paciente “ndo tem
nada orgnico”, experimenta o relaxamento
préprio de ter chegado ao diagnéstico, e deixa
para uma segunda entrevista o diagnéstico
psicopatolégico mais preciso.

Entrevista informativa e prescritiva (T).
Descreve um tipo de entrevista em que o
profissional deve informar e/ou prescrever
alguns conselhos. Pode ser a segunda parte
de qualquer uma das modalidades anteriores.
Exemplo: devemos recomendar a melhor
estratégia para um paciente com uma forte
bronquite.

Entrevista motivacional (T). Descreve um tipo
de entrevista em que o entrevistador tenta
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mudar hébitos e atitudes a partir da prépria
motivagio que o paciente é capaz de gerar.

Entrevista operativa (T). Descreve um tipo
de entrevista em que profissional e paciente
sabem claramente qual ¢ o contetido da entre-
vista: controle de uma determinada doenca,
aplicacio de uma téenica, etc. Exemplo: o
paciente procura o médico para fazer o cura-
tivo em uma ferida.

Entrevista psicoeducacional e de integracio
(T). Descreve um tipo de entrevista na qual
o profissional persegue uma mudanga na
maneira de perceber ou interpretar a doenga,
uma situagio sécio-familiar ou o préprio
corpo e pode, inclusive, propor estratégias,
pautas ou exercicios para conseguir isso.
Exemplo: um/a paciente com multiplas de-
mandas, no/na qual observamos importantes
aspectos biograficos que ele/ela nio relaciona
e que influenciam no quadro clinico.

Entrevista semiestruturada (HT). Entrevista
em que ¢ desenvolvida uma sequéncia de téc-
nicas segundo um modelo de aplicagio geral.

Entrevista semioldgica (T). Descreve um tipo
de entrevista na qual marcamos como objeti-
vo estabelecer a presenca de alguns sintomas
ou sinais para os quais nos ¢ solicitada uma
orientagio diagndstica. Exemplo: paciente
que vem consultar devido a uma dor tordcica.

Entrevistador campo-dependente (FT). Cen-
tra sua aten¢do em fungao dos materiais que
surgem na conversagao, sem seguir um plano
de entrevista.

Entrevistador de habilidades extensas. E ca-
paz de realizar as diferentes modalidades de
entrevista. Se também sabe movimentar-se
de uma para outra modalidade terd ampla
competéncia.

Entrevistador intuitivo (FT). Tendéncia a in-
ventar dados que na verdade nao comprovou
suficientemente.

Enunciagio (HT). Efeito de advertir o que va-
mos comunicar. Por exemplo: “agora vamos
falar dos controles que faremos de seu nivel
de agtcar”.

Enunciagio autoritdria (HT). Sabemos que o
paciente apresentard oposi¢ao ou rejeitard o

diagndstico que vamos emitir, mas mesmo
assim o enunciamos de maneira assertiva,
conscientes de que é uma estratégia de
negociagdo. Por exemplo: “por mais que
negue isso, tem um problema que se chama
alcoolismo”.

Enunciagao do problema de satide (HT).
Consiste em dar um diagndstico ou definir
o problema de sadde.

Enuncia¢ao miiltipla (HT). Damos vdrios
diagnésticos ou defini¢coes do problema. Por
exemplo: “o/a senhor/a tem trés problemas.
O primeiro é... o segundo... o terceiro...”.

Enunciagao parcimoniosa (HT). Insinuamos
um diagndstico ou problema, mas deixamos
que o didlogo que se segue com o paciente
permita definir com maior clareza o que
pensamos de sua situagio. Por exemplo: “acho
que em hd uma influéncia de todo o proble-
ma familiar que me relatou antes em seus
padecimentos. O que pensa a respeito disso?”.

Enunciagio simples (HT). Damos um dnico
diagnéstico ou defini¢io de problema.

Epicrise aberta (ou resumo aberto) Técnica
de (HT). Consiste em uma breve narracao
escrita que sintetiza o essencial do paciente;
equivale a explicar o paciente em poucos
minutos. Por exemplo: “paciente de 56 anos,
que enviuvou hd 6, e que a partir de entdo
apresenta multiplos sintomas digestivos com
luto mal resolvido”.

Equilibrio confianca-finalidades (HT). Es-
tabelecemos um juizo de valor entre o que
pretendemos e o custo em termos de perda
de confianga que arriscamos. Por exemplo:
“ela nio vai sair contente se eu nio fizer uma
TC, e possivelmente vai procurar outro mé-
dico com um gasto total muito superior; vou
fazer o exame e ganhar mais a confianga dela”.

Equilibrio emocional profundo (T). Emogio
ou sentimento que predomina como lem-
branca vdrias semanas depois de um encontro.

Esclarecimento (HT). Frase com a qual se
solicita o significado de uma palavra ou
expressio. E uma intervengio verbal ou nio
verbal que obriga o paciente a explicar o
sentido de um termo ou ideia; por exemplo:



EnTrevisTa cLinica 315

“o que entende por...2” Ou uma expressio de
estranheza equivalente.

Esclarecimento de expectativas (HT). So-
licitamos que seja ampliado o significado
daquilo que a outra pessoa espera de nés. Por
exemplo: “em que pensa que posso ajudar
o/a senhor/a?”.

Esclarecimento for¢ado (HT). Pedimos que o
paciente explique alguns sintomas dos quais
se queixa sem usar uma determinada palavra.
Por exemplo: “conte o que acontece, mas sem
usar a palavra enjoo”.

Escuta empdtica (HT). Com ela procuramos
reproduzir de maneira imagindria o estado
emocional ou os sintomas que o paciente
relata.

Escuta semiolégica (HT). Com ela atribuimos
aspectos do paciente (sintomas ou sinais) a
presenca de um determinado padecimento ou
caracteristica descrita na bibliografia.

Esfor¢o empdtico (HT). Reproduzimos o es-
tado do paciente evitando que nossa prépria
lembranca de situagdes parecidas interfira no
ato de imaging-lo.

Espago seguro para aceitar criticas, criar
um... (HT). Clima emocional que o pro-
fissional ou o professor sabe criar, gracas ao
qual o receptor das criticas as vivencia como
oportunidade, e nio como impugnagio de
seu modo de ser.

Espagos de elaboragio (T/HT). Momento do
didlogo em que um dos interlocutores elabora
o que vai dizer.

Especular, Técnica (HT). Consiste em refletir
com o rosto reacdes emocionais similares
aquelas que o paciente experimenta. O con-
trdrio é a posi¢ao assimétrica (ver).

Estabelecer os préprios objetivos da entre-
vista (HT). Em cada momento e para cada
paciente, o profissional forma sua prépria
ideia daquilo que pretende com a entrevista.

Estereognéstica, Técnica (HT). Mostramos o
significado de uma medida terapéutica ou de
um processo fisiopatolégico (como a pressio
arterial alta), por meio do uso do sentido do
tato e da pressao, ou outro érgao perceptivo
diferente da orelha. Por exemplo: “observe

este grifico: o senhor corresponde a este
ponto, e estes outros pontos so seus resulta-
dos de outros anos. Nenhum ponto deveria
atravessar esta linha vermelha... Entende?”.

Estereétipo (FT/T). Imagem que domina a
andlise de uma determinada pessoa, dando
a ela atributos ou defeitos que, na verdade,
nao possui.

Estilo de confrontag¢ao (HT). Ver “confronta-
¢30”. Modo de agir pelo qual colocamos nosso
interlocutor frente 4 sua prépria realidade,
mas sem julgd-lo e sim como se fossemos
espelhos dessa realidade.

Estilo de culpabilizagao (T). Ver “culpabili-
zagao”. Modo de agir pelo qual procuramos
imputar culpas a outras pessoas e, desta
maneira, conquistar certa vantagem ou as-
cendéncia sobre elas.

Estilo emocional reativo (T/FT). Refere-se ao
estilo emocional do entrevistador, segundo o
qual ele reage de maneira similar ao estimulo
que recebe do paciente: ¢ agraddvel com os
pacientes agraddveis, e antipdtico com os
pacientes antipdticos.

Estilo emocional proativo (T/HT). Refere-se
a0 estilo emocional do entrevistador, segundo
o qual ele consegue manter um tom emo-
cional na consulta, sem deixar-se levar pelas
emogdes negativas que recebe.

Estilo natural de entrevistar (T). A maneira
habitual de entrevistar de um profissional que
nao é treinado em comunicagio.

Esvaziamento da informacgio pré-elaborada
(HT). Criar condigdes para que o paciente
ou consultante explique seu ponto de vista
(elaborado antes da consulta) sobre o que
pensa que tem e o que acredita que pode lhe
trazer alivio.

Esvaziamento da interferéncia (HT). Criar
condi¢bes para que o acompanhante que
deseja intervir na entrevista coloque seu
ponto de vista.

Evitagao (T). Comportamento de tipo nao ver-
bal, em geral nao consciente, pelo qual uma
pessoa expressa o desejo de sair de um lugar,
ndo responder a uma pergunta ou finalizar
um encontro.
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Evitar divergéncias gratuitas (HT). O entre-
vistador deve abordar apenas aquelas crengas
do consultante que interfiram significativa-
mente em sua qualidade de vida ou no plano
terapéutico.

Exemplificacao (HT). Explicagio de um con-
ceito por meio de um simile, em geral de tipo
visual, de fécil compreensao. Por exemplo:
“tem os bronquios afetados pelo fumo, como
uma chaminé com fuligem”.

Expectativa de enfrentamento (T). Um dos
atores planejou ou imaginou o encontro
supondo que um enfrentamento € inevitdvel.

Expectativa do paciente (T). O que ele espera
de nés ou do processo terapéutico.

Explorar até as ultimas consequéncias (HT).
O entrevistador acolhe as crengas do pacien-
te e o conduz até as dltimas consequéncias
do que poderia acontecer se essas crengas
fossem colocadas em prética. Por exemplo:
“acho que tudo bem rejeitar tudo o que
contém quimica, mas me diga uma coisa,
o senhor bebe refrigerantes como...? Sabe
que esse tipo de bebidas contém muita
‘quimica’?”.

Facilitagao (HT). Mensagens verbais ou nio
verbais que animam o consultante a prosse-
guir seu relato sem prejulgar o contetido. Por
exemplo: “prossiga, estou escutando”.

Fatores restritivos (T). Varidveis que atuam so-
bre o entrevistador reduzindo sua capacidade
de decisdo reflexiva.

Falsa bidirecionalidade (FT). Aparentemente o
entrevistador facilita um didlogo (“Entende?
Pergunte o que quiser”), mas, na prdtica, sua
reatividade € t3o alta que nao permite que o
consultante participe ou pergunte.

Fascinar/Fascinagao (T). Reter a atengdo de al-
guém por meio de uma qualidade do olhar, da
fala ou de outra capacidade de comunicagao,
suspendendo seu espirito critico, ou seja, sua
capacidade de contra-argumentar.

Fase exploratdria da entrevista (T). Aquela
parte da entrevista na qual o profissional
investiga e explora o motivo de consulta do
paciente (ou os motivos de consulta).

Fase resolutiva (T). Aquela parte da entrevista
na qual o profissional expde um plano diag-
néstico ou terapéutico, informa sobre a do-
enga ou acerca dos problemas do paciente e,
se for o caso, negocia com ele esses contetidos.

Favorece controlabilidade (HT). Ver contro-
labilidade.

Fechamento da entrevista (HT). Em geral,
consta de: adverténcia sobre o final, sinais
de acordo, combinar consulta de acompa-
nhamento e despedida cordial.

Feedback (HT). Retroalimentacio, no modelo
cibernético. No contexto da comunicacgio é
a critica recebida, ou outros efeitos positivos
ou negativos derivados de uma atuagio e que
exercem influéncia sobre o protagonista desta.

Fenémeno da expectativa insinuada (T). O
paciente manifesta expectativa sem fazer
uma solicitagio formal, mas o profissional
tenta satisfazé-la.

Fluxo emocional, Estado de (HT/T). Ambos
os interlocutores movimentam-se em um
terreno emocional sintdnico (ver) e positivo.

Focalizagao biologista/psicologista/sintomd-
tica (T). Refere-se 4 tendéncia do profissional
em explicar a realidade do paciente com um
viés para os aspectos biolégicos do adoecer
(sem considerar outros aspectos psicosso-
clais), ou vice-versa: para aspectos psicosso-
ciais (sem considerar o aspecto biolégico).
Na focalizagio sintomdtica nio existe esfor¢o
para ir além dos sintomas.

Forga ilocuciondria (T). O que informa ao ou-
vinte sobre as normas que existem no grupo,
e como nos afeta nas relagdes que estabele-
cemos. Por exemplo (com severidade): “sim,
isso sempre se faz assim”. Conceito similar ao
de injuncdo implicita.

Fossilizagao cognitiva (T). Processo pelo qual
perdemos habilidades discursivas que, afinal,
ficam reduzidas aquelas que mais usamos
e aquelas com as quais obtemos resultados
habitualmente “suficientes”. Por exemplo: na
leitura de uma radiografia de térax, esquecer
a avaliagao do marco ésseo.

Fossilizagao de atitudes (T). Processo pelo
qual selecionamos as atitudes que sao mais



EnTrevista cLinica 317

comodas, esquecendo aquelas que nos
obrigam a um maior esfor¢o de tipo emo-
cional. Por exemplo: tentar fugir diante de
um acidente, ou procurar compreender se
um paciente hiperassiduo estd relatando
sintomas novos.

Fossilizagao de comportamentos (T). Processo
pelo qual perdemos habilidades clinicas de
tipo psicomotor que, afinal, ficam reduzidas
aquelas que mais usamos.

Frase interrogativa (HT). Quase qualquer
pergunta aberta ou fechada pode ser for-
mulada como uma frase na qual obviamos a
interrogagdo. Por exemplo: conte-me que tipo
de pessoa é. Podem ser frases interrogativas
abertas ou fechadas (embora estas tltimas
sejam mais dificeis de formular), concretas
ou gerais; neste dltimo caso, nio ¢ possivel
diferencid-las das facilitagoes verbais (“fale um
pouco mais sobre como se sentia”).

Frase por repeti¢ao (HT). O entrevistador re-
pete a frase, ou uma parte dela, que o consul-
tante acaba de pronunciar, com a finalidade
de dirigir sua aten¢io de maneira seletiva.

Gota Malaia (HT). Repetimos uma determina-
da mensagem em diferentes contextos, com a
finalidade de que o consultante fique tocado.

Hdbito de interrogacao (HT). Conduta de
seguranca frente a erros clinicos que consiste
em perguntar-se de vez em quando se o curso
dos acontecimentos ¢ o mais adequado. Por
exemplo: “estou indo muito rdpido?” “Ficou
clara a demanda do paciente?”.

Health Belief Model (T). Modelo que define
algumas varidveis explicativas da mudanca
nos pacientes.

Heuristica (T). Regra de decisao. Diante de
uma situagio clinica, uma regra de decisao ¢
ativada para dar resposta a tal situagio. Essa
regra de decisio pode ser muito elementar
(presencio um acidente, peco ajuda) — ou
seja, de baixo nivel — ou muito complexa (vejo
um acidente, pego ajuda, examino os feridos,
presto os primeiros socorros, etc.) — ou seja,
de alto nivel. Quando estamos sob os efeitos

de fatores restritivos (cansaco, ansiedade,
transtornos cognitivos, etc.), sio ativados
4libis cognitivos para aplicar regras de decisao
(heurfsticas), elementares ou de baixo nivel,
mesmo que saibamos “fazer muito mais” (ou
seja, mesmo que tenhamos uma heuristica de
alto nivel, complexa, para dar resposta a esta
situagio clinica). Portanto, é uma forma de
poupar energia, mesmo que isso implique
assumir riscos.

Heuristica de alto/baixo nivel (T). Denomi-
namos regras de alto nivel aquelas regras de
decisdo as quais incorporamos nossa experién-
cia clinica e que minimizam as possibilidades
de erro, ou s3o capazes de compensar um
curso clinico desfavordvel. Por outro lado, as
regras mais elementares, que levam a fazer “o
minimo indispensdvel para cumprir o turno”,
seriam as de baixo nfvel.

Hipétese inversa, Técnica da (HT). Considerar
hip4teses contrdrias ao Ambito que haviamos
explorado até esse momento, por exemplo:
“estou levantando hipéteses de tipo bioldgi-
co... E se o problema estiver no 4mbito do
psicossocial?”. Ou vice-versa.

Idade do clinico (T). Sem relagio com a idade
cronoldgica do profissional, descreve a evo-
lugao emocional e cognitiva do momento
em que ele acaba a graduagio até que se
aposenta: juventude, primeira crise, matu-
ridade, mediocridade, roque e corredor de
longa distancia.

Ilustradores (T). Gestos ou expressdes que
usamos para sublinhar, enfatizar ou descrever
o0 que estamos dizendo.

Imposi¢ao (T). Um dos interlocutores obriga
o0 outro a aceitar um determinado compor-
tamento.

Independéncia de campo (HT). Em cada
momento, o profissional forma sua prépria
ideia sobre qual ¢ sua orientagao diagndsti-
ca e o curso de agdo mais apropriado. Por
exemplo: “este relatério do hospital diz que
0 paciente teve uma gastrenterite, mas vou
formar minha prépria ideia para confirmar
ou nio esta informacio”.
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Inércia de hdbitos (T). Uma vez aprendido
um novo comportamento, até que ponto a
pessoa é capaz de manté-lo e incorpord-lo
em sua vida cotidiana de modo estdvel. Na
bibliografia, tem sido destacado o perfil de
personalidade com forte tendéncia a adquirir
comportamentos de dependéncia (inércia
de hibitos viciosos), sem dar valor ao outro
polo: pessoas proclives a adquirirem inércia
de hébitos que exigem esforco. Por exemplo:
incorporar os exercicios didrios de alonga-
mento que nos aconselharam.

Influéncia (T). Processo de mudanga devido 2
presenca ativa de alguém ou de alguma coisa.

Influéncia interpessoal, Modelo (T). Modelo
que distingue modos de influéncia (persu-
asdo, conselho, ordem, negocia¢do), que se
desenvolvem de maneira consciente ou nao
consciente (inaparente). O individuo em
crise pode ser orientado a buscar solugoes
ou a aceitar sugestdes externas (locus de con-
trole), mostrando trés graus de resisténcia a
mudanga (pirAmide da mudanga).

Informacao (T). Mensagens que costumam
expressar juizos de fatos, dados objetivos ou
instrugoes.

Inibicao interna grupal (T). Os participantes
de um determinado grupo nio participam
de maneira espontinea, com medo de serem
qualificados pelo resto dos participantes.

Insight (T). A pessoa com insight tem capacidade
para perceber suas emogoes e sentimentos.

Intencionalidade/Enquadramento da entre-
vista (HT). Aquilo que se pretende de mim
como profissional em uma determinada
situagio clinica (que chamamos de situ-
acdo geradora de estimulo. Por exemplo:
um cidadao desmaia na fila do cinema.
“Como profissional da satide, sou obrigado
a atendé-lo”, seria o primeiro enquadra-
mento que fazemos desta situagio geradora
de estimulo.

Interacgao estratégica (T). Modelo segundo o
qual os seres humanos se relacionam com
um livro de contabilidade no qual anotam
as interagdes em uma coluna de deve e outra
de haver.

Interiorizar os sintomas do paciente (HT). O
clinico reproduz os sintomas que o paciente
sente como se ele mesmo os experimentasse
e se pergunta: “se eu me sentisse assim, em
que doenga pensaria?”.

Interpreta¢ao profunda (HT/FT). Oferecemos
ao paciente uma visao daquilo que ocorre
com ele a partir de varidveis biogrdficas im-
portantes, que explicariam comportamentos
aparentemente desconexos ou pouco justi-
ficados. Por exemplo: “é como se rejeitasse
qualquer pessoa com autoridade que lembre
seu pai”.

Interpretagao sugerida (HT/FT). Oferecemos
uma interpretagio daquilo que ocorre com o
paciente, adiantando-nos 2 sua prépria elabo-
ragao dos fatos. Por exemplo: “por tudo o que
me conta parece que esta relagio sentimental
lhe afeta muito, inclusive dificulta ter uma
boa digestao”.

Juizos de valor (T). Valorizagio de tipo ético
de um dado da realidade: “o senhor fez o que

»

podia”, “fez bem”, “é um grande avanco”, etc.

Legitimar (HT). Damos a entender ao paciente
que tem todo o direito de dizer, pensar ou
sentir o que estd expressando. Por exemplo:
“tem todo o direito de sentir-se triste”.

Lei do “um mais um” (FT). Quando um dado
de anamnese fornecido pelo paciente orienta
para uma determinada doenga, e no exame
fisico ou na anamnese seguinte encontramos
outro dado congruente com esta orientagao;
entdo, fazemos o diagndstico.

Leitura textual, Técnica de (HT). Imaginar
que na verdade estamos lendo a informagio
que recebemos de maneira auditiva, inter-
pretandoa “fora do contexto” como se fosse
um relatério clinico.

Lex artis (HT). Termo que descreve globalmen-
te o comportamento de um profissional que
se ajusta aos cAnones de boa prdtica.

Locus de controle (T). Externo quando a pes-
soa acredita que seus problemas biograficos
dependem, para sua resolugio, de fatores
externos a ela, e interno quando acredita
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que sua prépria agao serd aquilo que vai
condicionar essa resolugio.

Macrodiagndstico (T). Palavras que refletem
uma constelagao de dados organicos e psicos-
sociais. Por exemplo: cuidador claudicante,
mulher na fase do ninho vazio, sindrome
metabdlica do homem adulto (hipertensao,
tabagismo, diabetes, etc.).

Manipular (FT). Solicitar a alguém um com-
portamento dizendo que temos uma deter-
minada finalidade, quando na verdade temos
uma finalidade diferente.

Mapa de queixas e demandas (HT). O en-
trevistador determina todas as queixas e
demandas sofridas pelo paciente.

Marcador de clima de cordialidade (HT).
Caracteristica de comunica¢io emitida pelo
entrevistador que confere um clima de cor-
dialidade ao encontro, por exemplo: sorrir,
tom de voz, dar a mio, etc.

Menu de sugestoes (HT). Diversas op¢oes
oferecidas pelo entrevistador para orientar o
sentido da resposta do paciente. Por exemplo:
“estd com estes sintomas hd meses, dias ou
anos?”.

Método da sacola (HT). Solicitamos ao pacien-
te que traga em uma sacola todos os medica-
mentos que tem em casa, com a finalidade de
por ordem e ajustar as instrugoes.

Microexpressao (T). Expressio facial cuja
duragio ¢ muito breve, quase imperceptivel
para um observador nio treinado.

Modalidades de entrevista (T). Formas habi-
tuais que as entrevistas assumem em fun¢io
da intencionalidade: semioldgica, de escuta,
prescritiva, etc.

Modelagem de comportamento (HT). Acio
de modelar o comportamento (ver).

Modelar comportamentos (HT). Em vez de
emitir uma ordem verbal, mostramos, fazen-
do o que queremos que a pessoa faga. Por
exemplo: “observe como eu faco isso e depois
faga a mesma coisa’.

Modelo da esponja (T). Cada pessoa procura
a estima dos outros até ficar suficientemente
encharcado por ela. No caso de nio conse-

guir essa estima, surge a insatisfacio ou a
frustracio.

Modelo relacional (T). Padrio de comporta-
mento habitual nas relagoes entre consultante
e profissional.

Modo emocional avan¢ado (T). Compor-
tamento que um entrevistador é capaz de
assumir quando um paciente propde desafios.
Destaca-se: mostrar paciéncia, empatia e
qualidades proativas de resgate de atengdo e
resgate emocional, além de outras técnicas.

Monitorar nossa paralinguagem (HT). Perce-
ber o tom, o timbre, a cadéncia e as inflexoes
da nossa voz enquanto falamos, detectando
nossos estados de 4nimo e as reacdes que
experimentamos.

Mudanga (T). Admitimos como correta uma
atitude, ideia ou emogio diferente daquela
que até esse momento sustentdvamos.

Mudar o tom emocional (T). Capacidade que
um individuo tem de passar de um estado
emocional para outro, chamada de “cinesia”
emocional. Por exemplo, em uma fracio
de segundo, o individuo passa da seriedade
ao riso.

Negativa argumentada (HT). Explicar por que
dizemos “ni0” a uma determinada proposta.
Por exemplo: “infelizmente, nao posso fazer
esta receita para vocé porque este produto
¢ desaconselhado para pacientes com a sua
idade”.

Negociagao (HT/T). Uma das pessoas deseja
alguma coisa da outra parte e tenta conseguir
isso por meio de um acordo.

Negociagio explicita (HT/T). Ambos os in-
terlocutores sabem que estd ocorrendo uma
negociagio na qual uma das partes pode
ceder ou conceder alguma coisa requerida
pela outra.

Negociacao implicita/Negociagao por des-
lize (HT/T). Uma das partes mostra uma
expectativa deixando a critério da outra sua
satisfagdo. Por exemplo, um paciente diz:
“melhoraria tanto se pudesse fazer fisiotera-
pia!”, esperando que o profissional capte sua
expectativa e dé sua permissao.
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Negociando o conteido da consulta (HT).
O profissional ou o consultante procuram
que um determinado tema seja ou ndo seja
abordado na entrevista. Por exemplo, o
profissional diz: “infelizmente, hoje te-
mos um tempo limitado. O que acha de
adiarmos a questdo da coluna para uma
consulta que pode marcar para a semana
que vem?”.

Nivel de negociagao (T). Enfase que uma das
partes impde paraconseguir algo no Ambito
de uma negociagio.

Normalizar (HT). Um dos interlocutores
admite como normal um comportamento
ou sentimento da outra parte. Por exemplo:
“depois do falecimento de um familiar, a
maioria das pessoas se sente como voce”.

Notarial, Técnica (HT). O entrevistador indica
que estd tomando nota textual das palavras
do consultante, incluindo essas notas na
histéria clinica.

Notificagdo compensada (HT). Compensamos
uma noticia ruim com outra mais otimista;
por exemplo: “tenho uma noticia boa e uma
noticia ruim; realmente, a biépsia mostrou
células com problemas, mas tudo parece
estar em um estdgio muito inicial de desen-
volvimento”.

Notificagao neutra (HT). Consiste em evitar,
no momento de dar uma noticia ruim,
qualquer valora¢io verbal ou nao verbal que
estimule a emocionalidade do paciente.

Notificagao paradoxal (FT). O entrevistador
comunica a md noticia em um clima emo-
cional inapropriado, por exemplo, mostrando
alegria.

Notificagao valorizada(HT). No momento
de emitir uma noticia ruim, qualificamos a
mensagem como tal.

Nucleo de gratificagio (T). Do ponto de vista
emocional, podemos definir nicleo de gratifi-
cagao como aquilo que nos entusiasma fazer.
A partir da perspectiva comportamental,
aqueles comportamentos que proporcionam
ao individuo certo prazer ou recompensa. A
partir da perspectiva cognitiva: aqueles temas
sobre os quais gostamos de pensar.

Ocupagao verbal (T). Porcentagem de tempo
usada pelo profissional comparada a porcen-
tagem de tempo usada pelo paciente ao longo
de uma entrevista ou de uma parte dela.

Oportunidades para a empatia (T). O paciente
faz uma solicitagao ao profissional para que ele
se solidarize com seu sofrimento. Nem sempre
esta solicitagdo ¢ atendida. O que costuma
acontecer é que o profissional continua com
as tarefas de entrevista, e no final tem um gesto
empdtico que responde a vdrias solicitagdes
deste tipo. Por exemplo, uma oportunidade
de empatia desatendida seria: Paciente: “pode
ver como estou mal”. Enfermeira: “Vamos
continuar com a questao da dieta”.

Oportunismo (T). Comportamento do pa-
ciente orientado a conseguir uma pensio
por invalidez.

Ordem amaivel/cordial (HT). Ordem emitida
em um contexto de boas maneiras: “seria tao
amdvel em...?”.

Organizar os conteidos da entrevista (HT).
O profissional faz uma previsio de como
ocupard o tempo destinado 2 entrevista, e
torna explicita esta previsao para o paciente.
Por exemplo: “se estiver de acordo, em pri-
meiro lugar abordaremos a questdo de... e

depois o de...”.

Paciente ativo (T). Paciente que recebe uma
formagao antes da entrevista para que adquira
seguranca e tenha coragem de perguntar e de
participar nos procedimentos.

Paciente pré-contemplativo. Nio considera
mudar nem critica seus préprios compor-
tamentos.

Paciente programado (T). Ator que representa
o papel de paciente. Este papel pode ser de-
senvolvido de forma semiestruturada (pacien-
te simulado), ou por meio de um guia verbal
e gestual que delimite com precisdo todas as
suas intervengdes (paciente padronizado), ou
ainda capacitando o ator para dar feedback ao
discente (paciente instrutor).

Paciente resistente 2 mudanga. Paciente re-
fratdrio A persuasio verbal. Constituem uma
porcentagem dos pré-contemplativos.
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Pacto de interven¢ao (HT). Acordo pelo
qual os turnos para falar sdo explicitamente
regulados. Por exemplo: “se estdo de acordo,
agora vamos deixar que seja Carmem quem
nos conte como vé o problema...”.

Palavras de alto contetido emocional (FT).
Basta simplesmente pronuncid-las no contex-
to da entrevista para ativar emogdes.

Papel (T). Papel que desempenhamos nas
relagBes sociais, seja no dmbito familiar ou
laboral. Aquilo que se espera de nds pela
posicao social que ocupamos.

Paradigma do conflito (T). Termo pelo qual é
conhecido o modelo que explica a produgio
de sintomas pela repressao de determinadas
emogdes, ¢ a cura de sintomas por meio da
verbaliza¢ao desse conflito. O paradigma Ba-
lint é um subtipo consistente para conseguir,
depois de intimeras entrevistas, um contato
com este nucleo conflitivo, muitas vezes
gragas 2o uso de uma linguagem simbdlica,
conseguindo a cura do paciente.

Paradoxo da pressa (T). Quanto mais o profis-
sional quer correr para resolver as consultas,
mais os pacientes o obrigam a ir devagar.

Paradoxo do administrador ingénuo (T). O
administrador constréi indicadores para ter
uma ideia da qualidade assistencial, mas na
verdade esses indicadores penalizam aquele
que mais qualidade humana proporciona em
sua relacao assistencial.

Paralinguagem (T). Tonalidade, inflexdes e
timbre da voz, assim como todos os sons
que nio constituem propriamente palavras
ou sinais verbais.

Paréntese (HT). Nao emitir um diagnéstico (ou
ndo seguir uma determinada conduta) até nao
ter mais elementos para julgar. Por exemplo:
“até ter um diagndstico mais confidvel, prefiro
nio indicar nenhum tratamento”.

Patobiografia (HT). Desenhar uma linha que
comega com o nascimento, sobre a qual situ-
amos os eventos biogréficos (abaixo da linha)
e de doencas (acima da linha) até a data atual.

Patologias da familiaridade (FT). Nos pa-
cientes hiperfrequentadores, o entrevistador
assume determinadas coisas, pressupondo

doengas, intengdes ocultas ou, simplesmente,
nio escutando.

Pensamento de tipo intuitivo/analdgico (T).
Tipo de pensamento que, para tomar deci-
soes, se baseia em associacoes de ideias com
situagdes parecidas vivenciadas no passado.
Oposto a pensamento guiado por critérios
(ver).

Pensamento guiado por critérios (T). Tipo
de pensamento que toma decisdes com base
na presenca de um (ou de alguns) dado(s)
da realidade.

Perfil/Estilo do entrevistador (T). Modo carac-
terfstico de agir na entrevista clinica.

Perguntas/Frases abertas (HT). Perguntas ou
frases formuladas de tal maneira que obri-
gam o consultante a responder por meio de
vérias palavras. Por exemplo: “Conte-me o
que sentia naqueles momentos”. Observe
que uma pergunta aberta pode, por sua
vez, ser concreta (“poderia descrever esse
sintoma?) ou geral (“qual tipo de pessoa
o/a senhor/a se considera?”). Esta distin¢ao
¢ aplicdvel as perguntas fechadas e as frases
interrogativas.

Perguntas de resposta induzida (FT). Tipo de
pergunta que, pela forma como estd constru-
ida, torna evidente para o receptor qual ¢ a
resposta que esperamos.

Perguntas fechadas (HT). Perguntas que po-
dem ser respondidas sem maiores dificuldades
com um monossilabo. Por exemplo, indican-
do uma parte do corpo: “... sentia dor aqui?”.

Personalidade (T). Modo habitual de agir na
vida cotidiana.

Persuasao (T). Acao de induzir com raciocinios
(ou algum outro tipo de mensagem) outra
pessoa a acreditar ou fazer uma determinada
coisa.

Persuasao aparente (T). A pessoa age como
se tivesse sido convencida pelos argumentos
contrdrios, mas no fundo nio estd.

Persuasao argumentativa (HT). Mensagens
baseadas em argumentos ou razdes, direcio-
nadas a mudar em algum sentido um com-
portamento. Por exemplo: “estas vitaminas
favorecem que...”.
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Persuasao identificativa (HT). Mensagens
que geram na outra pessoa a vontade de ser
como um determinado grupo de pessoas.
Por exemplo: “as pessoas com este tipo de
problema costumam fazer...”.

Persuasiao motivacional (HT). Mensagens que
geram na outra pessoa vontade de mudar, a
partir de suas préprias convicgdes. Por exem-
plo: “imagine como seria feliz se...”.

Plano de agao (HT). O que propomos fazer.

Plano de entrevista (HT). O que planejamos
realizar ao longo da entrevista.

Ponte, Técnica da (HT). O profissional apro-
veita uma interveng¢io do acompanhante para
dizer ao paciente: “o que acha disto?”.

Ponto de fuga da entrevista (HT). No inicio
da entrevista, permitimos que o paciente se
expresse de maneira completamente livre.

Ponto de perplexidade (HT/T). Momento em
que percebemos que nao sabemos. Cultivar
este ponto ¢ necessdrio, pois s20 muitas as
solugdes habituais que tentam minimizar de
maneira automdtica esta percepgao.

Posicionar-se (T). Uma das partes expressa
claramente o que deseja da outra.

Posicao assimétrica (T). Sorrimos, e nosso
interlocutor evita o olhar ou claramente nao
sorri, procuramos ser amdveis e percebemos
que o outro se comporta de maneira rude, etc.

Preocupagio personalizada (HT). Transmiti-
mos a0 paciente que NOs preocupamos espe-
cificamente por seu bem-estar ou saide. Por
exemplo: “gostaria que uma vez por semana
fosse a uma farmdcia para medir sua pressao,
porque assim terfamos mais certeza de que
vai tudo bem”.

Preven¢ao de demandas aditivas (HT). Na
fase exploratéria da entrevista, procuramos
que aflorem todos os motivos de consulta.
Por exemplo: “além destes temas que relatou,
alguma outra pergunta?”.

Principio da coragem compartilhada (HT).
Diante da coragem de um paciente que
quer saber sua situagio exata, o profissional
responde com coragem similar, revelando os
dados que sio solicitados, mas sem deixar de
aplicar o principio de nio causar dano.

Principio da justaposicao de técnicas (T).
Quando a uma primeira técnica verbal ou no
verbal se segue outra, costuma predominar a
tltima, a ndo ser que o receptor tenha um in-
teresse concreto em fazer prevalecer a primeira
destas técnicas. Por exemplo: Profissional
(empatia): “Nio sabe como lamento isso...
(juizo de valor), mas é algo que vocé mesmo
buscou”. Neste caso, predomina o juizo de
valor, a ndo ser que o receptor pretenda ig-
norar a tltima intervencio.

Profecia de autocumprimento (T). A pessoa
estd persuadida de que deve ocorrer alguma
coisa, e sem ser consciente disso seu com-
portamento favorece que, com efeito, isso
ocorra. Por exemplo, pode acreditar que vai
morrer jovem e, por isso, descuidar sua sadde
a ponto de precipitar uma morte prematura
ou evitdvel.

Profissional sarjeta (T). Profissional que,
ingenuamente, é arrastado para um didlo-
go hostil, entrando no jogo do paciente e,
em consequéncia, favorecendo a descarga
emocional negativa deste. Age como uma
sarjeta para as piores emogdes de seu
interlocutor.

Proposta de nova relagio (HT). A relagio
assistencial chega a um ponto em que sem
que haja uma reformulagio da confianca
depositada no profissional, ou das emogoes
subjacentes, nio pode prosseguir de modo
construtivo e, dessas emogdes subjacentes,
pode até mesmo surgir um comportamento
fatrogénico. Por exemplo: “sinto muito ter
que dizer isso, Sr. 'V, mas se ndo conto com
sua confianca serd muito dificil continuar
sendo seu médico, uma vez que nos expomos
a erros de todo tipo”.

Puxar a linha, Técnica de (HT). Combinagio
de técnicas (principalmente facilitadores,
frases por repetigdo e esclarecimentos) por
meio da qual extraimos informagao relevante
praticamente sem formular perguntas.

Qualidade dos processos de uma entrevista
(T). Até que ponto foram realizadas as tarefas
que estavam prescritas para a modalidade de
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entrevista e para a situagio clinica em que
essa entrevista se desenvolvia.

Qualidades de superficie do entrevistador
(T). Modo como o entrevistador acolhe o
paciente. A cordialidade ¢ uma dessas quali-
dades de superficie.

Qualidades profundas do entrevistador (T).
Modo como e entrevistador responde ao
sofrimento do paciente. A empatia é uma
dessas qualidades profundas.

Queda de heuristicas (T). Devido a algum
fator restritivo (cansaco, irritabilidade, etc.),
o profissional tenta resolver a situagio clinica
com uma estratégia muito elementar. Por
exemplo: aplica banhos oculares, em vez de
fazer um exame detalhado da cérnea.

Racionalidade da medida terapéutica (HT).
Explicagdo simples e compreensivel do meca-
nismo pelo qual o medicamento ou medida
higiénico-dietética que recomendamos atua.
Por exemplo: “estes comprimidos fazem com
que o sangue fique menos espesso”.

Racionalizagao (T). Desculpas que o consultan-
te elabora para justificar um comportamento
prejudicial A sua sadde.

Reatividade do entrevistador (T). O tempo
que demora em intervir apés o paciente ter
falado. Com reatividade alta, ocorrem inter-
rup¢oes do profissional, e com reatividades
baixas, hd siléncios disfuncionais.

Recondugao por objetivos (HT). Recon-
duzimos a entrevista para um terreno que
pode ser mais proveitoso. Por exemplo,
o paciente se queixa de um exame que
fazemos: “(empatia) entendo sua irrita-
¢do, (recondu¢io) mas vejamos em que
podemos ajudd-lo agora. Podemos dar estes
comprimidos que desinflamario as paredes
do estdmago e, etc.”.

Recusar (HT). Dizer “nao”, nao ceder diante
de uma petigdo. Por exemplo: “sinto muito,
nio posso fazer isso”.

Refraiming (HT). Ver “reinterpretar”.

Regulaciao da zona de trabalho 6tima (HT).
O profissional é capaz de detectar estados
de ativagio ou desativacio cognitiva, ou de

mal-estar ou excessivo bem-estar corporal,
que interferem em sua capacidade técnica,
adotando medidas para superd-los.

Reguladores (T). Conjunto de sinais gestuais
ou verbais pelos quais regulamos o fluxo
conversacional.

Reinterpretar (HT). Em vez de considerar
como bom o juizo de valor que o paciente
extrai de uma determinada situagio, o pro-
fissional passa a dar-lhe outra valorizagao (em
geral, mais positiva para efeitos de satde).

Relatdrio clinico, Técnica do (HT). Apenas
aprovaremos uma anamnese quando men-
talmente sejamos capazes de escrever um
relatério clinico. Por exemplo: “tenho todos
os dados necessdrios para fazer um relatério
clinico, se esse for o caso? Em caso negativo,
devo prosseguir com a anamnese”.

Repassar os dltimos eventos, Técnica de (HT).
O entrevistador repassa de maneira dialo-
gada com o paciente as tltimas consultas e
eventos ocorridos e depois averigua o motivo
de consulta. Por exemplo: “o ano passado
atendi o/a senhor/a por causa dos problemas
de circulagdo e de sobrepeso... Quais sao as
novidades que tem para me contar sobre estes
problemas?”.

Repelentes de comunica¢iao (T). Carac-
terfsticas de uma pessoa que chamam a
nossa aten¢io no sentido negativo: odor,
paralinguagem, aparéncia, etc. Constituem
uma causa frequente de erro de atribuigio,
especialmente os repelentes de tipo verbal.

Requalificagao de valores (HT). Por meio
de uma agdo persuasiva conseguimos que o
que antes era conceituado como prejudicial
ou negativo seja conceituado de modo mais
favordvel. Por exemplo: “é verdade que tem
gosto ruim, mas é o melhor medicamento
para seu problema’”.

Resgate de atengdo (T). O paciente estd disper-
so ou desconcentrado, e o entrevistador con-
segue direcionar sua atengio para um tema.

Resgate emocional (T). Ver também compe-
téncia emocional. O entrevistador sabe levar
o paciente as emogdes apropriadas para que
a entrevista tenha sucesso.
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Resisténcia (psicolégica) (T). Evitagao de
determinadas lembrangas (ou a evocd-las e
falar delas).

Respeito (HT). Caracteristica positiva de
uma pessoa que faz com que ela seja capaz
de aceitar que outros individuos pensem
de modo diferente ou tenham costumes ou
comportamentos diversos daqueles que ela
considera como 4timos, nio permitindo
que tenham influéncia sobre ela na hora
de tomar decisbes que possam afetar esses
individuos.

Resposta avaliativa (HT). Diante de expressio
verbal ou nao verbal de duvida, o profissional
valoriza as expectativas ou crengas do con-
sultante. Por exemplo: “estou interessado na
sua opiniao’.

Resposta empdtica (HT). Diante de uma quei-
xa do paciente, o profissional se solidariza
com ele. Por exemplo: “ndo tem ideia de
como eu sinto que esteja passando por isso!”.

Resposta justificativa (FT). Diante da expres-
sdo verbal ou nio verbal de divida, o profis-
sional insiste em seus argumentos.

Resultado da entrevista (T). Satisfacio ou im-
pacto na morbimortalidade do paciente. Nao
confundir com produtos finais da entrevista:
exames solicitados, prescri¢oes, etc.

Resumo-lista-curso, Técnica do (HT). O
profissional 1€ trechos da histéria clinica para
integrar da maneira mais breve possivel a
informagdo mais relevante sobre o paciente,
normalmente antes que ele entre no con-
sultério.

Riscos desnecessdrios, Assumir (FT). Assu-
mir diante do paciente um risco que nio
era necessdrio assumir para os fins da agio
diagndstica ou terapéutica.

Rol Playing (T). Representacoes de uma entre-
vista clinica ou de outra interagio pessoal,
realizada a partir de um roteiro estrito (ro/
playing estruturado) ou livre (rol playing
livre).

Salto psicossocial, Técnica do (HT). Perguntas
que permitem “saltar” do Ambito bioldgico
ara o psicossocial com escassa resisténcia do

p p

paciente. Por exemplo: “como descansa? E seu
estado de 4nimo, como estd? Etc.”

Seguimento, pauta de (T). Aquelas medidas
que combinamos com o paciente que devem
ser realizadas para manter sua satide.

Seguro de pericia (HT/T). Aquelas estratégias
que colocamos em prdtica para evitar erros
clinicos, por exemplo, regular nossa zona
étima de trabalho, hdbitos de interroga¢io e
sinalizagao de situagdes clinicas.

Selfdisclosure (T). Ver “Descobrir emogoes
préprias”.

Siléncio disfuncional (FT). Auséncia de palavras
ou mensagens ndo verbais em um momento
em que essa auséncia prejudica o clima de con-
centragio do consultante ou sua capacidade de
comunicar-se de maneira eficaz.

Siléncio funcional (HT). Auséncia de palavras
ou mensagens nio verbais cujo efeito tem um
conteddo claro para ambas as partes: facilitar
um espaco para pensar em uma determinada
resposta, ou transferir para o consultante a
responsabilidade de prosseguir o didlogo.

Sincronismo (T). Efeito entre duas ou mais
pessoas pelo qual ambas realizam um mes-
mo gesto, expressio ou ato praticamente no
mesmo instante.

Sindrome de inspetor (FT). O profissional da
satide, na hora de tomar decisées, coloca em
primeiro lugar aspectos econdmicos e nio
propriamente assistenciais.

Sintoma guia (T). Sintoma expressado pelo
paciente e que por sua significagdo clinica
pode nos guiar a um diagndstico correto.

Sintomas ou sinais de luz vermelha/verde
(HT). O entrevistador classifica os sintomas
como potencialmente graves ou sem impor-
tAncia, marcando-os de tal forma que auto-
maticamente o alarme ¢ ativado assim que
estd diante dos primeiros. Por exemplo: “devo
tomar precaugdes diante de toda cefaleia que
aumenta com a defecagao”.

Sintonia (T). Ambos os interlocutores experi-
mentam emogdes simétricas.

Resumo (HT). Sintese de informagio cujo pro-
pésito ¢ devolver ao paciente tudo aquilo que
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foi escutado para confirmar se estd ajustado
ao que ele queria nos explicar. Por exemplo:
“permita que eu sintetize o que me contou até
agora... Se entendi bem, hd mais ou menos
dois meses sente uma dor no..., etc.”.

Surdos emocionais (T). Pessoas que nio
percebem seus sentimentos até que podem
dialogar sobre eles com outras pessoas.
No ato de ouvir a si mesmos percebem a
importincia ou profundidade do que estdao
experimentando.

Temperamento (T). A parte mais bioldgica (e
com menos contetido de aprendizado) de
nosso modo de ser.

Tempo subjetivo (T). Percepcio subjetiva da
passagem do tempo na entrevista.

Tensao critica (T). A tensio de “ndo saber” o
que ocorre com o paciente ou o que devemos
fazer nos leva a um principio de tensio que
chamamos “tensido critica’, que uma vez al-
cangado nos faz querer solucionar a entrevista
“a qualquer custo”.

Ter uma opinido prépria/Independéncia de
campo (HT). Em todos os momentos, o
profissional forma sua prépria ideia sobre
qual ¢ sua orientagdo diagndstica e o curso
de agdo mais apropriado.

Tom emocional bdsico (T). Derivado das
qualidades de superficie, inclui cordialidade,
calidez e assertividade. Qualquer paciente,
por mais breve que seja o contato, percebe
as caracteristicas desse tom bdsico.

Tomada de precaugoes (HT). Antes de fina-
lizar o encontro, o profissional aconselha o
paciente a agir de determinada maneira ou
até mesmo a retornar ao consultério caso
acontecam determinadas circunstincias em
sua evolugao. Por exemplo: “se nao melhorar,
nio duvide em voltar aqui”, “se notar que a
crianca tem febre acima de... nio duvide em
ligar para mim”.

Ténico da vontade (T). Didlogo interno criado
por uma pessoa que persiste em um esforgo
intelectual ou fisico como meio de motivar-
-se €, assim, manter um comportamento.
Se jd estd acostumada a se esforcar, chega

0 momento em que j4 tem uma inércia de
hdbito ao esforgo e precisa de pouco “tonico
da vontade” para incorporar novos compor-
tamentos.

Transferéncia/contratransferéncia (T). Lem-
brangas ou eco emocional que uma deter-
minada relagio desperta em nés. Chama-se
transferéncia quando se refere & percep¢io
que o paciente tem, e contratransferéncia,
quando ¢ a percepgio do profissional. Fala-
-se em contratransferéncia grupal se todo o
grupo de profissionais atua como um s6
sujeito perceptivo.

Transferéncia de responsabilidade (HT). O
profissional diz ao paciente que nao ¢ res-
ponsédvel por uma determinada medida que
deve aplicar obrigatoriamente. Por exemplo:
“sinto muito, mas recebemos ordens no sen-
tido de que...”.

Transformacao do medo em agio preventiva
(HT). Por meio de uma agdo persuasiva
possibilitamos que o medo experimentado
pelo paciente devido a um resultado nega-
tivo em sadde seja traduzido em vontade
de adotar um determinado comportamento
sauddvel.

Usar o medo (HT/FT). O profissional usa o
medo como mensagem destinada a mudar
algum tipo de comportamento. Se nio se
transmite a ansiedade secunddria dessa men-
sagem, o resultado final pode ser contrdrio 2

finalidade desejada.

Viés de hipercritica (FT). Tendéncia que tem
um observador nio treinado de julgar de
modo excessivamente rigoroso uma entrevista
gravada em video.

Visualizagao patogrifica (HT). Método para
coletar informag¢io no qual o entrevistador
vai averiguando dados até que “v&” (crono-
logia), “ouve” uma trilha sonora (o que diz
da doenca) e “sente” o destaque (importincia
vital) dos sintomas.

Vocabuldrio neutro (HT). Palavras que, em si,
tém uma baixa carga emocional. Por exemplo:
dizer tumor, em vez de cAncer.
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Comentdrio. Este autor prop6s as trés fun-
¢bes da entrevista, modelo que, sem ddvida, teve
uma boa acolhida, e o presente livro, dirigido
basicamente a estudantes, desenvolve a ideia.
Contudo, o autor nio resistiu a tentacao de fazer
um livro denso, no qual os principais temas e
conceitos de entrevista clinica sao desenvolvidos
claramente.

Autores: Coulehan JL, Block MR.
Titulo: The Medical Interview. Mastering
Skills for Clinical Practice.

Editora: FA Davis Company, Filadelfia,
1997.

Sumdrio abreviado e pdginas. Chegar a
um significado compartilhado, caracteristicas
do entrevistador, estudo da demanda, da expe-
riéncia vital ao relato, compreensio da forma
de viver do paciente, transferéncia do relato
para a histdria clinica, a entrevista pedidtrica
e geridtrica, a satisfagio do paciente, barreiras
para a comunicagao, componentes do critério
clinico. P4ginas: 285.

Comentdrio. Livro completo para estudan-
tes de graduagao, com indmeros exemplos e uma
edigio muito esmerada.

Autores: Duck S, Gilmour R.

Titulo: Personal Relationships. Studying
personal relationship.

Editora: Academic Press, Londres, 1981.

Sumdrio abreviado e pdginas. Parte I:
natureza e estudo da relagio interpessoal (bases
cientificas do estudo da relagio interpessoal,
problemas e principios na pesquisa, conside-
ragdes sobre varidveis, etc.). Parte II: alguns
aspectos e exemplos da relagdo interpessoal (re-
lagBes sexuais, heterossexuais, relagdes intimas,
na relagio conjugal, na familia e no trabalho).
Pdginas: 253.

Comentdrio. De interesse para profissionais
interessados em pesquisa da relagio interpessoal.
No seu tempo, trouxe indmeras contribui¢oes
metodolégicas.

Autores: Engel GL, Morgan WL.

Titulo: Interviewing the patient.

Editora: WB Saunders Cia., Londres, 1973.

Sumdrio abreviado e pdginas. Como se
apresentar para o paciente, o processo diagnds-
tico, guiar uma entrevista médica, metodologia
dos nove passos que devem ser dados. P4ginas:
129.

Comentdrio. Especialmente dirigido a
estudantes de medicina, os autores expoem
de maneira meticulosa os passos que um
estudante deveria seguir no regime hospitalar
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para compor uma histdria clinica detalhada.
Embora o marco conceitual no seja a atengao
primdria, ¢é referéncia obrigatéria por sintetizar
de modo brilhante todas as virtudes de uma
anamnese tecnicamente correta, complemen-
tada por uma consideracio psicolégica do
paciente e seu meio. O autor principal, Engel
GL, ¢ o iniciador do modelo biopsicossocial,
curiosamente nio tratado em profundidade
nesta obra.

Autores: Froelich RE, Bishop FM.

Titulo: Clinical Interviewing skills. A pro-
grammed manual for data gathering, evaluation
and patient management.

Editora: The CV Mosby Company. Sant
Louis, 1977.

Sumdrio abreviado e pdginas. Cada capi-
tulo € desenvolvido com “perguntas” e “respos-
tas”, com um apéndice em que s3o analisadas
extensas entrevistas. Destacarfamos: guiar a
entrevista, técnicas, influéncias externas sobre a
entrevista, simulagdes. Pdginas: 204.

Comentdrio. Direcionado a profissionais
da satde, principalmente em perfodo de for-
magdo. Manual que conceitualiza as habilidades
comunicacionais mais frequentes na entrevista
clinica. Ameno e sintético, uma auténtica pérola
se consideramos o ano de sua edicao.

Autores: Gazda GM, Asbury FS, Balzer FJ,
Childers WC, Walters RP.

Titulo: Human Relations Development. A
Manual for Educators.

Editora: Allyn and Bacon Inc., Massachus-
sets, 1984.

Sumdrio abreviado e pdginas. Caracterfs-
ticas de um bom conselheiro: empatia, respeito,
cordialidade, respostas ou intervengoes facili-
tadoras, concre¢ao, honestidade. Técnicas de
confronta¢io (assinalamentos) e extrapolagio do
modelo a situagoes diferentes das estritamente
docentes: relagoes de trabalho e interagdes so-
ciais. Pdginas: 262.

Comentirio. Desenvolve as caracteristicas
essenciais que as pessoas que desejam ajudar o
outro devem possuir. O livro é especificamente
direcionado a profissionais da docéncia. Con-
tudo, baseia-se em um modelo universalizdvel
muito apropriado para qualquer profissional da
saide que queira desenvolver a faceta de aconse-
lhar e apoiar emocionalmente os seus pacientes.

Autor: Headington BJ.

Titulo: Communication in the counseling
relationship.

Editora: The Carroll Press Publishers,
Cranston, Rhode Island, 1979.

Sumdrio abreviado. Secao I: habilidades
de escutar, captar o conteddo e saber dirigir a
atengdo para os pontos de interesse. Secao II:
sentimentos que vao aparecendo no transcurso
da relagio terapéutica. Secio III: mensagens
referentes A prépria relagio entre paciente e
profissional.

Comentdrio. O livro estd concebido como
uma ajuda para um curso introdutério sobre
conselho e apoio psicoldgico. De interesse para
profissionais que procuram se aperfeigoar em um
nivel superior na comunicagao profunda com o
paciente. Na palavras do autor, o livro pretende
capacitar para “uma forma de comunicagio
especial entre duas pessoas com o propdsito
explicito de uma delas, decididamente, dar
assisténcia a outra’.

Autor: Knapp ML.

Titulo: La comunicacién no verbal. El
cuerpo y el entorno.

Editora: Paidés, Buenos Aires, 1980.

Sumdrio abreviado e pdginas. Virios
capitulos tedricos, centrados na metodologia da
pesquisa neste campo, efeito do meio, efeitos do
territdrio, da aparéncia fisica, dos movimentos,
do comportamento tdtil, das expressdes faciais,
do comportamento visual, dos sinais vocais, da
capacidade para perceber a comunicagio nio
verbal. Pdginas: 362.
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Comentdrio. Apesar do tempo transcorrido
desde que foi langado, continua sendo um livro
de leitura obrigatéria para toda pessoa que quiser
aprofundar-se no campo da comunicagio nio
verbal. E importante ressaltar que a obra nio con-
centra sua aten¢ao na relagao assistencial, mas, sim,
na comunicacio nio verbal nas relagoes sociais.

Autor: Kraytman M.

Titulo: El diagnéstico a través de la historia
clinica.

Editora: IDEPSA, Madrid, 1983.

Sumdrio abreviado e pdginas. Andlise dos
sintomas e sinais mais frequentes na aten¢ao pri-
mdria (tosse, cianose, palpitagdes, sopros, etc.),
seguindo a mesma estrutura expositiva para cada
um deles: duragio e forma inicial, intensidade,
caracterfsticas, fatores desencadeantes, atenuan-
tes, sintomas acompanhantes, etc. Para cada um
destes aspectos sdo realizadas perguntas fechadas,
sendo indicadas aquelas etiologias para as quais se
indica uma resposta positiva ao item em questao.
Vem acompanhado de alguns quadros explicativos
sobre as etiologias mais frequentes. Pdginas: 325.

Comentdrio. Texto cldssico que entra no
que poderfamos chamar de faceta semioldgica da
entrevista. Para médicos interessados em orga-
nizar de maneira rigorosa a anamnese orientada
para os problemas mais importantes que deverd
abordar nos setores de emergéncias ou nos meios
de especialidades clinico-cirdrgicas, incluindo a
medicina de familia.

Autores: Kurts S, Silverman J, Draper J.

Titulo: Teaching and Learning Communi-
cation Skills in Medicine.

Editora: Radcliffe Medical Press, Abing-
don, Oxon, United Kingdom, 1998.

Sumdrio abreviado e pdginas. Definir
0 como, 0 qué e o por qué de uma proposta
diddtica; escolher as técnicas apropriadas; como
guiar uma sessao; construir um curriculo. Apén-
dices: Calgary-Cambridge Observation Guide.
Pdginas: 243.

Comentdrio. Livro muito estruturado, mas
que as vezes cai em obviedades, imprescindivel para
docentes que devem aprofundar-se sobre algumas
bases conceituais “académicas”. Poucos exemplos.

Autores: Leahy KM, Cobb MM, Jones MC.

Titulo: Enfermerfa para la Salud de la
Comunidad.

Editora: La Prensa Médica Mexicana,
México DE 1980.

Sumdrio abreviado e pdginas. Como
se relacionar e se comunicar com as pessoas,
aten¢io a comunidade, familia e grupos, o en-
velhecimento, uso da teoria do aprendizado e da
teoria da dissonancia, exercicios prdticos (entre
outros contetdos). Pdginas: 445.

Comentdrio. De interesse principalmente
para profissionais de enfermagem que queiram
integrar os conhecimentos de comunicagio
interpessoal com as habilidades necessdrias
para abordar familias e grupos terapéuticos. A
obra também abrange a metodologia para um
melhor conhecimento socioantropolégico das
comunidades em que atuamos.

Autores: Lipkin M, Putnam SM, Lazare
A. (Ed.).

Titulo: The Medical Interview. Clinical
Care, Education, and Research.

Editora: Springer Verlag, New York, 1995.

Sumdrio abreviado e pdginas. Funcoes da
entrevista, sua estrutura e processo, 0 Contexto,
situagdes especificas, valores, ética e aspectos
legais, ensinando entrevista, desenvolvimento
curricular, avaliacio da entrevista, pesquisa.
Apéndices. Pdginas: 650.

Comentdrio. Livro imprescindivel para
quem estuda entrevista clinica, seja em sua ver-
tente docente ou de pesquisa. Um dos livros mais
exaustivos em sintetizar os avangos em pesquisa.
Todos os autores sdo especialistas em seus temas,
apesar de que, como era de se esperar, “ndo estao
todos os que s30”.
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Autores: Miller WR, Rollnick S.

Titulo: La Entrevista Motivacional.

Editora: Paidés, Barcelona, 1999 (existe
uma nova edicio de 2002 nio traduzida, ver
comentarios).

Sumdrio abreviado e pdginas. Parte I. As
bases: atmosfera da mudanga, o que nos faz mu-
dar, a intervencio breve, a ambivaléncia diante
da mudanga. Parte I1. Os principios da entrevista
motivacional; fase I: construir a motivacao; fase
II: fortalecer o comprometimento. Situagdes
tipicas. Ensinar a entrevista motivacional. P4-
ginas: 248.

Comentdrio. Livro de referéncia em relacao
A entrevista motivacional, de interesse sobretudo
para profissionais que devam trabalhar no campo
da toxicomania. A tltima edi¢io em inglés (ainda
nio traduzida: Miller W, Rollnick S. Motivatio-
nal interviewing: Preparing people for change.
Guildford Press, 2.* ed. New York, 2002) supera
algumas simplificagdes desta edi¢ao em espanhol.
Apesar disso, sejaa original ou a traduzida, trata-se
de uma obra imprescindivel nesse campo.

Autor: Neighbour R.

Titulo: The Inner Apprentice.

Editora: Petroc Press, Newbury, 1996.

Sumdrio abreviado e pdginas. Sobre o
aprendizado, Sécrates, a tutoria, caractersticas
da exceléncia, identificar crencas e valores, como
o aprendiz aprende, como se ensina a aprender,
alcangar o ponto kairos, o curriculo interior.
P4ginas: 219.

Comentdrio. Este livro explora o papel do
professor no processo de aprendizagem, e como
o equilibrio desta rela¢io influencia no processo
de aprender. O livro introduz o conceito de
aprendizado com base na (auto) percepcio,
enfatizando os aspectos comportamentais.

Autor: Neighbour R.

Titulo: La consulta interior.

Editora: J&C Ediciones Médicas, Barce-
lona, 1998.

Sumdrio abreviado e pdginas. Defini¢ao
de objetivos: modelo de consulta, pensar com
duas cabegas, cinco pontos de “controle na rota”.
Preparagio técnica: revisao dos cinco pontos de
controle. Por em prdtica: a consulta interior e o
Zen. Péginas: 327.

Comentdrio. O autor convida a adotar
uma visio “como se estivéssemos nos vendo”
enquanto realizamos uma consulta. Neste des-
dobramento descobrimos uma faceta intima do
“realizar a consulta” e um estado de concentracao
parecido com o Zen.

Autor: Northouse LL.

Titulo: Health Communication. Strategies
for Health Professionals.

Editora: Appleton and Lange, Norwalk
(Connecticut), 1992.

Sumdrio abreviado e pdginas. Comuni-
cacao e varidveis no cuidado da sadde, a relacao
assistencial, comunica¢io nio verbal, grupos
pequenos, conflito e comunicagio, aspectos de
ética. Pdginas: 280.

Comentdrio. Este livro se destaca pelo fato
de abordar a comunicagio em termos muito
gerais: nos comunicamos em e a partir de insti-
tuigdes, em equipes de trabalho e com toda uma
carga cultural. Em vez de concentrar sua atengio
nos didlogos concretos (ou no processo concreto
da entrevista), encontraremos narrativas com-
pletas de contextos e histérias assistenciais. De
interesse para qualquer profissional da satde
e principalmente para estudiosos que vém do
campo das ciéncias sociais.

Autores: Othmer E, Othmer SC.

Titulo: DSM-IV. La Entrevista Clinica
(Volumes I e II).

Editora: Masson, Barcelona, 1999.

Sumdrio abreviado e pdginas. Estratégia
para a relagdo, obter informagio, avaliar o estado
mental, examinar a fun¢io mental, cinco passos
para estabelecer o diagndstico, o paciente difcil,
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entrevista para transtornos especificos. Glossdrio,
Apéndices. Pdginas: 480 cada volume.

Comentdrio. De interesse para profissionais
de saide mental (Volume IT) e de aten¢o primd-
ria (Volume I). Com base no diagndstico mul-
tiaxial DSM-IV, desenvolve de modo extenso as
habilidades diagndsticas de tipo psicopatoldgico,
assim como o manejo de pacientes dificeis ou
com uma patologia mental concreta.

Comentdrio. De interesse para aqueles pro-
fissionais que desejam pesquisar sobre entrevista
clinica, ou ampliar seus conhecimentos das bases
tedricas, a partir de uma perspectiva de psico-
logia social, com fortes elementos cognitivo-
-comportamentais. Resume a linha de pesquisa
e o pensamento prevalecente no Reino Unido e,
em grande medida, desenvolvido sob protecio
do Royal College of General Practitioners.

Autor: Peitchins SA.

Titulo: La comunicacién entre el personal
sanitario y los pacientes.

Editora: Alhambra, Madrid, 1982.

Sumdrio abreviado e pdginas. Analisa
sucessivamente o receptor das mensagens, ou
seja, o consumidor ou paciente e suas expec-
tativas, a comunicagio efetiva, a empatia, os
canais de comunicagio, etc. O texto propde
algumas medidas para mudar o sistema de nos
comunicar, com algumas sugestoes diddticas, e
alguns exemplos de entrevistas gravadas entre
enfermeiras e pacientes. Pdginas: 165.

Comentdrio. Livro concebido como
ensaio. Enquadra o processo de comunicag¢io
entre trabalhadores da saide e pacientes,
baseando-se muito no modelo hospitalar.
Interessante porque é concebido, sobretudo, a
partir da perspectiva da enfermagem. Aspectos
culturais anglo-saxdoes.

Autores: Pendleton D, Schofield T, Tate B
Havelock P

Titulo: The consultation; an approach to
learning and teaching.

Editora: Oxford Medical Publ., Oxford
University Press, Oxford, 1986.

Sumdrio abreviado e pdginas. Ambien-
te e estrutura da consulta médica, tarefas a
desempenhar na entrevista, avaliagao da en-
trevista. Gravar e avaliar entrevistas, aspectos
éticos e aspectos conceituais nio resolvidos.
Pdginas: 118.

Comentdrio. Dirigido, especialmente, a
médicos generalistas com interesse em exercer
a docéncia ou pesquisa nesse campo. Contudo,
alguns capftulos podem ser de interesse geral. Em
seu tempo significou um notdvel avanco, com
uma repercussio no Reino Unido que perdura
na pessoa de Teo Schofield (dado que Pendleton
ndo prosseguiu nesse campo).

Autores: Pendleton D, Hasler J.

Titulo: Doctor-Patient Communication.

Editora: Academic Press Inc., Londres,
New York, 1983.

Sumdrio abreviado e pdginas. O com-
portamento na consulta, com énfase no estilo
do médico; estudar as crencas do paciente,
aspectos culturais, cumprimento, etc.; a relagio
médico-paciente, participagio do paciente, a
comunicag¢io com o idoso; finalmente, aspectos
relacionados com a docéncia da relagao assis-
tencial e das habilidades comunicacionais na
consulta. Pdginas: 293.

Autor: Platt FW.

Titulo: Conversation Failure.

Editora: Life Science Press, Tacoma, 1992.

Sumdrio abreviado e pdginas. Preficio,
casos clinicos comentados, bibliografia. P4gi-
nas: 183.

Comentdrio. Frederic Platt é um médico
de familia com uma ampla experiéncia clinica
e um marcado interesse humanista. Neste livro,
baseia-se em casos clinicos que ele préprio
viveu para ilustrar momentos em que houve
erros. Se corrigir nossos erros deve ser um dos
nossos melhores métodos de trabalho para
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melhorar nosso estilo de trabalho, entio Fred
Platt é um mestre.

Autor: Platt FW.

Titulo: Conversation Repair.

Editora: Little, Brown and Company,
Boston, 1995.

Sumdrio abreviado e pdginas. Preficio,
casos clinicos comentados: descobrir o signifi-
cado, empatia, agradecimentos, dados de base,
o doutor fez isso, paciéncia, humildade ¢ com-
paixdo, epilogo, o que hd de novo? Péginas: 191.

Comentdrio. Nunca ¢ tarde para retificar.
Este ¢ 0 lema com o qual se aborda cada uma das
entrevistas que Fred Platt propde neste segundo
livro, continuagio de Conversation failure.

Autor: Roper N, Logan WW, Tierney AJ.

Titulo: Proceso Atencién Enfermeria. Mo-
delos de Aplicacion.

Editora: Interamericana, México DF 1983.

Sumdrio abreviado e pdginas. Formuldrios
de avaliagdo inicial, avaliagao inicial de vdrios
pacientes (exemplos), identificagio dos pro-
blemas dos pacientes, de suas necessidades de
aprendizagem (educagio sanitdria), a maneira de
fixar metas para avaliar posteriormente a eficdcia
de nossa intervengao, selegio das atuagoes a em-
preender, avaliagdo final e vdrios ambientes onde
aplicar o processo de aten¢io de enfermagem
(PAE). P4ginas: 121.

Comentdrio. De interesse para profissio-
nais de enfermagem. Oferece a metodologia de
aplicaco do PAE, com indmeros exemplos e
formuldrios detalhados para a andlise das fun¢oes
vitais. Um cldssico.

Autores: Roter DL, Hall JA.

Titulo: Doctors talking with patients,
patients talking with doctors. Improving Com-
munication in Medical Visits.

Editora: Auburn House, Wesport (Con-
necticut), 1993.

Sumdrio abreviado e pdginas. A natureza
da relagao médico-paciente. O que ocorre habi-
tualmente nas consultas do médico? Melhorar os
didlogos, as conclusoes. Pdginas: 203.

Comentdrio. Este texto pode interessar, so-
bretudo, aos pesquisadores em entrevista clinica.
Existe um interesse permanente dos autores para
fundamentar em termos de pesquisa de campo
as diferentes técnicas de entrevista que recomen-
dam. Em alguns momentos, as sugestdes que
fazem carecem de uma visao clinica e prética,
uma vez que so especialistas em pesquisa.

Autor: Salzberg-Wittenberg 1.

Titulo: La relacién asistencial. Aportes del
psicoandlisis kleiniano.

Editora: Amorrortu Ed., Buenos Aires,
1970. Vdrias reedicoes.

Sumdrio abreviado e pdginas. Parte I:
andlise dos sentimentos gerados na relagio as-
sistencial (amor, 4dio, fantasias do paciente e do
profissional). Parte II: as ansiedades e os conflitos
gerados pelo paciente; como escutd-los e analisd-
-los. Parte I1I: a conquista do #nsight psicoldégico
por parte do paciente, ou seja, como conseguir
que perceba suas emogoes e seus conflitos psi-
quicos. Pdginas: 173.

Comentdrio. De interesse geral para
profissionais com responsabilidades assisten-
ciais que querem aprofundar-se nos aspectos
psicodindmicos da relagio assistencial. A obra
descreve ambientes de trabalho social mais do
que propriamente médicos ou de enfermagem.
Perspectiva psicanalitica. Especial interesse da
autora pelas emogdes. Um cldssico de referéncia
obrigatéria.

Autor: Shea SC.

Titulo: La Entrevista Psiquidtrica. El arte
de comprender.

Editora: Harcourt-Saunders, Madrid,
2002.

Sumdrio abreviado e pdginas. Fundamen-
tos da entrevista, entrevista e psicopatologia,
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técnicas avangadas de entrevista. Apéndices.
Pdginas: 760.

Comentdrio. Manual completo impres-
cindivel para os profissionais de sadde mental,
no qual os estudiosos do tema também irdo
encontrar motivos para reflexdo. A autora nio se
preocupa tanto por seguir uma ortodoxia, sendo
que seu referencial ¢ a prépria situagio clinica,
a partir da qual constréi e enlaga os conceitos.

Autores: Silverman J, Kurts S, Draper J.

Titulo: Skills for Communicating with
Patients.

Editora: Radcliffe Medical Press, Abing-
don, Oxon, United Kingdom, 1998.

Sumdrio abreviado e pdginas. Uma visao
curricular do que é ensinar e aprender, inicio da
entrevista, obter informagio, construir uma re-
lagdo, planejar, fechar uma entrevista, enfrentar
desafios concretos. Pdginas: 172.

Comentdrio. Os autores quiseram escrever
um livro de habilidades em entrevista com base
nas provas (ou evidéncias) acumuladas pela pes-
quisa nesse campo. O resultado ¢ um livro muito
estruturado, quase imprescindivel para o estudio-
so do tema (sobretudo em sua faceta docente),
mas um tanto “frio” para o leitor comum.

Autor: Smith RC.

Titulo: Patient-Centered Interviewing. An
evidence-based method.

Editora: Lippincot Williams & Wilkins,
Filadelfia, 2002.

Sumdrio abreviado e pdginas. Habilidades
de facilitagdo, processo centrado no paciente,
habilidades para definir o sintoma, processo
centrado no médico, a relagio médico-paciente e
aeducagio em satde, apresentar a histéria clinica
do paciente. Apéndices. P4ginas: 317.

Comentdrio. Edicio melhorada do livro do
mesmo autor, Smith RC. The Patient’s Story. Inte-
grated patient-doctor interviewing. Little, Brown
and Company, Boston, 1996. Livro bastante
completo para estudantes de graduagio, com

intimeros exemplos e uma apresentagao muito
cuidadosa dos materiais.

Autor: Stoeckle JD. (Ed.)

Titulo: Encounters between Patients and
Doctors.

Editora: The MIT Press. Cambridge, Mas-
sachussets, 1987.

Sumdrio abreviado e pdginas. Estrutura e
grandes regras na relagio médico-paciente, como
sdo realizadas as trocas: dindmica da relacao, a
natureza da comunicagio estabelecida, barreiras
para uma comunicagio efetiva, pesquisa, a boa
relagdo. Pdginas: 440.

Comentdrio. A partir de uma linha influen-
ciada pela sociologia e pela psicologia social, é
realizada uma andlise minuciosa do encontro
médico-paciente como lugar criador de signifi-
cados, principalmente do significado de “minha
realidade”, minha vida e minha doenca. Andlise
do poder, do pudor, da negociagao inaparente e,
de modo mais geral, das regras que nos levam a
fazer o que fazemos, sem perceber até que ponto
somos devedores do contexto, texto e pretexto
cultural que ¢ subjacente a tudo isso.

Autores: Tazén P, Garcfa-Campayo J. (Eds.)
Titulo: Enfermerfa. Relacién y comunicacién.
Editora: DAE, Madrid, 2000.

Indice abreviado. A relagio: expectativas,
estilos de atribuicio, motivacio, atitudes. As-
pectos antropolégicos e socioldgicos de adoecer,
adaptacio, enfrentamento. Comunicagio com a
familia, comunicagio verbal e nio verbal. Inter-
vengdes terapéuticas, a entrevista motivacional,
abordagens cognitivo-comportamentais. Docén-
cia da relagio: grupos Balint e de humanizagio.

Comentdrio. Obra bastante completa di-
rigida, sobretudo, 4 graduagio em enfermagem
que, contudo, tem um interesse geral. Enfoque,
principalmente, cognitivo-comportamental, mas
que também reflete contribui¢des do campo
psicodindmico.




336  Francisco BorreLL CARRIO

Autor: Tizén J.

Titulo: Componentes psicoldgicos de la
préctica médica: una perspectiva desde la aten-
cién primdria.

Editora: Doyma, Barcelona, 1988. Suces-
sivas reedicoes.

Sumdrio abreviado. Parte I: elementos
psicoldgicos da prdtica assistencial: esperangas
e temores na relacio assistencial, capacidade de
conteng¢do emocional do profissional da sai-
de. Parte II: a prdtica assistencial centrada no
consultante: atitudes disfuncionais do médico:
diretiva, fracionadora, ativista. Cumplicidade,
hipertrofia da fungio apostélica e enfoque de
alguns problemas cotidianos como sio (sem

sermos exaustivos): incapacidades para o traba-
lho, consultas urgentes, utilizagao de ansioliticos
e necessidade de um diagnéstico globalizador.

Comentdrio. Uma obra de referéncia em
lingua espanhola (ainda que, curiosamente, a
primeira edi¢io foi realizada em lingua catala),
de interesse geral para aqueles profissionais
de aten¢do primdria que desejam ampliar co-
nhecimentos nos aspectos psicodindmicos da
relagdo assistencial. O autor aprofunda-se no
legado de Balint M por meio de um conhe-
cimento profundo da aten¢io primdria (pois
em nivel profissional atua como psiquiatra de
referéncia). Livro pensado, sobretudo, para o
médico de familia.
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