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RESUMO

A relacdo médico-doente tornou-se um desafio no contexto atual da medicina no que se
refere a humanizacdo, empatia, relacdo de poder, atitudes e competéncias comunicacionais.
Estudos recentes demonstraram a importancia que a relacado médico-doente tem na melhoria do
servico prestado, assim como a importancia da comunicacao na pratica clinica.

Este estudo foi desenvolvido no servico de Urgéncia do Hospital da Misericérdia de Vila
Verde, junto de 100 doentes e 9 meédicos. Assente em métodos quantitativos, aplicacdo de
inquéritos aos doentes e aos médicos; e qualitativos, entrevista exploratoria, a investigacao procurou
perceber qual a percecao que medicos e doentes do servico de urgéncia do Hospital de Vila Verde
tém acerca das atitudes e competéncias comunicacionais.

Neste sentido, focaram-se aspetos subjacentes entre a relacdo/humanizacdo, empatia,
tomada de decisdo e comunicacao/adaptacao verbal e nao verbal, procurando concluir-se que
ambos os intervenientes se sentem satisfeitos com os aspetos comunicacionais apresentados numa

consulta de servico de urgéncia.

Palavras-Chave: Comunicacdo médico-doente, percecdo, empatia, tomada de decisao, atitudes

comunicacionais.
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COMMUNICATION SKILLS IN DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP: A
STUDY OF EMERGENCY DEPARTMENT

ABSTRACT

The relationship between doctor and patient has become a challenge in the current context
regarding humanization, empathy, power relations, attitudes and communicational skills. Recent
studies have shown the importance of the doctor-patient relationship in the improvement of service,
as well as the importance of communication in clinical practice.

The study was conducted at the Emergency Service of the Misericérdia Hospital of Vila
Verde, involving one hundred patients and nine Doctors. Based equally on quantitative methods by
applying an inquiry both to doctors and patients; and qualitative methods through the application of
an exploratory interview, the research sought to understand what the perception that doctors and
patients in the Vila Verde Hospital Emergency Service have about communicational skills and
attitudes.

In this regard the research focused on aspects related to the relationship/humanization,
empathy, decision taking and verbal and non-verbal communication/adaptation tried to conclude
that both parts are satisfied with the communicational aspects displayed in the Emergency Service

consultation.

Keywords: doctor patient communication, perception, empathy, decision taking, and

communicational attitudes.

Elisabete Jesus| ix



Elisabete Jesus| x



INDICE

L. INTRODUGCAD et e e 1
2. ENQUADRAMENTO TEORICO ... .uiet ettt et 4
P22 S N o 01 17 oY o Yo T 4
2.2 COMUNICACAD EM SAUDE 1.vttittt ittt ittt enttsatssasetasasassssssansiasesssassssssstisnsssnssinssissesssesssnssnesionesins 6
2.3  RELAGAO MEDICO-DOENT E .ttt ittt ittt sttt enntssasssasetssesassssssssnssosesssssssssssssssnsssnssiassissessssssssssnesionesins 8
P X Y5 T BN 0N Y 4 1 2 19
O R I 1 S 101010 0 T I 22
3.1 ESTUDO DE CASO COMO OPGAO METODOLOGICA . uetuteiteiitttiteietiasesisesssssssesssntsanssinssinsetatessssennnens 22
3.2 HOSPITAL DA MISERICORDIA DE VILA VERDE — POPULACAO DE ESTUDO ... ivviiiiiiiiiiiei i i iieiiaeinieinianneans 25
3.3 DESENHO DA INVESTIGAGAD . ottt ittt ittt ittt et iatetatetate ettt s sasessaasshaesaesasntsantsiassinsestasnssannnens 25
3.4  METODOLOGIA DE TRATAMENTO DE DADOS 1.uuuiuuttnteintetntsesetssessasesssessssssssssnntssntsinssinsesssessssennnins 32
3.5 OBTENCAO E CARATERIZAGAD DA AMOSTRA 1 uuuittuttiteiatetteeasetetiasesstassssssssiasntsantsinssinsetatessssennnins 32
4. 0 CASO “SERVICO DE URGENCIA NO HOSPITAL DA MISERICORDIA DE VILA VERDE"......c.cecvv..... 34
4.1  CARATERIZAGAO DA INSTITUIGAD .ttt ittitatsiateiaseiatettesss st tsasessaasssasssssasntsantsinssinsetnsessssennnsns 34
4.2 MISSAO, VALORES, VISAO E POLITICA DA QUALIDADE «tuutetttiiteittiasesisassssesssissntsintsinssinseissessssenneins 34
4.3 ESPAGCOS FiSICOS E RECURSOS MATERIAIS DO SERVIGO DE URGENCIA ... vttt ittt iitieieiiinisinseiaeitasnnsannens 34
4.4 RECURSOS HUMANOS .. ettt ittt ittt st st s st et a et te s be s e sttt a et sb e sh s e she s aan s s n e s sassinaesataenrsanneans 35
Lo T 4 00 U IR 1Y 0 1 36
Bl AN ALISE DA ENTREVIST A 1t ittt it tinttietinsetatesseeasstsntsaassssasssassstssnssenstsinseinseistesassessnisnesionesins 36
5.2  CARATERIZACAOD DAS AMOSTRAS 1.ttt ttintetntettseasstsntsaassssssssassstssstsesstsinssinsetstesasseesnisnesiosesins 41
5.3 RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS APLICADOS AOS DOENTES tuuuttutttirteisreenttenntsinssinseinsesasseasnisnesiosesns 44
5.4  RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS 1 .uutittiiutetutettteasetsatsiassissssssssstssnssesstsinssinseistesssseesnisnesionesins 45
6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS/CONCLUSAD - cviinet e e e 62
=27 I L0 11 22 2 79
2 A 00 1 3 85

Elisabete Jesus| xi



Lista de Tabelas

Tabela 1 — GUIBO A ENEIEVISIA ..........ccueeeeieeiisesese sttt 28
Tabela 2- Questdes aplicadas nos questionarios e respetivo tema assoCiado.............cc.coeevveecieeevieeeveeiieesieieienanne, 30
Tabela 3- Varidveis utilizadas no tratamento d0S GAGOS .............c..ccuouiouiiiaiiiiaiaiaieiee e 32
Tabela 4- 10ade A0S AOCMIES ...........cccoooeeisiseseee ettt 41
Tabela 5- GENEIO dOS GOCNIES...........ccooueeiesesesesese ettt 42
Tabela 6- EStado CiVil dOS TOBNTES ............ccccuierisisiisisest sttt 42
Tabela 7- Habilitagdo Literadria d0S GOBMIES .............ccueueeieeiee sttt e s ana s 42
Tabela 8- 1dade A0S MOGICOS ...........cccooeieeieisieese ettt 43
Tabela 9- GENEIo A0S MEAICOS ..........ccuoueriesiisieseseses ettt et a ettt 43
Tabela 10- ESIado CiVil A0S MEAICOS ..........ccoeuririsisisisise ettt 43
Tabela 11- Anos de experiéncia Profissional N0 SEIVIgO UIGENCIA .............ccovcvevieecisieasieeiieieesie e s ais e s eisanens 44
Tabela 12- Resultados dos questionarios aplicados @0S AOCINTES ...........cccueeveeeveeeieeeiieesieeeee et eeee e 46
Tabela 13- Resultados dos questionarios aplicados @0S MEICOS ...........cc.ccveeeveeeieeciieeeiieeeieeeeeeeveeeieeeiee e b4

Tabela 14- Quadro comparativo dos resultados obtidos nos questionarios dos médicos e dos doentes, relativamente a

CAUA PEIGUNTA. ... ettt e ettt e et et et e e et et e e et e ettt e e et e e e st e e e e ttaaaaareaes 60

Elisabete Jesus| xii



Lista de Graficos

Gréfico 1- Distribuicdo das respostas dos qUESHONAIIOS A0S GOBNTES ......uwreereereervvevsirissississssessssssssssssssssssssssessassases w52
Gréfico 2- Distribuicdo das respostas a questdo: “Sente-se satisfeito/a” dos questionarios dos doentes........uurewenns 52
Gréfico 3- Distribuicdo das respostas dos questonarios A0S MEAICOS ....cuurumrerrvervvevrerissississsssssssssssssssssssssssssessassases .. 59
Gréfico 4- Distribuicdo das respostas a questdo: “Sente-se satisfeito/a” dos questionarios dos mediCoS.........ccuwreveens 60

Gréfico 5 — Resultados obtidos relativos as diferencas entre as percentagens de respostas dos médicos e dos doentes

DAI3 CAAA PEIGUNTA covverrerreereereerrisssassssssssssssssssssssssssassanes B . 61

Elisabete Jesus| xiil



Elisabete Jesus| xiv



1. INTRODUGAO

No decorrer dos ultimos anos, temos tido a oportunidade de acompanhar familiares e
amigos em varias consultas com diferentes niveis de gravidade e assistir a situacdées por vezes
desagradaveis, no trato dos doentes, por profissionais de salude ou por condicionantes do sistema
de gestao.

Estas vivéncias despertaram-nos alguma curiosidade em perceber de que forma as atitudes
comunicacionais e relacionais entre médicos e doentes poderao influenciar a percecado dos servicos
de saude prestados.

Tendo considerado este tema relevante, iniciamos uma pesquisa bibliografica preliminar de
forma a obter algum conhecimento acerca de eventuais trabalhos ja realizados e publicados e da
pertinéncia dos resultados obtidos.

Varios trabalhos foram realizados neste contexto, estando apresentados alguns dos mais
relevantes no capitulo “Estado da arte” desta dissertacao.

O tema da comunicacdo na relacdo médico-doente torna-se ainda mais importante e
sensivel quando estdo implicados servicos e unidades de salde onde doencas terminais (como
exemplo servico de oncologia) ou agudas (como exemplo servico de urgéncias hospitalares) sdo
tratadas, em virtude da particularidade das mesmas.

Atendendo a escassez de trabalhos cientificos publicados sobre servico de urgéncia, em
Portugal, com enfoque nesta tematica, considerou-se pertinente a elaboracdo de um estudo sobre a
comunicacao médico-doente no mesmo servico.

A comunicacdo entre os profissionais de saude e o doente em contexto de servico de
urgéncia €, cada vez mais, uma componente a valorizar, ndo s6 pela sua importancia na relacao
gue se estabelece entre o profissional de salde e o doente, como pelo facto de constituir um eficaz
avaliador da qualidade do servico prestado. A promocéo da relacao médico-doente conduz a um
incremento na qualidade dos cuidados de saude, na medida em que contribui para melhorar todo o
processo da entrevista médica, facilitando a compreensdo e memorizacdo das recomendacdes
médicas e, consequentemente, aumentando a satisfacdo do doente no ambito da qualidade do
servico prestado. O profissional de salde deve ter uma atuacdo mais vasta do que o desempenho
das competéncias clinicas, pois também conforta, compreende e ajuda o doente na sua adaptacéo
a doenca e ao tratamento. O doente, quando procura um servico de urgéncia, traz consigo um

conjunto de sentimentos, designadamente medo, ansiedade e inseguranca, que o profissional ndo
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podera negligenciar. A comunicacao, como elemento integrante do quotidiano do individuo, permite
a partilha de informacdo e o apoio emocional durante um episédio de stress, no entanto a
ocorréncia de falhas na comunicacdo pode trazer implicacdes fisicas e psicoldgicas para o doente
(Alasad & Ahmad, 2005). A comunicacdo médico-doente é ainda referida como um elemento
importante no estabelecimento do diagnéstico e, muito especialmente, na prevencao de erros de
diagndstico” (Graber M., Franklin N., Gordon R. (2005), citado por Santos et al.(2010, p.48).

A medicina e a comunicacdo devem estar sempre aliadas a todos os niveis. A comunicacao
constitui uma ferramenta imprescindivel para que o trabalho diario do profissional de saude seja
exequivel de forma salutar e eficaz na relacdo com os seus doentes, como na relacdo com 0s seus
companheiros e chefes. “A comunicacdo é mais saudavel nas relacdes e interacdes pessoais e a
relacdo médico doente constitui um tipo de interacdo pessoal muito especial” (Sanchez, 2011, p.
9).

Na verdade, as competéncias comunicacionais dos médicos enquanto profissionais de
saude, sdo fundamentais em todos os servicos hospitalares, apresentando uma relevancia extrema
no servico de urgéncia pelas particularidades desta realidade, onde o doente se apresenta mais
vulneravel pela situacao aguda da doenca. Perante esta realidade tem vindo a ser consensual a
necessidade de formar profissionais de saude preparados para ouvir de forma efetiva os seus
doentes e ajuda-os nos varios momentos do seu processo de doenca (Burnard, 1999). E disso
exemplo, uma equipa multidisciplinar capaz de auxiliar o doente em qualquer momento menos
salutar.

O presente estudo, ndo sé se sustenta numa perspetiva pessoal, como também corrobora
com uma postura atenta ao nivel governamental, no ambito dos cortes orcamentais, e social,
servico noticioso que da conta de queixas por parte do doente, quando recorre ao servico de
urgéncia. Tem, assim, como objetivo primordial estudar a relevancia das atitudes e competéncias
comunicacionais na percecdo da qualidade do servico prestado. O estudo foca-se portanto na
resposta a seguinte questdo de investigacdo “Que atitudes e competéncias comunicacionais, na
relacdo medico-doente do servico de urgéncia do Hospital de Vila Verde, sao percetiveis na
qualidade do servico prestado?”

Esta dissertacdo é constituida por cinco capitulos. O primeiro capitulo veicula o
enquadramento tedrico/estado da arte que sustenta a problematica cujos temas abordados sao o
conceito de comunicacao, a comunicacao em saude, a relacdo médico-doente, a construcdo da

relacdo médico-doente, a linguagem verbal e nao verbal e a comunicacdo com o doente. O segundo
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capitulo apresenta a metodologia, centrada num estudo de caso, suportado por uma entrevista
exploratoria a dois médicos de um servico de urgéncia e de um questionario aplicado aos médicos e
doentes do servico de urgéncia do Hospital da Misericérdia de Vila Verde. O terceiro capitulo
caracteriza o local da investigacédo, apresentando detalhadamente a politica interna da instituicao de
estudo. J& o quarto capitulo patenteia os resultados obtidos através de uma analise em SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences ) da entrevista e dos questionarios de modo a mostrar
resultados quantitativos. O quinto capitulo foca-se na discussao dos resultados e tece consideracdes

finais acerca do objeto em estudo.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 A comunicacéao

2.1.1 Conceito de comunicac¢ao

”

“O mailor problema em comunicacdo é a ilusdo de que ela tenha ocorrido

George Bernard Shaw

A comunicacao é importante para o nosso crescimento como seres humanos, faz parte das
nossas experiéncias anteriores e daquelas adquiridas a cada dia. Somos seres de relacdes e esta
compreensao leva-nos a procurar um melhor entendimento sobre conceitos, principios e
competéncias a serem adquiridas no processo comunicativo. A palavra comunicacao vem do étimo
latino comunicatione: tornar comum; ato de distribuir, de repartir. Segundo os autores Stefanelli,
Carvalho & Arantes (2005, p.29) “a comunicacdo ¢ um processo de compreender e compartilhar
mensagens enviadas e recebidas, e estas mensagens exercem influéncia no comportamento das
pessoas envolvidas, confirmando o fato das pessoas estarem constantemente envolvidas por um
campo internacional”.

Phaneuf (2005) retrata a comunicacdo como um processo que inicia a producado de
informacédo, de troca, de partilha que se revela muito complexo, podendo ser transmitida de forma
consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal ou nao verbal. Segundo a autora, é através
deste processo que se apreendem e compreendem as intencoes, opinides, sentimentos e emocoes
de outra pessoa. A comunicacdo possibilita também a criacdo de relacionamentos profundos,
porgue situa-se nos planos cognitivos e afetivos.

Na realidade comunicar faz parte da nossa vida desde que nascemos €, por vezes, fazémo-
lo tdo espontaneamente que nem refletimos no modo como o fazemos, ou seja, a comunicacdo nao
acontece s6 quando € intencional e consciente. A comunicacao existe sempre, quer naquilo que se
faz ou até no que nao se faz.

Pela comunicacao aprendemos e ensinamos acerca de nos proprios e podemos ajudar o
outro a reconhecer-se. Isto é verdade quando a comunicacao comporta um sistema de sinais ou um
codigo socialmente compartilhado, uma vez que numa sociedade multicultural, os simbolos e as

palavras nem sempre se interpretam de igual modo, pois consoante a diversidade cultural, social,
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religiosa e afetiva de cada um, assim aumentam a complexidade e as dificuldades na comunicacdo
(Ramos, 2004, 2008). Podemos afirmar que o individuo participa simultaneamente de duas
dimensdes existenciais decorrentes de dois modos de se relacionar com o mundo: uma verbal que
lhe confere um repertorio psicolinguistico, proporcionando uma exteriorizacdo do ser social e outra
nao-verbal que lhe confere um estatuto psicobiolégico, proporcionando uma exteriorizacdo do ser
psicolégico (Silva, 2006, p.411).

Sendo o processo comunicacional praticamente naturalizado, a tendéncia é para a sua
desvalorizacdo. Comunicamos e nem nos apercebermos que acabamos de o fazer. Tal ocorre pela
sua natureza obvia, assim como, todo o ser animal socorre-se da comunicacao para a sua
sobrevivéncia. Nao &, por isso exclusivo do ser humano, usar as habilidades de comunicacao para
chegar a um objetivo determinado. (Lorenz, 1992). O ser humano, todavia, tem o dom do
aperfeicoamento. N&do Ihe basta o que a natureza lhe deu e, é nesse sentido que, a relacdo médico-
doente, nao poder ser tomada como uma relacao estatica ou hierarquica ou mesmo de poder e
submissao.

Dificilmente nos detemos na comunicacdo como fator também presente e determinante no
sucesso desse diagnostico. Porque a sua natureza decorre de um atributo humano, a natureza nao
se evidencia como um processo no decorrer de qualquer relacéo. E certo que havendo relacéo ja ha
comunicacao, mas esta nao é imediatamente detetavel pelas partes como um atributo tecnoldgico.

Para Silva (2006) comunicacdo humana é sinénimo de complexidade, sendo que o
processo dessa interacdo baseia-se por meio de palavras ou outros meios nao-verbais, como a
expressividade facial, gestos, postura corporal, distancia em relacdo aos outros, entre outros. Para o
autor Moscovici (1997) a interacdo humana é marcada por interferéncias ou reacdes, voluntarias ou
involuntarias intencionais ou nao, ou seja, ainda que as pessoas comuniquem, simpatizem ou nao,
se atraiam ou afastem, ¢ intrinseco que entrem em conflito, colaborem ou desenvolvam afeto. E um
processo sequencial.

Nas perspetivas de Stefanelli, Carvalho & Arantes (2005) e Moscovici (1997) uma das
funcdes da comunicacao é a introspecao sobre si mesmo. Os individuos precisam conhecer-se bem,
isto ¢, como pensam, sentem, agem e reagem diante dos fatos, o que lhes proporcionara o
conhecimento do outro e a compreensao das suas diversas reacdes perante a mesma situacao
comunicacional. A comunicacao esta presente quer na relacdo com o outro, quer num contexto

mais organizacional, visto que
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A comunicacao ¢é determinada pelo contexto na qual se inscreve e este contexto envolve
as relacdes que unem as pessoas que comunicam, 0 espaco na qual se situa a interacdo
e a situacado que coloca em relacdo aos protagonistas. O contexto constitui também um
espaco simbolico portador de normas, de regras, de modelos e de rituais de interacao.

Bateson (1981), citado por Ramos (2004 p.297)

Por outro lado, a escola de Palo Alto afirma, nomeadamente o seu autor
referencial Paul Watzlawick, ser impossivel ndo comunicar. Esta afirmacéo, objetiva e
pragmatica, enunciada como uma das leis gerais da comunicacao, & imediatamente
reconhecida no ato relacional médico-doente. A afirmada impossibilidade comunicativa
ganha propriedades superlativas quando a comunicacao decorre num contexto de
reciprocidade no qual uma parte tem forcosamente de descodificar a outra, enquanto esta
Ultima espera respostas provindas da capacitacdo da primeira. A relacao pode dar-se em
circunstancias nas quais comunicar, mantendo-se possivel, torna-se, contudo, dificil, dada

a auséncia da forma mais usual de comunicacdo, ou seja, a linguagem.

2.2 Comunicacdo em saude

A comunicacao em salde encerra particularidades e pode ser considerada como um meio
que permita ao médico estabelecer uma relacdo de confianca e seguranca com o doente que facilite
a adesao deste ao processo terapéutico prescrito. Numa relacdo com estas caracteristicas existe
também uma maior probabilidade de o doente aceitar conselhos por parte do médico que passam
pela mudanca de habitos, potenciando uma melhoria na satisfacdo dos doentes em relacdo aos
cuidados de saude que lhe foram prestados.

Deste modo, “comunicacdo em saude diz respeito ao estudo e utilizacao de estratégias de
comunicacao para informar e para influenciar as decisdes dos individuos e das comunidades no
sentido de promoverem a sua saude” (Teixeira,1996). De facto, esta definicdo engloba varias areas
nas quais a comunicacado é pertinente em saude. Segundo o autor, a comunicacdo em saude inclui
mensagens que podem ter finalidades muito diferentes, tais como: promover a saude e educar para
a saude; evitar riscos e ajudar a lidar com ameacas para a saude, prevenir doencas, sugerir e
recomendar mudancas de comportamento, recomendar exames de rastreio, informar sobre exames

meédicos que é necessario realizar e sobre os seus resultados.
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Myerscough (1989) refere que saber comunicar € uma condicdo imprescindivel para que o
profissional de sautide consiga alcancar a informacéo correta sobre a situacdo clinica do doente, que
avaliada com cuidado, permite obter um diagnostico correto em grande parte dos enfermos. Ja a
informacdo imprecisa pode condicionar a obtencdo de um diagnostico correto, visto que se pode
afirmar que as competéncias comunicacionais tém uma natureza central em todo o processo de
prestacao de cuidados de saude.

De acordo com Teixeira (2004, p.615), “a comunicacdo em saude diz respeito ao estudo e
utilizacao de estratégias de comunicacdo para informar e para influenciar as decisdes dos individuos
e das comunidades no sentido de promoverem a sua saude”. Este autor sugere um vasto conjunto
de dimensdes nas quais as competéncias comunicacionais se destacam importantes. Deste modo,
a importancia dos processos de comunicacao em saude reside no seu caracter transversal, central
e estratégico, incidindo em contextos muito diferentes, assumindo principal abordagem na relacéo
que se estabelece entre o profissional de satide e o doente.

O campo da comunicacdo em saude evoluiu substancialmente nos ultimos anos. Os
programas tornaram-se mais diversificados. Os processos de comunicacdo em saude assumem
relevancia critica e estratégica porque podem influenciar a avaliacdo que os doentes fazem da
qualidade dos cuidados de saude, a adaptacao psicologica a doenca e os comportamentos de
adesdo medicamentosa e comportamental. A avaliacdo que os doentes fazem da qualidade dos
cuidados de saude prestados pelos técnicos baseia-se nas competéncias comunicacionais dos
técnicos de saude com o qual estabeleceram interacao.

A comunicacao pressupde a informacao e o dominio sobre o que gqueremos comunicar, a
nossa intencdo, emocao e o que pretendemos quando nos aproximamos do nosso doente. Numa
sociedade em que o papel das novas tecnologias possui maior relevancia, muitos profissionais de
salde centram o seu modo de agir na qualidade técnica dos seus servicos, nao valorizando toda a
parte humana dos cuidados de saude. A linguagem utilizada é por vezes pouco valorizada pelos
profissionais de saude, que facultam informacao, de forma rotineira, que sé é compreendida por
pessoas com 0 mesmo nivel de conhecimento, nao tendo em consideracao a idade ou ao facto da
pessoa estar sob o efeito do stress e ansiedade pelo motivo de recorrer a um servico de urgéncia,
tornando-se um obstaculo a compreensdo da informacao.

A comunicacdo ¢ entdo um fendémeno social complexo. Os comportamentos ou 0s
acontecimentos ndo podem ser desintegrados de um contexto social e cultural, isto €, para que a

mensagem seja eficaz deve penetrar na esfera do interlocutor, nos seus quadros de referéncia,
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valores, padrées, por forma a compreender a mensagem no seu sentido original e responder de
forma adequada. A comunicacdo ¢ determinada pelo contexto em que se insere e envolve as

relacdes das que pessoas que comunicam.

2.3 Relacdo médico-doente

Atualmente, a relacdo médico-doente tem despertado grande interesse em investigadores
de varias areas do conhecimento, seja na investigacdo ou na pratica clinica. A relacao entre a
comunicacao e a saude é um exemplo desse interesse e salienta a preocupacao interdisciplinar,
estendendo-se em varias vertentes, nomeadamente, a que nos dedicamos: as atitudes
comunicacionais aplicadas para proporcionar a melhoria da relacao e, consequentemente, do
servico.

Uma das principais atribuicbes do médico é “traduzir o discurso, o0s sinais e 0s sintomas do
doente para chegar ao diagndstico da doenca.

"Quando um doente recorre a um servico de saude, entao, estabelece uma relacao
que “pressupde uma comunicacao com duas vias de fluxo, permitindo, no momento
em que o individuo busca atendimento de saude, o encontro de duas visdes de
mundo diferentes {(...)"Oliveira (2002, p.64).

Dai a necessidade das escolas médicas considerarem relevante a inclusao da tematica da
comunicacdo no percurso académico, atribuindo a devida relevancia para a futura pratica
profissional.

Sendo a consulta um momento de encontro indispensavel e direto entre médico e doente,
ela constitui num dos atos médicos e comunicacionais mais relevantes. Segundo Ferreira, Ribeiro &
Freitas (2002, p.77) é o momento mais importante para a tomada de decisao, no entanto tem sido
desvalorizado, devido a precaridade profissional, associando a ideia de produtividade “fazer mais e
mais em cada unidade de tempo”. Com a desvalorizacdo da consulta, a limitacdo do tempo de
escuta ao doente torna a relacao interpessoal insatisfatéria.

O entendimento do que é claro para um pode nao o ser para outro, nomeadamente numa
relacdo em que o profissional muitas vezes nao vai ser portador de boas noticias e que pode levar o
doente a confundir a mensagem com o mensageiro. Como explica (Goffman 1959), cabe ao médico
promover nao s6 um quadro sobre o que de si é expectavel como também cuidar dos modos da sua
apresentacdo facial perante o doente. Para além de um diagndstico este ultimo procura também a
certeza de que o seu diagnostico foi realizado exclusivamente baseado em si, nos seus sinais, na
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sua conversa. Num mundo dominado por ecrds (Lipovetsky, 2010), o humano ressente-se,

incomoda-se e encilima-se quando o seu ser é desvalorizado em favor da tecnologia.

2.3.1 Importancia do processo comunicacional na relacdo médico-doente

Existem fatores essenciais para uma boa relacdo médico-doente, nomeadamente
humanizacao, empatia, relacao de poder, comunicacao verbal, nao-verbal, tomada de decisao.

Na medicina, em particular a relacado do meédico com o doente, deve pautar-se pelo
reconhecimento de uma maior sensibilidade perante o sofrimento do mesmo. Assim, a relacdo
médico-doente, tao importante no contexto clinico, compreende uma relacao terapéutica baseada
na confianca, honestidade, respeito e desejo mutuo que tem como principal objetivo a melhoria no

processo de comunicacao da saude. (3rd Annual Disease Management Outcomes Summit, 2003).

2.3.2 Construcao da relacdo médico-doente

Desde sempre que uma boa relacdo medico-doente € primordial para a prestacao de
cuidados de saude de qualidade. A primeira referéncia conhecida as qualidades terapéuticas da
relacdo médico doente é atribuida a Hipdcrates, médico grego, que em 400 a. C escreveu: “Alguns
pacientes, embora conscientes de que o seu estado de saude € precario, recuperam devido
simplesmente ao seu contentamento para com a humanidade do médico.” (DiMatteo & DiNicola,
1982). Atualmente, temos assistido a valorizacdo, por parte dos doentes, da competéncia técnica,
como uma comunicacdo satisfatdria, visto que o modo como o enfermo é tratado na doenca tem
tanto ou mais peso na nossa memoria quanto a eficacia do tratamento ou da cura. Atente-se que a
pratica médica constitui uma das principais causas de mal-estar, tal como é referido pela World
Federation for Medical Education (1993).

A relacdo médico-doente ¢ um tema que, atualmente, manifesta renovado interesse na
comunidade cientifica, na formacéo e na pratica médica. Sendo o Homem um ser comunicativo por
natureza e, sendo a relacdo médico-doente uma relacdo humana, é inevitavel, neste contexto, nao
deixar de referir a importancia do processo comunicacional. “A consciéncia da necessidade de um
desenvolvimento da interacdo comunicativa entre médico e doente foi-se ampliando nos anos 60

através de estudos de psicologia médica” (Caprara, A. et al., 1999, p. 648).
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E hoje largamente aceite que a promocao da relacdo médico-doente conduz ao incremento
na qualidade dos cuidados de salde.

Dentro desse contexto, Wood (1995) afirma que a funcdo basica do profissional de saude é
a de facilitador do processo de desenvolvimento humano, por meio da relacdo de ajuda que
estabelece com seu paciente.

Envolver e ajudar a pessoa em transicdo a experienciar e dar sentido ao que vivencia,
enquanto se acredita na pessoa como capaz de crescer e assumir novas situaces de vida.
Portanto, embora a funcdo facilitadora do profissional seja a mesma em qualquer atividade, que
esteja desempenhada, a depender da necessidade a sua atitude varia, exigindo dele conhecimentos
que facilitem a sua relacdo de proximidade com o doente.

As mudancas sociais, econdmicas e politicas na sociedade exigem importantes
transformacdes na forma como se encara a relacdo entre médico-doente, ou seja, como é encarado
o papel dos profissionais de saude (Deccache & Ballekom, 2010; Schofield, 2004; Taylor, 2009).

A relacdo médico-doente tem implicacdes em dois grandes eixos que poderemos designar
por humanistico e técnico. Na pratica médica, estes dois eixos ndo podem ser dissociados, devendo
sempre caminhar juntos. O eixo humanistico diz respeito aos componentes mais afetivos e
relacionais da interacdo nesta relacdo médico-doente. O eixo técnico, como o nome indica, diz
respeito aos aspetos relacionados com a avaliacdo (diagndstico) e resolucdo (terapéutica) do
problema apresentado pelo doente. A convergéncia destes dois eixos conduz a importantes
resultados relacionados com os cuidados de saude, incluindo a satisfacdo do doente, adesdo ao
tratamento, saude e bem-estar, mudanca de médico, tal como ¢ referido pela World Federation for

Medical Education (1993).

Empatia

A relacdo clinica ndo se inicia apenas quando as questdes clinicas se pdem perante o
doente. Pelo contrario, a semelhanca de qualquer outra interacdao humana, tem inicio no momento
do primeiro contato visual e das primeiras sensacdes informais (Cardoso et al., 2012, p.30). Deste
modo, torna-se fulcral que o médico apresente, desde a entrada do doente, um comportamento que
favoreca a empatia entre ambos. Ser empatico implica usar estratégias e competéncias que se
revelam fundamentais em todas as fases da consulta. A resposta empatica permite que o doente se

sinta ouvido, compreendido, tranquilizado e nao julgado, encorajando-o na partilha da informacao.
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Demonstrar empatia adiciona profundidade e sentido & consulta, ajuda a construir uma relacdo de
confianca e aumenta a motivacdo para participar ativamente no tratamento (Nakao, et al.,1983). E
importante que o médico se “aproxime” do doente tendo em conta o ponto de vista deste e procure
colocar-se no lugar do doente de forma a que o mesmo perceba esta atitude. Durante a consulta, a
demonstracdo de uma atitude amigavel, calorosa e tranquilizadora pode ter um impacto favoravel
na satisfacdo do doente.

Em suma, a possibilidade da empatia surge como uma alternativa para amplificar a
perspetiva médica, como retratam Di Blasi e Kleijnen (2003) ao caracterizarem que a empatia se

torna um instrumento importante para transformar o doente num ser autonomo.

Humanizacéao

Quando falamos do conceito de humanizacdo associamo-lo inevitavelmente a qualidade da
relacao medico-doente. Assim, estes conceitos apresentam-se, a primeira vista, contraditorios, no
entanto, a humanizacdo aparece como o esforco do profissional e a qualidade como um
instrumento de marketing.

A expressao humanizacao tem sido utilizada para justificar varios trabalhos no sentido de
associacao dos recursos tecnologicos ao reconhecimento de direitos do paciente. Enquanto, o
conceito de qualidade € discutivel, pois acarreta varias perspetivas tais como: valores, crencas e
necessidades que se alteram ao longos dos tempos.

O conceito de qualidade neste caso tem como objetivo o ser humano. Tendo em conta este
conceito destacamos o pensamento de que a

“Qualidade de verdade s6 tem a acdo humana, até porque é tipico produto humano,
no sentido de construcéo e participacao. A qualidade original é a competéncia de
fazé-la, assim como construir a capacidade de construir e de participar é a
qualidade humana primordial” Demo (1994, p.21).

Ainda para este autor (1994, p.9-24) existem duas formas de qualidade: a formal e a
politica, sendo este conceito a juncao destas duas formas.

Assim o conceito de qualidade esta associado a humanizacdo com o intuito de aproximar a
medicina e a pratica médica do valor do ser humano.

Considerando a importancia destes dois conceitos é fator decisivo para o sucesso da pratica
médica a qualidade do relacionamento, pois o distanciamento entre doente e médico pode levar a

falta de comunicacéo na pratica clinica conforma, visto que
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“A relacdo médico doente &, por exceléncia, em tipo e qualidade, uma relacéo
humana cuja prioridade ¢ a promocéo da satde. E o momento dramatico, rico e
denso, no contexto das atividades sociais, que tem como caracteristica essencial a
aplicacao de técnicas, conhecimentos e habilidades pelo médico como provedor de
saude em favor do semelhante e, sempre, em nome do bem. Considerado como
bem fazer ao préximo o que dele se espera receber.” Gomes (2003, p.1).
Por conseguinte, o aperfeicoamento da relacdo entre o médico e o doente nao tem efeitos
positivos apenas no tratamento e na sua satisfacdo, mas também na qualidade do servico prestado.
Em suma, é fundamental percebermos que a humanizacdo do ato médico passa também
pela renovacdo da funcdo da palavra na relacdo com o doente e a consciencializacdo do valor da
comunicacao assertiva e reconciliada entre as duas partes. Para além da introducao dos atos
formativos junto dos profissionais de medicina como vista @ melhoria da sua performance, cabe
também a classe profissional promover e incentivar a literacia do ato médico, alongando e

naturalizando o conhecimento das funcdes burocraticas a que a medicina esta hoje obrigada.

Poder

Para os diversos autores (Bensing et al., 2000; Reynolds, 2005; Okamoto, 2007), a
autoridade do médico, a quem cabia tradicionalmente o papel de tomar decisbes, esta
gradualmente a ser substituida por um modelo de partilha de tomada de decisédo entre o
profissional de saude e o doente. Na relacdo médico-doente existe uma assimetria relacional que
resulta de uma posicao de superioridade do médico aos niveis do conhecimento, autoridade e
poder, ampliada pela situacao de dependéncia e vulnerabilidade do doente, gerada pela vivéncia da
propria doenca. A figura do médico reveste-se de uma autoridade, fundamentada no valor do saber
e das competéncias técnica e cientifica, e de um poder que, de facto Ihe é atribuido pelo doente, na
sua fraqueza diante da doenca que representa uma ameaca a sua integridade global. O objetivo da
medicina é o de restituir a autonomia a pessoa doente (Dias, 1994). Para que tal se torne possivel,
o doente tera que ser escutado e informado convenientemente.

Torna-se, entdo, necessario procurar respostas para perguntas, visto que emerge a duvida
de se saber qual a informacdo que deverd ser prestada ao doente com o intuito de participar
ativamente no seu processo de cura. Devera ser dita toda a verdade aos doentes em relacao a sua

situacdo? Compreenderdo os doentes toda a informacdo que lhes é prestada? Terdo médicos e
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doentes percecdes congruentes sobre a informacdo veiculada? Que consequéncias, positivas ou
negativas, podera ter a informacao que é prestada aos doentes?

Na verdade, a informacado recebida ¢ um dos aspetos da prestacdo de cuidados de saude
com o qual os doentes se encontram menos satisfeitos. Enquanto os médicos definem a informacéo
em termos da propria doenca, dos seus estadios e tipos de tratamento, os doentes atribuem-lhes
significados solidos em termos da pertinéncia psicossocial, nomeadamente as implicacdes da
doenca em termos de tempo de qualidade, sofrimento e recuperacdo (Maria do Rosario, 1994).
Efetivamente, os médicos parecem supor, muitas vezes, que o doente procurard a informacdo
pretendida e colocara, ele mesmo, as questdes as suas duvidas (Dias, 1994). Uma questdo
relevante que surge no momento de dar informacdo aos doentes é se estes, na verdade,
compreenderam a informacado que lhes é transmitida. Nem sempre, tal acontece, podendo apontar-
se a tensado, o medo e a tendéncia que os médicos tém em utilizar um cédigo linguistico que se
torna inacessivel para um grande numero de doentes, consequentemente a dificuldade de
interpretacdo dos mesmos (Dias, 1994). Por outro lado, os doentes pouco ou nada perguntam
porque ndo sabem que questdes colocar ou ndo se atrevem a fazé-lo, por outro, 0s médicos creem
que, se os doentes nado perguntam, é porque tém informacdo suficiente ou ndo querem ser
informados.

Segundo Maria do Rosario Dias (1994), em matéria de comunicacdo com os doentes, a
posicdo dos meédicos parece radicar mais em fatores de ordem legal que em consideracdes
cientificas sobre a informacao que devera ser prestada. Do lado dos doentes é reclamado o direito a
uma informacao congruente com as suas capacidades pessoais de ajustamento psicossocial.

Uma boa relacdo interpessoal constitui um pré-requisito essencial para a prestacdo de
cuidados de saude de qualidade, segundo os autores (Bensing, et al., 2000; Cegala, 1997; Hall,
Roter, Blanch & Frankel 2009; Ong et al., 1995; Reynolds, 2005). Um dos aspetos fundamentais da
comunicacao dos profissionais de salde diz respeito ao estabelecimento de uma relacéo eficaz com
o doente. Para os autores Joyce-Moniz & Barros, 2005, o principal responsavel por proporcionar um
ambiente facilitador da relacdo interpessoal ¢ o cuidador. Ao cuidador cabe a tarefa de se
descentrar de si proprio e percecionar a realidade do doente, para depois ajustar a sua atuacao
conforme essa realidade (Joyce-Moniz & Barros, 2005). A pratica tem demonstrado que muitos
profissionais de salde evidenciam, na sua interacdo com os doentes, atitudes de autocentracdo

(Klitzman, 2007).
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2.3.3 Adaptacao da comunicacao ao doente

Comunicacdo com o doente

No espaco de consulta de urgéncia, médico e doente interagem tendo em conta diferentes
papéis, recortados por relacdes sociais definidas, que determinam o desempenho de cada um,
cumprindo, desse modo, aquilo que se espera de um e de outro. Tendo em conta que “a sociedade
se organiza de acordo com o principio de que qualquer individuo possuidor de certas caracteristicas
sociais, este tem o direito moral de esperar que os outros o apreciem e tratem de modo igual, uma
vez que o doente organiza o seu desempenho e exibicdo “em intencao das outras pessoas”
(Goffman, 1993, p.24).

Desta forma, para prosseguir com a definicdo da situacdo, médico e doente agem
projetando uma imagem que cada um entende ser a mais conveniente para provocar a
credibilidade no seu desempenho. Recorrem, assim, a uma postura, que se materializa durante o
espaco da consulta, transformando-os em individuos que usam cédigos, gestos, poses, entoacdes
verbais, ou seja, elementos que definem a forma mais apropriada para emitirem sinais, procurando
testar, através das significacdes, a concecdo que cada um tem do papel do outro (Goffman, 1993,
p.24).

Um dos elementos constantes desta comunicacao é o elementos cénico do equipamento
expressivo” e “inclui o mobiliario, os equipamentos médicos, a disposicéo fisica e outros aspetos do
pano de fundo, que constituirdo o cenario e os alicerces do palco para o desenrolar da acdo
humana que sera representada diante, dentro ou acima dele” (Goffman, 1993, p.7) O espaco
permite identificar e distinguir os campos de atuacdo de médicos e doentes, espaco esse composto
por objetos e disposicdes fisicas, que delimitam a area de representacao tanto do médico, como do
doente. Essas regides funcionam como marcadores do papel e do estatuto social de cada um,
estando, em certa medida, delimitadas por fronteiras muito vincadas.

Alguns desses distintivos indicam outros aspetos do referido espaco, nomeadamente, os
que estao imbuidos na relacao médico-doente, acompanhando-o onde quer que ele se encontre,
designadamente “os distintivos que indicam a profissdo ou a categoria profissional; o vestuario; o

sexo; a idade e as caracteristicas raciais; as dimensdes fisicas e a apresentacdo; a atitude; a
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maneira de falar; as expressdes faciais; os movimentos do corpo. Alguns destes transmissores de
sinais, como as caracteristicas étnicas, sao relativamente fixos”. Outros, como a “expressdo facial
[...] sao relativamente mdveis ou transitorios e podem mudar durante um mesmo desempenho, de
um momento para o outro” (Goffman, 1993, p. 36).

Para conseguir que a sua representacao seja verdadeira, de acordo com o que idealizou e,
principalmente, com o que os outros esperam do seu papel, 0 médico necessita, durante o seu
desempenho, de manter o controlo expressivo, obtendo, dessa forma, uma coeréncia expressiva.

Esta coeréncia
“exigida pelo desempenho indica uma discordancia decisiva entre o nosso eu
demasiado humano e o nosso eu socializado. Enquanto seres humanos somos
provavelmente criaturas sujeitas a impulsos variaveis, com energias e humores
suscetiveis de mudarem de um momento para o outro. Enquanto personagens
perante uma audiéncia, todavia, ndo podemos permitir-nos altos e baixos” (Goffman,

1993, p. 36, p.72).

O que se passa na consulta de urgéncia depende, em primeiro lugar, do meédico,
remetendo-0 para uma posicao ativa. Para desempenhar convenientemente o seu papel, ser
coerente com a sua fachada e manter o seu poder, serve-se do seu “eu” socializado. Este é
construido a partir da interiorizacdo de normas, valores, simbolos, significados. Na posicdo de
médico, o ator socorre-se da disciplina dramatica, usando o seu “eu” socializado em vez do “eu”
humano, evitando, deste modo, cenas. Agindo de forma autocontrolada, certifica-se de que ndo
cometera atos dissonantes que traiam a sua coeréncia expressiva.

Por seu lado, os doentes, apesar de também se apresentarem na consulta de urgéncia com
0 seu “eu” socializado, manifestam uma representacdo menos rigida dessa socializacdo, a que
corresponde a presenca e projecdo do seu “eu” humano. Desta forma, embora o empenho,
respeito, atencdo, sejam sinais projetados pela representacao da totalidade dos doentes de forma a
obterem o melhor julgamento de si pelo médico, por vezes, a manutencao do controlo expressivo €
traida pela sua posicao informal na consulta, o que pode ser ilustrado por uma ma comunicacao,
desadequada disposicao corporal, nervosismo.

O servico de urgéncia ¢ uma unidade onde sado abordadas todas as situacdes emergentes e
urgentes. Os doentes que recorrem a este servico encontram-se numa situacado considerada aguda
e que necessitam de intervencao médica rapida. Desde sempre, o dominio dos saberes e da pratica

médica tém vindo a merecer destaque, tal a relevancia das mudancas que tém vindo a ser

Elisabete Jesus| 15



produzidas. Com o progresso cientifico, que tem acelerado nos ultimos anos, as ciéncias médicas
tém vivido “momentos de gloria”. Porém, este progresso suscita e viabiliza novos poderes que
levantam algumas questdes complexas de carater moral e ético, por via de novas praticas que estao
longe de chegar a um consenso & luz dos valores atuais. Segundo Maria do Rosario Dias (1994), na
medicina atual encontramos contextos relacionais, situacionais e socioculturais substancialmente
diferentes dos que se verificavam ha uns anos atras.

“0O contexto relacional dispensava, pelo crédito subjacente, a prestacao de informacéo ao

doente, que conhecia 0 médico, apreciava a sua competéncia e devocao e se lhe dirigia

com total confianca. A sugestdo e a persuasao, fatores de intervencdo no processo de

cura, emergiam de uma relacdo de confianca, em muitos casos de admiracao e respeito,

a qual estava subjacente uma permuta compreensiva e afetiva e um consentimento

certamente mais eloquente que todas as possiveis declaracées”. (Dias,1994, p.349)

De facto, o médico exercia uma verdadeira acdo psicoterapéutica, dando-se a si proprio e
olhando nao apenas a doenca, mas principalmente ao proprio doente.

A medicina moderna, com incontestaveis progressos cientificos, deslocou-se para uma
perspetiva predominantemente tecnicista, registando-se uma tendéncia objetivista decorrente dos
caminhos da superespecializacdo, tratando-se, por vezes, “0rgdos” e nao “pessoas doentes” (Dias,
Maria do Rosario 1994, p.350). O admiravel progresso cientifico, viabilizando, é certo, a criacdo de
instrumentos cada vez mais poderosos, parece estar a conduzir a perigosa tentacao de reduzir a
Pessoa doente a simples condicao de objeto, a mera condicdo de categoria diagndstica (Dias, Maria
do Rosario 1994, p.350). Ainda segundo a autora, o médico pratica numerosos atos técnicos,
diagndsticos e terapéuticos que testam o conhecimento cientifico de que é detentor, mas é inegavel
gue os atos médicos se efetuam numa pessoa que sofre, apelando sempre que possivel para a sua
colaboracao ativa. Porém, a pratica médica tem vindo a negligenciar o aspeto relacional,
desfavorecendo, em muito, a relacdo médico-doente. E determinante um equilibrio entre a
dimensao técnico-cientifica e a dimensdo assistencial (Dias, Maria do Rosario 1994, p.350).
Efetivamente, sé através de um didlogo aberto podera o médico escutar o doente, informa-lo e
colher informacdes de importancia relevante ao nivel do respeito pelos seus valores e objetivos e
potenciar a sua participacdo ativa e responsavel no seu processo de cura, fomentando, uma
interacdo radicada no valor ético-social da confianca reciproca (Dias, Maria do Rosario 1994,

p.350).
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Sintetizando, a comunicacdo na relacdo médico-doente, tendo em conta que o doente se

encontra fragilizado, é essencial para a confianca no médico e para o sucesso da terapéutica.

2.3.4 Linguagem verbal e ndo verbal ao doente

Linguagem verbal

Os autores (Corney, 2000; Burnard & Morrison, 2005; Davis & Fallowfield, 1991; Kurtz,
Silverman & Draper, 2005; Macdonald, 2004; Maguire & Pitceathly, 2002; Reynolds, 2005;
Teixeira, 2000) referem que existem, hoje, evidéncias de que os profissionais de saude ndo
comunicam eficazmente. No decurso do ultimo século, as pessoas manifestam grande
descontentamento com muitas das interacdes com os profissionais de saude, apesar dos avancos
sentidos na medicina.

Mais especificamente nos trabalhos de Davis & Fallowfield, 1991; Klitzman, 2007; Reynolds
(2005), os doentes e os seus familiares referem que a énfase na alta tecnologia dos tratamentos
mais modernos resulta em experiéncias de desumanizacao muito desagradaveis. Uma parte
consideravel da insatisfacdo dos doentes com a qualidade dos servicos de saude diz respeito ao
desempenho comunicacional do profissional de saude (Berry, 2007; Chant et al., 2002a; Fallowfield
& Jenkins, 1999; Jangland, Gunningberg & Carlsson, 2009; Okamoto, 2007; Potter, Gordon &
Hamer, 2003b; Teixeira, 2000). De facto, o sentimento de insatisfacdo leva a que o doente se sinta
mais relutante em verbalizar e exprimir as suas preocupacoes, tornando-o mais vulneravel.

Para além da insatisfacdo com os servicos de saude, as falhas de comunicacdo podem
resultar em consequéncias negativas para os doentes de varia ordem, nomeadamente, aumento
das reacdes emocionais, diminuicdo da qualidade de vida, desconfianca nas recomendacdes
médicas, entre outras.

H. Davis e L. Fallowfield (1991) referem que o elevado nimero de profissionais de saude
que comunicam de forma ineficaz constitui, hoje, um motivo de grande preocupacdo. No entanto,
0s cuidadores parecem ter uma percecdo reduzida da sua responsabilidade nestas falhas (Hagihara
& Tarumi, 2006; Levinson, Stiles, Inui & Engle, 1993; Tyson & Turner, 1999). A sobrecarga de
trabalho e a falta de tempo para falar com os doentes sdo as razées mais apontadas pelos

profissionais de salde para a ocorréncia de uma comunicacdo menos efetiva.
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A acrescentar a estes dados, alguns estudos tém vindo a colocar em evidéncia que os
profissionais de saude apresentam mais falhas quando comunicam com doentes pertencentes a
minorias étnicas (Schouten & Meeuwesen, 2006) e nivel socioecondmico mais baixo (Blanquicett,

Amsbary, Mills & Powell, 2007).

Linguagem né&o verbal

A linguagem ndo verbal ¢ de certa forma mais espontanea que a verbal, isto porque
podemos escolher as palavras antes de as pronunciarmos, mas nao temos tanta facilidade em
controlar a nossa expressao facial, os gestos e a postura corporal. Talhinhas (1997, p.26) destaca a
comunicacdo ndo verbal como “a expressdo mais fidedigna dos sentimentos auténticos”. E
essencial que nos consciencializemos da importancia da comunicacao nado verbal, pois, muitas
vezes, mensagens nao verbais que transmitimos nao intencionalmente poderao ter no doente um
efeito contrario ao pretendido. Tal como nos diz Argyle (1978, p.60) “A comunicacdo nédo verbal é
cinco vezes mais eficaz do que as palavras para a compreensao de uma mensagem por parte de
uma pessoa”, o que pode dificultar o vinculo de confianca caso nao haja harmonia entre as
comunicacoes verbal e nao verbal. Existem varias técnicas de comunicacao nao verbal que os
médicos devem conhecer e aplicar para ultrapassar quaisquer dificuldades de comunicacdo. Na
visdo de autores como Lazure (1994) e Palma (1992), as técnicas mais eficazes no

estabelecimento de uma comunicacdo eficaz sdo: o olhar, o acenar da cabeca e a escuta ativa.

Olhar

As relacdes interpessoais iniciam-se com o contato visual de ambos os interlocutores que
assinalam o desejo e a intencédo de interagir. Durante uma consulta 0 médico deve manter sempre
o contato ocular com o seu doente, evitar escrever ou olhar para o computador enquanto o doente
fala, oferecer lenco sempre que o doente chore. Se “as nossas caras sdo a nossa identidade”
(ditado popular), logo a nossa expressao facial pode transmitir estimulos positivos ou negativos para

o doente. (Lazure, 1994, p.82).

O acenar da cabeca

O médico podera usar esta forma de linguagem ndo verbal, como sinal de aceitacdo ou
atencdo, o que motivara o doente a continuar a verbalizar o que pretende. O acenar da cabeca
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funciona como um reforco positivo, como estimulo para o doente, pois é um indicador que o médico

percebeu a sua mensagem (Lazure, 1994).

Escuta ativa

Esta postura implica prestar atencdo ao conteudo verbal e nao verbal do que o doente
comunica e foca-se nas pistas deixadas pelo doente e que sugerem um significado especial ou
ideias /sentimentos ndo explicitados (Rui Mota Cardoso, 2014). Para melhorar e facilitar a
comunicacao com o doente, o médico deve desenvolver e valorizar a capacidade de escuta como
uma atitude primordial ao estabelecimento de uma comunicacao eficaz. Lazure alerta-nos para o
facto de que: “Escutar nao é sindnimo de ouvir. Escutar é constatar e também aceitar, deixar-se
impregnar pelo conjunto das suas percecoes, tanto exteriores como interiores.” (1994, p.15).
Embora esta seja uma das atividades mais importantes no desempenho da nossa profissdo, é das
que tem tido menos formacdo, provavelmente por se considerar que a escuta € um dom natural e,
por conseguinte, ndo necessita de ser aperfeicoada. Talvez por isso ndo Ihe seja atribuido o seu real
valor e nem todos médicos disponibilizam de tempo para escutar o doente. Escutar € como diz

“... um ato exigente, que exige uma vigilancia sensorial, intelectual e emocional
constantes; que consome muita energia e muito do nosso tempo.” Em servico de
urgéncia, esta atividade deveria ser fundamental como técnica utilizada para
melhorar a comunicacdo com o doente. (Lazure,1994, p.107).
0 mesmo autor remata indicando que para haver desenvolvimento de uma escuta eficaz é
fundamental “estar disponivel emocionalmente para a escuta; selecionar o ambiente que
mais facilita a escuta, solicitar siléncio e respeitar o siléncio do doente e para o médico,
qualquer momento de prestacao de cuidados deve ser ocasido de escuta atenta e eficaz”

(Lazure, 1994, p.214).

2.4 Estado da Arte

Transversalmente ao trabalho tedrico que constitui esta dissertacdo, aferimos que varios
estudos tém sido realizados nesta area da comunicacao na relacdo médico-doente.

Assim, numa primeira abordagem, Moira A. Stewart (1995) procurou determinar se a
qualidade na comunicacdo meédico-doente teve um efeito importante na salude do doente. Na

mesma linha de investigacdo, um estudo mais recente (Santos, 2004) procurou investigar as
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componentes e atributos que configuram a qualidade na relacdo médico-doente. Esta investigacéo
versou a relacao médico-doente como uma das mais complexas existentes nas relacdes humanas.
Além disso, identificou e descreveu os componentes e atributos daquela relacdo, compreendidos
pelos fornecedores do servico de atencdo a saude, no caso, os médicos. O mesmo autor (Santos,
2004) concluiu que os entrevistados revelaram sentirem-se responsaveis pelo estabelecimento e
manutencado da relacdo médico-doente, assumindo, assim, o peso pelo éxito ou fracasso da relacao.
A instauracdo e manutencao de uma relacao médico-doente adequada sao de responsabilidade do
médico, segundo os entrevistados. Estes reconhecem que a mesma, no entanto, pode nao existir ou
ser prejudicada, em funcdo de varios fatores: o tempo disponivel para o atendimento dos doentes,
que pode ser resultante da precaridade da profissdo, como consequéncia do modelo econémico e
assistencial adotado na maioria dos paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, nos quais 0s
meédicos se veem obrigados a trabalhar como funcionarios. Além do tempo e do excesso de
trabalho, relatados anteriormente, e ainda segundo o mesmo autor (Santos, 2004) os entrevistados
também se referem a empatia que representaria a tentativa de intensificar a inter-relacao entre os
dois atores sociais, € na medida em que nao exista a empatia entre 0 médico e o doente, os
entrevistados assumem que nao ha condicoes de se estabelecer e manter a relacdo médico-doente
de forma adequada. Outro ponto ressaltado pelos mesmos é a relevancia da comunicacdo como
um componente sempre presente no exercicio da medicina. E evidente que, se tanto os médicos
qguanto os doentes nao tiverem como objetivo a instauracao de um bom nivel de comunicacéo, nao
existira a empatia. Do mesmo modo, os entrevistados acreditam que a culpa pelo nao
estabelecimento da relacdo médico-doente ocorre em funcdo do proprio médico, uma vez que ele se
sente responsavel pela instauracao, manutencao e conducao da relacado com o seu doente. Além da
referida empatia e da comunicacdo, podemos perceber no discurso dos entrevistados que existe a
referéncia a outros aspetos relacionados com a questdo da relacdo médico-doente como o olhar, o
escutar, o tocar e o confortar.

Na mesma linha de investigacdo, Jodo Manuel Justo da Mota (2015) procurou abordar os
modelos e as atitudes de comunicacdo e as suas carateristicas, assim como 0s mecanismos de
reforco e as suas variaveis. Logo, a adocdo de um modelo centrado no doente é necessaria a
eficacia do reforco, mas, por outro lado, a sua implementacdo também implica o reforco do
comportamento de comunicacao do doente. A adocdo de um modelo de comunicacao centrado no
doente confere funcionalidade a relacdo médico-doente, porque privilegia a sua vertente bioldgica,

psicologica e social, implicando demonstrar atitudes de compreensdo e empatia, mostrando
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recetividade e interesse, que constituem uma forma de reforco. Concluindo, segundo este estudo, o
reforco do comportamento, de forma direta e indireta, tem influéncia sobre o estabelecimento de
uma relacdo meédico-doente funcional (segundo o modelo centrado no doente e a abordagem
biopsicossocial), sobre o desenvolvimento de empatia, sobre a qualidade da comunicacéo, sobre a
satisfacdo do doente com os cuidados de salde, sobre a adesdo a terapéutica e sobre a eficiéncia
desta.

Jozien et al. (2006) procuraram estudar a comunicacdo médico-doente em cuidados
primarios realizados entre 1986 e 2002, em doentes com hipertensdo arterial, com médicos
holandeses. Desse estudo, observaram que, em 2002 comparativamente ao ano de 1986, o estilo
comunicacional aplicado tornara-se mais orientado para a tarefa. Consequentemente, os doentes
nao se tornaram doentes mais ativos durante a consulta, falando menos e questionando menos os
médicos acerca da patologia.

Por conseguinte, Jonathan et al., (2010) consideram que a comunicacdo verbal e ndo
verbal é fundamental, todavia abordam a comunicacéo néo verbal, durante a consulta, como basilar
assim como o impacto que pode ter a utilizacdo do computador como ferramenta de trabalho.

Outro estudo Agostinho et al. (2010) vem explorar aspetos da comunicacdo verbal e nao
verbal integrantes da relacdo médico-doente, de forma a aferir o modo como influenciam a
satisfacdo dos doentes. Segundo este artigo, a maioria dos doentes refere atribuir importancia a
velocidade do discurso (83,5%), ao contacto visual (90%), a proximidade fisica (68,5%) e ao facto de
0 médico acenar enquanto os ouve (70%). Porém a pronuncia (68%), a forma como o médico se
veste (69,5%) e se penteia (78%) e o ato de gesticular (63,5%) nao parecem ser importantes.
Quando inquiridos sobre aspetos mais especificos da comunicacdo, alguns doentes estdo mais
satisfeitos quando: o médico fala devagar (95,7%), usa um tom igual ao seu (87%), utiliza termos
comuns (94,3%), se veste de maneira informal (82,3%), se senta a sua frente do outro lado da
secretaria (57,3%), estabelece contacto fisico (67,5%) € quando os médicos do género feminino tém
cabelo comprido (66,7%) e cuidado (93,8%). Ao serem questionados quanto ao género e idade do
meédico que mais contribui para a sua satisfacao, os doentes revelam uma preferéncia por médicos
do sexo feminino (75,7%) e por aqueles que tenham idade inferior a 50 anos (70,1%). Do mesmo
estudo concluiram que existem variaveis de comunicacao verbal e nao verbal resultantes da relacao

meédico-doente que influenciam claramente a satisfacao do doente. Agostinho et al. (2010).
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3. METODOLOGIA

3.1 Estudo de caso como op¢do metodologica

A metodologia escolhida foi um Estudo de Caso, por se tratar de uma metodologia de
investigacao de cariz qualitativo. A importancia das metodologias qualitativas na investigacao
cientifica, nomeadamente na area das Comunicacdo, deve-se, por um lado, ao desenvolvimento a
luz do paradigma positivista, e, por outro, a necessidade de desenvolver novas abordagens
metodoldgicas que permitam dar resposta a problematicas emergentes. Tal como 0 nome indica, a
carateristica que distingue esta metodologia é o facto de ser um plano de investigacdo que se foca
num estudo pormenorizado e profundo, no contexto natural, de uma entidade bem definida: o
“caso”. Para o autor Robert Yin (1994), é a estratégia de investigacdo mais adequada quando
gueremos saber o “como” e o “porqué” de acontecimentos atuais sobre os quais o investigador
tem pouco ou nenhum controlo, ou seja, a vantagem deste tipo de estudo € a aplicabilidade a
situacdes humanas e a contextos contemporaneos da vida real. Como o objetivo do nosso estudo
esta relacionado com as atitudes e competéncias comunicacionais entre médico e doente este sera,
portanto, o tipo de estudo mais adequado.

Dada a natureza qualitativa da informacdo e do objetivo da investigacdo, bem como a
dimenséao do grupo em estudo, escolheu-se 0 método de casos ou analise intensiva. Estudou-se um
grupo, medicos e doentes da urgéncia do hospital da Misericordia de Vila Verde, procurando
recolher a maior informacao possivel, que permita construir um protdtipo do fenémeno, neste caso,
o tipo de relacdo comunicacional que se estabelece entre médicos e doentes numa consulta de
servico de urgéncia.

Na fase inicial da construcado desta dissertacdo pretendiamos desenvolver este trabalho de
investigacao no Servico de Oncologia de um hospital central. A escolha deste local prendeu-se com
o facto de se tratar de um servico especialmente complexo e de grande dinamica no que respeita a
relacdo médico-doente. Assim, a mesma, construida com base na comunicacao, ¢ fulcral em todas
as etapas, desde diagnostico, tratamentos e alta médica. E evidente a pertinéncia dos aspetos
comunicacionais na relacdo medico-doente qualquer que seja a especialidade médica ou o servico
hospitalar, mas a oncologia € ainda hoje um servico que envolve a comunicacao de diagnosticos
menos favoraveis e desfechos mais sombrios o que, alegadamente, s6 por si deixa os doentes ainda

mais vulneraveis.
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Aliado a todas estas circunstancias, e sendo as competéncias comunicacionais basilares
para a pratica clinica, o tema da comunicacao e relacao médico-doente tomam uma dimensao
especialmente relevante. Nos contatos iniciais com um Hospital distrital, verificou-se um interesse
na realizacao do estudo por parte do servico de oncologia. Encetou-se assim um processo junto da
Administracdo do Hospital com vista a prossecucao pratica do que havia sido combinado com o
servico aludido.

O tempo constituido até a obtencdo da autorizacdo da Comissdo Nacional de Protecdo de
Dados, documento a integrar posteriormente, num amplo requerimento da Comissdo de Etica do
Hospital e, apesar da indicacdo de se estar perante um estudo académico sem apoios financeiros e
sem objetivos econémicos, a Comissdo Nacional de Protecdo de Dados exigiu um valor financeiro
para a analise do estudo, sem a garantia de um parecer favoravel. Verificou-se assim que a carga
burocratica e financeira bem como a realizacdo deste trabalho nesta instituicdo tornou inviavel a
concretizacao do estudo. Todavia, na sua implementacao, entendemos que a pertinéncia do tema e
a necessidade académica da abordagem de tematicas comunicacionais geralmente ausentes de
alguns campos, nomeadamente no campo da saude e em particular em areas mais sensiveis como
a oncologia, justificava a persisténcia em encontrar uma Organizacdo capaz de compreender a
importancia do estudo para os varios grupos profissionais, assim como para os doentes e, portanto,
motivada para colaborar.

Foi estabelecido um contacto formal com a Administracdo do Hospital da Misericordia de
Vila Verde para desenvolver o trabalho no servico de urgéncia, atendendo a que, nesta unidade
hospitalar, ndo existe o servico de oncologia. Como ja se afirmou anteriormente, o interesse pela
area da oncologia resultava da sensibilidade e dinamica que forcosamente se estabelece na relacédo
médico-doente. Importava, por isso, conservar esta perspetiva do estudo a fim de se manter um
nivel elevado de exigéncia. Assim, entendemos que o servico de urgéncia do Hospital da
Misericordia de Vila Verde proporcionaria um quadro, nao sé capaz de produzir respostas, mas de
as conceber dentro dessa métrica ampla e profunda, nomeadamente pela diversidade de questdes
que ai se podem encontrar tendo em conta a diversidade econémica e social dos doentes. Apesar
dos entraves acima referidos, consideramos que o trabalho manteve a sua riqueza conceptual.

Por outro lado, a decisao de realizar este estudo no servico de urgéncia prendeu-se na
importancia de considerar ser um local onde o impacto das atitudes e competéncias
comunicacionais na percecdo e satisfacdo do doente terdo certamente um efeito imediato e

importante para todos os intervenientes. Procurou-se também identificar atitudes e competéncias
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comunicacionais que os medicos do servico de urgéncia e os doentes consideram relevantes para a
melhoria da qualidade dos servicos.

Apos autorizacdo expressa, por parte desta instituicao em desenvolver este estudo, e tendo
sido permitido identificar o local na dissertacao, foram estabelecidos os primeiros contactos a fim de
conhecer toda a envolvéncia institucional e do servico de urgéncia em particular, bem como
planificar em concordancia com os profissionais a aplicacdo dos questionarios.

Em reunido com o enfermeiro responsavel do servico de urgéncia e departamento da
qualidade, foi estipulado que a aplicacdo dos questionarios decorreria durante os meses de abril e
maio de 2016, em dias selecionados de acordo com a disponibilidade do servico e da investigadora.
Foram definidas as condicdes logisticas para que o doente se sentisse mais confortavel aguando do
preenchimento dos questionarios. Foi entregue uma bata branca e cracha de identificacdo a
investigadora tendo sido, também, atribuido pela Administracao, um gabinete de trabalho de modo
a evitar a exposicdo do doente e permitir que todo o servico continuasse a funcionar normalmente.
Desta forma, garantiu-se o principio do sigilo quer para médicos, quer para doentes.

Todos os profissionais foram informados da presenca da investigadora e da realizacdo deste
estudo, para evitar constrangimentos de ambas as partes. Os médicos, apos tomarem
conhecimento da realizacdo do trabalho, aceitaram de forma unanime participar no mesmo
ativamente.

O questionario foi aplicado apds o médico finalizar a consulta. Embora todos tenham
participado ativamente, foram sentidas algumas dificuldades, por parte da investigadora,
nomeadamente o tempo de espera pela alta médica do doente. Por vezes a demora foi de trinta
minutos. Este constrangimento prendeu-se com o facto de, tratando-se de um servico de urgéncia,
os doentes necessitarem de meios complementares de diagnostico que implicavam um maior
tempo de espera até decisao diagnostica e posteriormente alta médica.

Alguns dos doentes, devido a sua condicao de doenca, recusaram a participacao no estudo
por nao se sentirem em condicdes adequadas devido ao sofrimento agudo e outros ndo se sentirem
a vontade para colaborar. Esta situacdo veio dificultar a conclusdo da aplicacdo dos questionarios.
Contudo, de salientar a disponibilidade genérica na colaboracdo, em especial dos doentes com uma
faixa etaria mais elevada, o que pode ser entendido, pelo facto de disporem de mais tempo livre por
serem reformados. Alguma sensibilidade da avé que tem uma neta estudando e investigando foi,
algumas vezes, um desblogueador e catalisador no estabelecimento da relacdo aproximada entre

investigadora e doente.
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De salientar algum constrangimento, manifestado na timidez, no pouco a vontade em
exprimir opiniao ou no compromisso nao realizado, por parte dos doentes. Assim, notamos que o0s
mesmos evitavam a verosimilhanca da opinido com receio de alguma represalia por parte do
hospital, apesar de todo o esclarecimento facultado no inicio do contacto, informando-os que se
tratava de um trabalho de investigacao para uma dissertacao de mestrado, na qual se respeitaria o

sigilo dos dados recolhidos, bem como o anonimato dos participantes.

3.2 Hospital da Misericérdia de Vila Verde — Populacao de Estudo

O estudo foi realizado no Servico de Urgéncia do Hospital da Misericordia de Vila Verde.
Trata-se de um servico que efetua aproximadamente 19.000 atendimentos/ano, sendo numa média
de 79 doentes atendidos por dia, dos quais 56,3% sdo do género feminino. As faixas etarias dos
doentes distribuem-se do seguinte modo: 15% entre os (0-14 anos), 61.3% entre os (16-64 anos) e
23.7% (> =65anos). Recorrem ao servico de urgéncia cerca de 78% dos doentes no horario das (8H-
20H) e 22% no periodo noturno das (20H-8H). O servico de urgéncia tem uma maior afluéncia aos
sabados com 14.4%, segue-se a sexta-feira com 14.3%, havendo uma diminuicdo ao domingo com
12.2%. 92.7% dos doentes recorre ao servico de urgéncia por razdes de doenca, 3.9% devido a
acidentes domésticos, 3% devido acidentes de trabalho e 0.4% por outras causas. De referir que o
servico de urgéncia recebe sobretudo utentes do concelho de Vila Verde com uma percentagem de
62%, face a 18% dos utentes vindos do concelho de Amares, 9% de Braga, 5% de Terras de Bouro e
6% de outros concelhos. [http://www.hospital-vilaverde.com/Hospital/Hospital-Hospital.aspx,

consultado em 13/04/2016]

3.3 Desenho da investigacao

Para responder a questao de investigacao - que atitudes e competéncias comunicacionais,
na relacao medico-doente do servico de urgéncia do Hospital de Vila Verde, sao percetiveis na
qualidade do servico prestado? - foram definidos os seguintes instrumentos de pesquisa: a

entrevista exploratoria e questionario aplicado aos doentes a saida da consulta de urgéncia.
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3.3.1 Entrevista

A entrevista exploratéria teve como objetivo ouvir na primeira pessoa um testemunho real
de qual a importancia que um médico atribuiu a comunicacao, por forma a construir uma relacéo
entre ambas as partes.

Assim, neste trabalho optou-se pela realizacdo de uma entrevista semi estruturada, na
medida em que pode desenvolver-se numa légica descritiva, podendo recolher informacdo sobre o
tema concreto, bem como permitir orientar a entrevista num sentido interpretativo, através da
recolha de opinides e representacdes do entrevistado. Assim, a entrevista desenvolveu-se em torno
de grandes questdes organizadoras do discurso, sem respostas codificadas nem rigidez nas
questdes colocadas. Foi desenvolvido um guido (ver Tabela 1) que consistiu em perguntas de
orientacdo flexiveis que foram sendo ajustadas ao longo da entrevista.

Embora exista uma carga subjetiva e encenada que caracterizam a entrevista, a técnica
afirma-se como uma das mais ricas e das mais utilizadas no ambito da Sociologia. Evoluindo numa
situacao social de interacdo face a face, as entrevistas revestem formas e contetidos assaz diversos
consoante o interlocutor, o momento, a funcéo, o centro de interesses, o alvo, o grau de liberdade e
o nivel de profundidade (Goncalves, A., 2004). O mesmo autor refere, ainda, que a forma como se
escolhe o local, se marca a entrevista e se esbocam 0s primeiros incentivos participa da propria
comunicacao e pode suscitar motivacdes e empatias distintas (Goncalves, A., 2004).

Ainda que o estudo tenha sido desenvolvido no servico de Urgéncia do Hospital da
Misericérdia de Vila Verde, foi também realizada uma entrevista a dois médicos internistas de um
servico de urgéncia, com proposito de obter uma opiniao mais personalizada relativamente ao tema
em estudo que ajudasse a configurar as questdes relevantes para o desenvolvimento do tema a
expor. Trata-se de entrevistas, portanto, exploratorias.

O primeiro contexto decorreu da concecao do guido da entrevista, tendo sido o seu enfoque
a verificacdo do mesmo e a pertinéncia face ao tema em estudo. Definimos dois médicos a
entrevistar que possuiam vasta experiéncia no servico de urgéncia.

A preparacdo e realizacao da entrevista, compreendeu um conjunto de momentos e fases
cujo planeamento se mostrou fundamental para o sucesso da aplicabilidade da mesma.

Num segundo momento, concretizou-se a aplicabilidade do guido da entrevista, de forma a

forma a cumprir o plano cronoldgico estipulado. A entrevista foi gravada em formato audio para
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posteriormente ser transcrita. Além da gravacdo, foram anotados determinados aspetos
relacionados com as reacdes do entrevistado e com a comunicacdo nao verbal.

Denotamos que as questdes inicialmente presentes no guido deram origem a algumas
alteracdes em virtude do natural seguimento da conversa/entrevista menos formal.

Antes de iniciar a entrevista foram tidas em atencdo um conjunto de garantias tais como:

e Estabelecer e garantir uma boa relacdo de confianca, empatia e seguranca com o
entrevistado.

e Explicar claramente o objetivo da entrevista

e Explicar as regras do anonimato e da confidencialidade em relacao a identidade, grupo ou
organizacao e a informacéao recolhida.

A fim de garantir o anonimato dos profissionais ao longo deste trabalho, optou-se por
designar cada um dos participantes de médico 1 e médico 2. O local selecionado para
realizacdo da entrevista prendeu-se com o facto de se tratar de um Hospital Distrital, que envolve o
atendimento a um numero elevado de doentes, o que proporciona aos profissionais de saude a
vivéncia de situacdes extremas. Esta realidade permitiu obter relatos de experiéncias vivenciadas
por estes profissionais que tornaram este estudo mais enriquecedor.

A metodologia seguida para a prossecucao da entrevista consistiu na concecao de um guiao
orientador de perguntas a realizar (Ver Tabela 1). As questdes efetuadas foram selecionadas de
forma a manter a linha de estudo orientada para a comunicacdo médico-doente. Para facilitar a
posterior analise das respostas facultadas, procedeu-se a gravacdo da mesma em ficheiro dudio. Na
tabela 1 estdo apresentadas de forma ilustrativa as perguntas que constituiram o guido da

entrevista.
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Perguntas realizadas no decorrer da entrevista.

1. Qual o papel que a comunica¢ao tem na relagcdo médico-doente

2. A comunicagdo é muito ou pouco valorizada pelo médico

3. Na comunicac¢ao o que é relevante?

4. Quais as limita¢gdes/dificuldades de comunica¢do que o médico sente na sua relagdo com os
doentes

5. 0 que poderia ou gostaria de fazer para melhor o processo comunicacional na relagdo médico

doente

0 médico deve estabelecer uma boa relagdo com o doente?

0 médico durante a consulta deve estabelecer contato visual com o seu doente?

Na sua pratica clinica utiliza uma linguagem clara?

O 00 N o

Quando tem que comunicar um diagndéstico grave ao doente de que forma o faz

10. Apesar da énfase que a tecnologia tem evidenciado na medicina, acha importante que os
servicos de salde se tornem mais humanizados?

11. Como carateriza uma boa relagdo interpessoal entre medico doente.

12. Acha relevante a primeira impressé@o que se cria na relagcdo medico/doente para a qualidade do
servico prestado?

13. Acha importante que o médico se apresente antes de dar inicio a consulta

14. Considera relevante ouvir o doente, mantendo uma escuta ativa.

15. A forma como comunica é influenciada pelo doente que se apresenta.

Tabela 1 - Guido de entrevista

A entrevista foi realizada num gabinete médico do servico de urgéncia de um Hospital
distrital, estando os dois médicos presentes em simultaneo, permitindo a exposicao dos pontos de
vista pessoais bem como a partilha de opinides.

O terceiro contexto, a transcricdo, consistiu em decalcar as informacdes verbais em
informacdes escritas. A entrevista foi ouvida pelo investigador algumas vezes, de modo a permitir a
transcricdo mais fidedigna em relacdo a gravacdo audio original. Ainda que a transcricdo seja
pautada pela fidelidade da audicdo, algum enviesamento é possivel, visto que ndo é possivel
auscultar todas as informacdes apresentadas na entrevista, mesmo tendo sido o mesmo

interveniente (entrevistador) em todas as fases dos trés contextos.

3.3.2 Questionarios

Tendo em vista a recolha das informacdes prescritas pelo enquadramento tedrico, impds-se

a necessidade de elaborar um instrumento de coleta de dados “capaz de produzir todas as
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informacdes adequadas e necessarias para testar as hipoteses” (Quivy, 1998), tendo sido neste
estudo, aplicados inquéritos por questionario.

Para Matalon Ghiglione o questionario pode ser definido como “uma interrogacéo particular
acerca de uma situacdo englobando individuos, com o objetivo de generalizar” (2001, p.7-8).

A construcao destes questionarios resultou da analise de varios trabalhos de literatura
académica que apontavam para a pertinéncia de varios temas no ambito da caracteristica do
processo comunicacional médico-doente.

O questionario dirigido aos médicos é constituido por 22 perguntas. Foi utilizada a escala
de Likert, de 1 a b, em quase todas as questdes, através da qual se pretendeu avaliar o nivel de
satisfacdo ou insatisfacdo em relacdo a uma determinada afirmacéo. Nesta escala, o 1 corresponde
a “Nada satisfeito”, o 2 a “Pouco satisfeito”, o 3 a “Satisfeito”, o 4 a “Bastante satisfeito” e 0 5 a
“Totalmente satisfeito”. O questionario dirigido ao doente é constituido por 23 perguntas e
utilizamos também a referida escala de Likert de 1 a 5. A cada questdo do questionario esta
associada um tema de acordo com a Tabela 2. Estes temas foram selecionados tendo por base a
pesquisa bibliografica descrita na introducdo e no estado da arte, parecendo constituir os grandes

temas que alicercam a relacado meédico-doente.
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Questao do inquérito

Tema associado

1. Acha importante que o médico se apresente e explique as suas Humanizacado/Relacao
fun¢des no inicio da consulta?

2. Acha importante que o médico/a o trate pelo nome? Relagéo

3. Acha que os primeiros minutos da consulta sdao importantes para se Humanizacao/Relacao
sentir & vontade com o seu médico?

4., Um médico/a simpatico/a ajuda-o no momento da consulta e Relacao
recuperagao?

5. Acha importante que o médico/a diga ao doente para explicar as Relacao
razdes que o trazem a consulta de urgéncia?

6. Acha importante que o médico ouca atentamente as queixas do Comunicacdo
doente?

7. Considera importante que o médico explique a doeng¢a, os exames ou Comunicacao
tratamento que vai fazer?

8. E importante para si que o médico va fazendo perguntas para ver se  Adaptacdo da Comunicaco
entendeu o tratamento que lhe vai ser dado?

9. Considera importante que o médico/a utilize uma linguagem simples, Adaptacdo da Comunicacéo
que o doente entenda, evitando palavras muito técnicas?

10. Costuma compreender tudo o que o médico/a lhe diz? Adaptacao da Comunicacao

11. Quando ndo compreende alguma coisa costuma pedir ao médico/a Adaptacdo da Comunicacao
para explicar melhor?

12.Sente-se & vontade para questionar o seu médico/a quando tem Adaptacdo da Comunicacao
davidas?

13.Acha importante que o médico/a valorize ndo sé a doenca, mas Humanizacao
também a pessoa?

14. Acha importante confiar no seu médico? Relacdo/Poder

15. Acha importante que, durante a consulta o médico/a esteja atento/a  Comunicacdo néo verbal/empatia
aos sinais de nervosismo e ansiedade do doente?

16. Para si é importante que o médico/a ouca a sua opinido para decidir Tomada de deciséo
o tratamento mais adequado?

17. Acha importante que o médico/a, enquanto fala olhe para o doente? Comunicagéo nao verbal

18.Acha importante que o médico/a pergunte ao doente se ficou Comunicacao
esclarecido acerca do tratamento?

19. Acha que os problemas dos doentes afetam os médicos? Gestao emocional

20. Considera importante que o médico/a procure, durante a consulta Empatia
colocar-se no lugar do doente?

21.Sente se melhor quando o médico/a compreende os seus Empatia
sentimentos?

22.Considera importante que no final da consulta, o médico/a se Relacao

despeca e apresente as melhoras?
22 a) o médico/a despediu-se e apresentou as melhoras?
22 b) sobre a comunicagcdo médico/a doente ha alguma

observagao que queira acrescentar

Tabela 2- Questdes aplicadas nos questionarios e respetivo tema associado
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Para testar a precisao e adequacao deste instrumento de coleta de dados, tornou-se
indispensavel a execucdo de um pré-teste, que foi realizado no més anterior a aplicacdo definitiva,
apresentado a 10 pessoas, pertencentes a populacdo em geral. Durante a aplicacdo do pré-teste
foram observadas algumas dificuldades de interpretacdo, logo procedeu-se a retificacdo de algumas
questdes que denotaram ambiguidade e dificuldade de interpretacdo, com o objetivo de conceber

um instrumento final retificado de modo a que se tornasse percetivel na aplicabilidade aos doentes.

3.3.3 Aplicacao dos questionarios

A aplicacao dos questionarios foi previamente definida com os profissionais do Hospital da
Misericdrdia de Vila Verde, nomeadamente com o Enfermeiro responsavel da unidade do servico de
urgéncia. No final de cada consulta foi solicitada a colaboracdo dos doentes para o preenchimento
do questionario. Relativamente a equipa médica, os questionarios foram aplicados no intervalo das
consultas ou deixados no servico para posterior preenchimento de médicos de outros turnos. A
recolha, na integra, foi efetuada com o auxilio do enfermeiro responsavel.

Agquando da abordagem ao doente e ao médico, foi prestada a devida informacao para que
estes pudessem livremente decidir participar ou ndo no estudo. Esta decisdo deve ser efetuada de
forma consciente, livre e esclarecida. Foi facultada verbalmente toda a informacdo relativa aos
elementos essenciais a participacdo de ambos, obtendo um consentimento informado. Foram
apenas incluidas no estudo populacdo de maior idade e em plena posse das suas faculdades
mentais, assegurando consentimento livre.

No final de cada consulta, procedeu-se a uma saudacdo, ambos foram informados acerca
do estudo e dos objetivos do mesmo; da liberdade de participacdo ou nao no preenchimento do
questionario, sem que dai, resultassem quaisquer implicacdes, garantimos a confidencialidade e o
anonimato dos dados. Tratando-se de pessoas adultas, conscientes e ltcidas, optou-se por informar
oralmente o proposito do estudo ao invés da utilizacdo de um documento por escrito do
consentimento informado, o que se considerou desnecessario.

Os questionarios aplicados neste estudo (Tabela 2) contemplam na primeira parte uma
descricdo da pertinéncia da sua aplicacdo, bem como informacdo relativa ao anonimato e

confidencialidade dos dados. O consentimento para aplicacdo dos questionarios foi obtido
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verbalmente junto dos doentes e dos médicos aquando da aplicacdo. Numa segunda parte sao
colhidas informacoes relativas as variaveis socioecondmicas (idade, sexo, estado civil, habilitacdes
literarias e profissdo). Numa terceira parte sdo colocadas as questdes direcionadas para o contetido

do estudo.

3.4 Metodologia de tratamento de dados

Na analise de resultados utilizou-se o programa de estatistica Statistical Package for the
Social Sciences - SPSS versao 22. No sentido de facilitar a analise dos dados foram criadas novas
variadveis (género, idade, estado civil, habilitacbes literarias, respostas as questdes sim/nao,
respostas as questdes por importancia e respostas as questdes de satisfacdo) que estdo

apresentadas na Tabela 3.

Variaveis nominais Valores

Género 0- Masculino| 1-Feminino

Idade 0-18a25anos| 1-25a35anos| 3-35a45anos| 4 45ab5anos| 5
>55 anos

Estado civil 0- Solteiro (a)| 1- Casado (a)| 2- Unido de facto| 3- Divorciado (a)| 4-
Viavo (a)

Habilitagdes literarias 1-4° ano| 2-6° ano| 3-9°ano| 3-12° ano| 4- Licenciatura| 5- Outros

Respostas as questdes (sim/nao) 0- Nao| 1-Sim

Respostas as questdes (por importancia) 1- Nada importante | 2- Pouco importante| 3- Importante | 4-

Significativamente importante | 5- Muito Importante

Respostas as questdes (satisfagéo) 1- Nada satisfeito| 2- Pouco satisfeito | 3- Satisfeito| 4- Bastante satisfeito |

5- Totalmente satisfeito

Tabela 3- Variaveis utilizadas no tratamento dos dados

3.5 Obtencao e caraterizacdo da amostra

Os dados foram colhidos no periodo de abril a maio de 2016, em dias aleatdrios, de acordo

com a disponibilidade do servico, numa tentativa de obter uma amostra representativa de uma
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semana, englobando todos os dias da semana. A populacdo alvo deste estudo foram os médicos da
Urgéncia do Hospital da Misericordia e os doentes que recorreram ao servico de urgéncia.

Idealmente a amostra deveria ter sido obtida de forma aleatéria composta. Mas dado que,
pelo carater deste estudo, a aplicacdo desta metodologia de amostragem nao foi vidvel, optou-se
pela amostragem através do método de amostragem nao probabilistico, por conveniéncia. Trata-se
de uma metodologia onde os individuos sao escolhidos por se encontrarem no local onde os dados
para o estudo estdo a ser recolhidos. A amostra é composta por profissionais de medicina do
servico de urgéncia e doentes do servico.

Foram abordados 108 doentes sendo que 8 doentes recusaram participar no estudo, pelo
que resultou uma amostra com 100 doentes. Os doentes foram inquiridos imediatamente apds
terem sido atendidos no Servico de Urgéncia. Todos os médicos do Servico de Urgéncia foram
inquiridos e incluidos no estudo constituindo uma amostra de 9 médicos, 100% do universo.

A amostra de doentes e médicos que participaram neste estudo esta devidamente

caraterizada no capitulo de resultados apresentados ao longo deste trabalho.
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4. 0 CASO “SERVICO DE URGENCIA NO HOSPITAL DA MISERICORDIA DE VILA
VERDE"

4.1 Caraterizacao da Instituicéo

A Santa Casa da Misericordia de Vila Verde presta apoio aos mais carenciados ha mais de
70 anos, desde 1944. Atualmente as respostas que oferece a populacdo dividem-se em duas
grandes areas: a area social e a area da saude. Geograficamente estende-se em trés grandes
nucleos/estabelecimentos: Vila Verde, Vila de Prado e Valbom S. Pedro, ainda que o seu ambito de

atuacao, com os servicos de apoio domiciliario e Hospital seja supraconcelhio.

4.2 Missao, Valores, Visdo e Politica da qualidade

O Hospital da Misericérdia de Vila Verde tem como missao atender e tratar os doentes, com
eficiéncia e qualidade, a custos socialmente comportaveis, oferecendo um leque variado de
servicos. Os seus valores pautam-se pela dedicacdo e estar atentos as necessidades dos doentes,
indo ao encontro das suas expectativas, oferecendo condicdes favoraveis ao seu bem-estar
sustentadas por uma relacao de proximidade entre doentes e instituicao. A prestacao de um servico
com qualidade e qualidade das relacdes humanas é uma preocupacdo constante. O Hospital
procura favorecer a melhoria continua dos processos de forma a garantir uma atuacdo cada vez
mais satisfatoria junto dos seus doentes, colaboradores e fornecedores. A sua atuacdo pauta-se em
conformidade com os mais elevados padrdes de ética em todos as acdes e decisdes, agindo com
integridade pessoal e profissional. O Hospital da Misericordia procura estimular a criatividade e
espirito de inovacao, favorecendo a iniciativa individual e desenvolvimento de novas atividades, de
modo a assegurar que a Santa Casa da Misericordia de Vila Verde preste os melhores cuidados aos
seus doentes, gerando confianca e certeza de um melhor atendimento.

[ http://www.hospital-vilaverde.com/Hospital /Hospital-Hospital.aspx, consultado em

13/04/2016]

4.3 Espacos fisicos e recursos materiais do servigo de urgéncia

O Servico de Atendimento Permanente é parte integrante do edificio principal do Hospital. O
acesso dos doentes ao servico é assegurado por entradas exclusivas. Os espacos estdo
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devidamente estruturados e sinalizados. Podemos encontrar a zona de rececao administrativa, a
sala de espera, 3 gabinetes de consulta médica, sala de tratamentos/enfermagem, sala de
observacdes, sala de observacbes pediatricas, instalacbes sanitarias, zonas técnicas e o

armazenamento de sujos e limpos.

4.4 Recursos Humanos

O servico de urgéncia do Hospital da Misericérdia de Vila Verde é composto por um corpo
clinico de 9 médicos, 9 enfermeiros, 5 auxiliares de acdo médica e 2 administrativos. Estes

profissionais trabalham por turnos.
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5. RESULTADOS

concerne a entrevista e ao questionario aplicados aos médicos e doentes do servico de urgéncia do

Neste capitulo iremos apresentar os resultados obtidos ao longo deste estudo no que

Hospital da Misericordia de Vila Verde.

competéncias comunicacionais na relacao meédico-doente, assim como a percecao que os medicos

Deste modo, este capitulo retratara, de forma fiel, a opinido médica acerca das atitudes e

e os doentes possuem acerca desta tematica.

5.1

objetivo de ouvir testemunhos reais sobre a importancia que um meédico atribuiu a comunicacao na

Analise da Entrevista

A entrevista foi realizada a dois médicos internistas de um servico de urgéncia com o

construcao da relacdo médico-doente.

profissional de que a comunicacao é tdo preciosa quanto as tecnologias ajustadas a medicina:

seu valor num diagndstico. Aparentemente o diagnostico surge a partir de um conhecimento
intrinseco do meédico e das suas capacidades. Mas no caso aqui em analise, qualquer profissional
tem plena consciéncia da presenca e do valor que a comunicacdo acrescenta a identificacdo da

patologia e consequente fidedignidade do seu diagnostico. O conhecimento e capacidade do médico

Qual o lugar da comunicacao na relacdo médico-doente? Cada vez mais existe consciéncia

A comunicacdo é muito importante. E uma atividade humana, mas que €
puramente técnica. Um bom diagnostico, 80% reside na historia clinica, e a
historia clinica é colhida com comunicacado. Os exames sao pedidos no fim de
comunicar. Vemos em primeiro o doente e s6 no fim é que pedimos exames. So
em 20% dos casos é que pedimos exames, 80% & com conversa, olhar, um
toque simples, a comunicacao. (Médico 1)

A importancia da comunicacao é bem patente quando os médicos se questionam sobre o

no uso das técnicas da entrevista revelam ser um fator importante:

(...) Quantificar seria dificil, mas numa consulta, mais de metade da importancia
da entrevista reside em aspetos comunicacionais. Se ndo comunicarmos bem
com o doente, os dados vém com ma qualidade. (...) logo a probabilidade de
falhar o diagnostico sera maior. (...) Do ponto de vista técnico a comunicacao é
fulcral. Temos a comunicacao verbal, a empatia, é logo nos primeiros segundos,
“gostas ou nado gostas” (ndo sei bem porqué?) e nao-verbal. Devemos olhar para
a nossa cultura e estar o mais neutro possivel. Um sorriso ao entrar e algumas
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palavras amigas “estou aqui para ajudar!”, ajuda. Para mim é tdo ébvio que me
custa a compreender alguém que nao ache importante! (Médico 1)
Nestes casos o médico ndo pode pura e simplesmente decretar a dificuldade na
comunicacao. Cabe-lhe encontrar solucdes:

No servico de urgéncia nos casos criticos, essa comunicacao é transferida para
os familiares, como temos muitos casos agudos que estdo em coma, estdo em
dificuldade respiratoria que nao nos permite comunicar, mas estao a comunicar.
(Médico 1)
0O médico é assim, muitas vezes, colocado perante uma circunstancia em que um terceiro é

chamado a explicar as queixas fisicas de um doente.

[Na] parte da semiologia, nds temos o contacto ocular, a forma como esta a
respirar. Se ndo sabemos da historia temos que comunicar com os familiares.
Se comunicarmos mal e o doente falece podemos ter um problema gravissimo,
porque foi uma questdo de nao comunicar. (Médico 1)

Mais do que o doente em situacédo débil, cuja verbalizacao ou capacidade racional se tornou
ausente pela circunstancia da sua doenca, a relacao médico doente ocorre, muitas vezes, num
qguadro em que o profissional da saude tem de recorrer a experiéncia quotidiana (Goffman, 1986), o
gue nao é mais do que uma avaliacao construida pela atencéo histérica e a descoberta pelo proprio
de formas de abordar a realidade a partir dos dados que esta mesma realidade fornece. Muitos
profissionais ajustam-se, rapidamente, a essa realidade. Mas, aqueles em que tal ndo acontece, o
doente «dificil» é, mais do que a dificuldade imposta pela circunstancia, um problema a que a
metodologia disciplinar deve acudir. A intuicdo na captacao da verdade num discurso concebido sob
imprecisdes ou mesmo mentiras constitui uma geografia sem rotas que podem resultar num tatear
sem abracar (Goncalves, 2004), isto €, numa perda de tempo.

Ha determinados médicos que chegam mais rapido uns do que outros é
intuitivo. Tém mais jeito. Hoje em dia nas faculdades cada vez mais se trabalha
a parte da comunicacao/relacao. Existem cursos. O doente dificil, o doente que
nao da informacao, o doente que mente, o doente confuso. Atualmente tudo o
que é feito é tudo intuitivo. Vamos nos dedicando mais, ou simplesmente porque
esta a correr bem. Eu sei que os doentes gostam de mim? (Médico 1)

As ciéncias da comunicacdo parecem ter chegado tarde, ou terem sido tardiamente
identificadas como uma necessidade das praticas na profissdo de medicina. Porém, como afirma o

adagio, mais vale tarde do que nunca.
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Os familiares podem servir de intermediarios da comunicacdo entre doente as estratégias
de conhecimento meédico-doente, a (o) assistente, vulgarmente designada pela secretaria — do
consultério médico funciona como uma extensao na captura de informac&o capaz de ajudar a aferir
ndo s6 o estado de satisfacdo do doente, mas também a qualidade percebida através da
comunicacao conduzida pelo médico.

Tenho esse feedback pelas secretarias, pelo trato como acaba a consulta. S6
recentemente tive uma ma surpresa e acho que o doente estava de ma-fé. O
doente escreve uma carta ao hospital para mudar de médico, por questdes
comunicacionais. Eu sempre estive na consulta, informei tudo. La estd ¢ um
doente complicado. O préprio hospital considerou o doente complicado. (Médico
1)

Sem duvida que a comunicacdo € um processo que necessita da avaliacdo tanto do
emissor como do recetor. O pedido insistente de feedback, por vezes exaustivamente e
redundantemente, configura uma arte nem sempre considerada importante na relacdo médico-
doente.

Algo que esta a dificultar € o médico nao o olhar olhos nos olhos. Recebemos
varias queixas. O médico estava a olhar para o computador e nao estava a olhar
para mim. (Médico 2)

Para além da desvalorizacao sentida pelo médico, este quadro também desabona o médico
enquanto profissional. Isto é, apesar de ndo parecer, o médico estabelece um modo de
comunicacao nao-verbal negativo em que transfere todos os sinais de quem nado esta seguro no seu
papel profissional:

Claro, eles podem pensar, esta a ver pagina na internet. (Médico 1)

Aparentemente a relacdo médico-doente estabelece-se entre um ato de procura do segundo
pelo primeiro. Inclusive, na maior parte das vezes, este desloca-se até ao consultério do segundo.
Vai expor-se perante alguém cuja relacdo é de distancia, mas do qual necessita de aproximacao.
Estabelece-se um jogo em que o médico precisa de aproximacao, mas nem sempre tal ocorre. Ha
doentes que, mesmo fisicamente proximos do médico, estabelecem uma distancia que pode ir até a
ocultacdo dos sintomas, sonegacdo de informacdo ou mesmo vergonha no assumir de qualquer
acao critica que levou até a necessidade de procurar o médico. Nestas circunstancias cria-se,
muitas vezes, um ambiente de alguma barreira comunicativa nos quais os siléncios, as perguntas e

as respostas desajustadas tendem a desarticular a relacéo entre médico-doente.
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Nao cologue esta questao s6 do lado médico. Ha doentes que comunicam mal?
S&0 pessoas que tém problemas e vém a ma-fé, percebe? A partida doente esta
para me enganar. (Médico 1)

Denotamos que estes sao 0s casos em que o doente gostaria muito de mudar a realidade
porque, imaginando qualquer hipotese do seu adoecer, estabelece imediatamente um quadro de
negacdo ao jeito de «se eu ndo admitir ndo aconteceu». A mentira aqui reverte para a autodefesa.
Subsistem, contudo, outras perspetivas, como, por exemplo, aquela que nos da um quadro em que
0 paciente espera uma resposta rapida e certeira enquanto o meédico insiste em perseguir
hipoteses, anulando-as, cruzando-as, juntando-as, perguntando, insistindo em perguntas, pedindo
feedback a fim de compor o seu quadro de analise sem qualquer duvida. Neste Gltimo caso, muitas
vezes 0s doentes nao compreendem a necessidade de tantas perguntas e questionam-se,
interiormente, sobre o método. Na verdade, nao aceitam a perspetiva segundo a qual o médico
chega a um diagndstico tateando com o objetivo de anular hipoteses até que subsista a hipdtese
verdadeira.

Tenho muito esta perspetiva e falo com médicos mais experientes. Eu ndo é que
seja um desconfiado do ser humano, mas é como o método cientifico. Uma
experiencia tanto fica mais robusta quanto ela falhar para eu por em cheque a
teoria. Se eu for pela negativa que o doente me da a minha teoria positiva vai
ficar mais robusta. E claro que eu tenho boa-fé, eu quero o melhor para a
humanidade! (Médico 1)

Um médico age com um doente segundo uma perspetiva geral. Aquele doente podia ser
qualquer doente, portanto doentes sado todos iguais porque nenhum meédico atende alguém
imaginando-0 a nao precisar de um medico. Para o médico nao existe o «ndo doente» entrando
para o seu consultorio. Doente é assim condicao geral de todo aquele que entra na sua sala de

consultas.

Os doentes sdo chatos. Falam de muitas coisas que para o diagnostico nao
interessa. Um médico experiente gasta os seus primeiros minutos a ouvir.
Nesses dois minutos ja temos que ter na cabeca 2 ou 3 diagnosticos
importantes. Isto mata, ndo mata? Tenho que ver com muita urgéncia, porque
vai descambar, isto um bom médico, experiente, ok? Um médico novato gasta
30 minutos para uma situacao grave, 30 minutos para uma menos grave,
porque ainda esta a aprender. O experiente ja tem atalhos cognitivos, isto ja esta
estudado. Ao fim de 5 minutos eu ja tenho mais 4 ou 5 hipdtese de diagnostico e
ai ja digo se tem que ter exames ou nao. Para depois doencas complexas e para
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passar para uma relacédo mais cuidada com o doente, algumas chegam quase a
“amizade”. Ja sao precisos 0s 30 minutos. (Médico 1)

Da relacdo médico-doente vai restando, cada vez menos, comunicacao reduzindo-se o valor
do doente a condicdo objetiva do diagndstico e cura. O topo da auséncia comunicativa pode dar-se
na urgéncia:

Na urgéncia isso nao é possivel [uma conversa mais demorada com o doente].
Até pela natureza da doenca, porque senado nao é urgente? Para qualidade e
competéncia é necessario 10 minutos consulta de urgéncia. (Médico 1)

No servico de urgéncia o tempo da consulta é de 20 minutos. (Médico 2)

A competéncia técnica do médico é assim importante, mas nao representa tudo na relacao
com o doente, antes pelo contrario. E facil reconhecer estratégias comunicativas que interessam ao
doente e que este tem em consideracdo na hora de avaliar o0 médico que esta a sua frente. Deste
modo, é exigido ao profissional que se apresente de forma esperada pelo doente, a fim de nao criar
contradicdes e remeter o doente para a desconfianca em relacdo ao servico. A atitude é uma forma
de comunicacdo dentro dos padrdes tidos como «normais», ajuda a estabelecer um quadro de

experiéncia equilibrado:

Com certeza! Como € que um médico esta vestido. Se estd de uma forma
exuberante podera colocar alguma barreira comunicacional. Se tivermos perfil
muito excéntrico em relacdo ao padrao ¢ mal-aceite. Quando o doente entra o
médico levanta-se e cumprimenta-o pelo nome. (Médico 2)

Esta acdo comunicativa, assim como a intensidade sonora colocada na forma de projetar a

voz, € uma estratégia que os profissionais da medicina mais experientes ja perceberam ser eficaz:

Dizer a pessoa para entrar, apresentar-se cumprimentar a pessoa pelo nome, a
entoacao. (Médico 2)

E sera que a estratégia de tocar no amago do doente pela enunciacdo do seu nome é
também passivel de ser realizado na azafama de uma urgéncia?

Deve-se fazer. Muitas vezes nao se faz. Mesmo na urgéncia, se o médico fizer.
Um doente que esteva a espera 5 horas, esta irritado. Esta sempre irritado. O
médico tem que ter o discernimento de se colocar no lugar do doente. Criar
empatia. Colocar-se no lugar do outro. Perceber a irritacéo e tentar compensar
com atencdo, simpatia, estar atento aos pormenores. Cumprimentar, ter o
cuidado que quando se esta a falar com o doente levantar a cabeca e olhar olhos
nos olhos. Se nao existir isso, ha falhas comunicacionais. (Médico 2)
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Afinal, o que se procura quando se recorre ao servico de urgéncia?

Resolver o problema e com simpatia mostrar que esta interessado em resolver.
(Médico 2)

No caso dos profissionais, a formacao pode servir para a troca de experiéncias.

Médicos a formar médicos. Com técnicas role play. Trabalhar a melhoria
continua dos médicos e, por conseguinte, um melhor servico para ambas as
partes. (Médico 2)

Sinteticamente, podemos referir que o processo comunicativo entre médico-doente resulta
de uma ideia pré-concebida acerca do atendimento em servico de urgéncia. Assim, a atitude do
meédico podera fazer alterar esta ideia, visto que a percecdo que o doente tem, no primeiro
contacto, com o médico que o assiste, persuadi-lo-a a inversao da ideia inicial desta relacdo entre
meédico-doente.

5.2 Caraterizacdo das Amostras

As amostras foram estudadas do ponto de vista sociodemografico (idade, género, profissao,
estado civil e habilitacao literaria) e atendendo aos resultados obtidos para as diferentes questdes
que constituem os questionarios.

Na analise de resultados utilizou-se o programa Statistical Package for the Social Sciences -

SPSS versao 22, para realizar uma estatistica descritiva recorrendo as tabelas de frequéncia.

5.2.1 Quanto aos doentes

Foram inquiridos individuos com idade superior a 18 anos, tendo-se constatado que a

maioria (42%) se encontrava na faixa etaria superior a 55 anos. (Tabela 4)

Idade n %

18 a 25 anos 11 11,0
25 a 35 anos 8 8,0
35 a 45 anos 16 16,0
45 a 55 anos 23 23,0
>55 anos 42 42,0
Total 100 100,0

Tabela 4- Idade dos doentes
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Os individuos inquiridos sdo na sua maioria do sexo feminino (61%). (Tabela 5)

Género n %
Masculino 39 39,0
Feminino 61 61,0

Total 100 100,0

Tabela 5- Género dos doentes

A maioria dos inquiridos sao casados (61%) e a minoria é unido de facto (1%). (Tabela 6)

Estado civil n %
Solteiro 20 20,0
Casado 61 61,0

Unido Facto 1 1,0

Divorciado 4 4,0

Viavo 14 14,0
Total 100 100,0

Tabela 6- Estado Civil dos doentes

Quanto as habilitacdes literarias constata-se que 31% possuem o ensino basico (4° ano), o
que pode ser explicado pelo facto da maioria das pessoas serem reformadas e terem uma faixa

etaria superior a 55 anos. (Tabela 7)

Habilitagdes n %
literarias
4° ano 31 31,0
6° ano 13 13,0
9° ano 18 18,0
12° ano 15 15,0
Licenciatura 8 8,0
Outros 15 15,0
Total 100 100,0

Tabela 7- Habilitacao Literaria dos doentes
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5.2.2 Quanto aos médicos

Em termos de faixas etarias e num total de 9 médicos que fazem parte do servico de
urgéncia do Hospital da Misericordia de Vila Verde, verifica-se que na sua maioria 0s médicos tém

idade compreendida entre 25 e 35 anos. (Tabela 8)

Idade n %
25 a 35 anos 5 55,6
35 a 45 anos 1 11,1
45 a 55 anos 1 11,1
>55 anos 2 22,2
Total 9 100,0

Tabela 8- Idade dos médicos

Dos médicos inquiridos constata-se que apenas 3 sdo do sexo feminino que corresponde a

33,3%. (Tabela 9)

Género n %
Masculino 6 66,7
Feminino 3 33,3

Total 9 100,0

Tabela 9- Género dos médicos

No nosso estudo verifica-se que a maioria (77,8%)dos médicos é casado. (Tabela 10)

Estado civil n %
Solteiro 1 11,1
Casado 7 77,8

Unido Facto 1 11,1

Total 9 100,0

Tabela 10- Estado Civil dos médicos

No que diz respeito ao nimero de anos de servico verifica-se que os médicos inquiridos tém
mais de 1 ano de servico. Constata-se ainda que destes 33,3% tém entre 2 a 5 anos de servico ou

mais de 10 anos. (Tabela 11)
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Anos de %

experiéncia n

<1 ano 0 0
1a2anos 1 11,1
2 a b anos 3 33,3
5 a 10 anos 2 22,2
>10 anos 3 33,3
Total 9 100,0

Tabela 11- Anos de experiéncia Profissional no Servico Urgéncia

Estes dados permitem perceber que se trata de um conjunto de profissionais que ja

apresenta alguma experiéncia, quando se considera o nimero de anos de servico.

5.3 Resultados dos questionarios aplicados aos doentes

A partir dos dados recolhidos através dos inquéritos, foi criada uma base de dados
utilizando o SPSS. Atendendo ao numero de questdes que constituem os inquéritos e para facilitar a
leitura dos dados, optou-se por compilar os resultados numa tabela Unica para cada grupo de
inquiridos.

Para proceder a criacdo das tabelas, foram consideradas as respostas positivas, ou seja, as
que foram respondidas como considerando importante o item em analise. Considerou-se que 0s
itens respondidos como “Nada Importante” e “Pouco Importante” nao deveriam constar nas
tabelas, visto que, se o doente ndo considera importante o item em analise, nao considerara
relevante o facto de o médico ter ou ndo adotado essa postura na consulta a que foi sujeito.

Para cada item respondido como sendo importante, foram analisadas as respostas “Sim” e
“Nao” como correspondendo a conduta que o médico manifestou durante a consulta, ou seja,
corresponde a concretizacdo da expectativa do doente face aos itens que considera importantes e
que, portanto, terdo impacto na satisfacdo com a qualidade do servico prestado, relacionado com

as atitudes e competéncias comunicacionais.
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5.4 Resultados dos questionarios

Tendo em conta que se aplicaram dois questionarios, um ao doente e outro ao médico do
servico de urgéncia, vamos apresentar a discussao dos resultados separadamente.

5.4.1 Doentes

Segue-se a tabela 12 com os dados recolhidos de forma pormenorizada relativamente ao
grau de importancia que cada doente, ao recorrer ao servico de urgéncia do Hospital da

Misericordia de Vila Verde, considerou.
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P1 - Acha importante que o médico se apresente e explique as suas funcdes no inicio da consulta?
Importante (45%) Significativamente Importante (7%)
H (40%) M (60%) H(29%) M (71%)

Muito Importante (12%)
H (42%) M (58% )

Sim 33% H (52%) M (48%)
Nao 67% H (33%) M (67%)

P2- Acha importante que o médico/a o trate pelo nome?
Importante (48%) Significativamente Importante (10%)
H (42%) M (58% ) H (30%) M (70%)

Muito Importante (34%)
H (38%) M (62%)

Sim 89% H (39%) M (61%)
Nao 11% H (40%) M (60%)

P3 - Acha que os primeiros minutos da consulta sdo importantes para se sentir a vontade com o seu médico?
Importante (72%) Significativamente Importante (6,0%)
H(39%) M (61%) H(33%) M (67%)

Muito Importante (15%)
H (40%) M (60%)

Sim 85% H (39%) M (81%)
Nao 15% H (36%) M (64%)

P4 - Um médico/a simpatico/a ajuda-o no momento da consulta e recuperacdo?
Importante (3%) Significativamente Importante (44%)
H(33%) M (67%) H(39%) M (61%)

Muito Importante (52%)
H (40%) M (60% )

Sim 98% (H (40%) M (60%)
Nao 1% H (0%) M (100%)

P5 - Acha importante que o médico/a diga ao doente para explicar as razées que o trazem a consulta de urgéncia?
Importante (49%) Significativamente Importante (12%)
H(39%) M (61%) H (25%) M (75% )

Muito Importante (38%)
H (45%) M (55% )

Sim 99% H (40%) M (60%)
Nao 1% H (0%) M (60%)

P6 - Acha importante que o médico ouca atentamente as queixas do doente?
Importante (44%) Significativamente Importante (19%)
H (43%) M (57%) H (42%) M (58% )

Muito Importante (36%)
H (33%) M (67%)

Sim 99% H (40%) M (100%)
Nao 1% H (0%) M (100%)

P7 - Considera importante que o médico expligue a doenca, os exames ou tratamento que vai fazer?
Importante (62%) Significativamente Importante (12%)
H (40%) M (60% ) H (25%) M (75%)

Muito Importante (25%)
H (44%) M (56% )

Sim 99% H (39%) M (61%)
Nao 1% H (0%) M (100%)

P8 - E importante para si que o médico vé fazendo perguntas para ver se entendeu o tratamento que Ihe vai ser dado?
Importante (78%) Significativamente Importante (8%) Muito Importante (14%)
H(37%) M (63%) H (25%) M (75% ) H (57%) M (43%)

Sim 72% H (42%) M (58%)
Nao 28% H (32%) M (68%)

P9 - Considera importante que o médico/a utilize uma linguagem simples, que o doente entenda, evitando palavras muito técnicas?
Importante (25%) Significativamente Importante (6%) Muito Importante (68%)
H (36%) M (64% ) H (33%) M (67%) H(41%) M (59%)

Sim 100% H (39%) M (61%)
Nao 0% H (0%) M (0%)

Tabela 12- Resultados dos questionarios aplicados aos doentes
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P10 - Costuma compreender tudo o que o médico/a lhe diz?
Importante (14%) Significativamente Importante (66%)
H (64%) M (36%) H (33%)

Muito Importante (19%)
H (42%) M (58%)

Sim 100% H (39%) M (61%)
Nao 0% H (0%) M (0%)

P11 - Quando ndo compreende alguma coisa costuma pedir ao médico/a para explicar melhor?
Importante (13%) Significativamente Importante (66%)
H(62%) M (38%) H (33%) M (67

Muito Importante (20%)
H (45%) M (55% )

Sim 83% H (40%) M (58%)
Nao 16% H (31%) M (69%)

P12 - Sente-se a vontade para questionar o seu médico/a quando tem duvidas?

Sim 98% H (38%) M (62%)
Nao 2% H (100%) M (0%)

P13 - Acha importante que o médico/a valorize ndo sé a doenca, mas também a pessoa?
Importante (57%) Significativamente Importante (5%)
H (39%) M (61%) H (40%) M (60% )

Muito Importante (5%)
H (60%) M (40% )

Sim 36% H (37,5%) M

(62,5%)

Nao 64% H (42%) M (58%)

P14 - Acha importante confiar no seu médico?
Importante (24%) Significativamente Importante (14%) Muito Importante (62%)
H (46%) M (54% ) H(21%) M (79%) H (40%) M (60% )

Sim 99% H (26%) M (88%)
Nao 1% H (100%) M (0%)

P15 - Acha importante que, durante a consulta o0 médico/a esteja atento/a aos sinais de nervosismo e ansiedade do doente?
Importante (69%) Significativamente Importante (4%) Muito Importante (6%)
H (38%) M (62% ) H (50%) M (50 H (50%) M (50% )

Sim 38% H (40%) M (60%)
Nao 62% H (39%) M (61%)

P16 - Para si é importante que o médico/a ouca a sua opinido para decidir o tratamento mais adequado?
Importante (57%) Significativamente Importante (12%) Muito Importante (6%)
H (44%) M (56% ) H (33%) M (67 H(17%) M (83%)

Sim 9% H (29%) M (71%)
Nao 91% H (41%) M (59%)

P17 - Acha importante que o médico/a, enquanto fala olhe para o doente?
Importante (36%) Significativamente Importante (9%) Muito Importante (51%)
H(33%) M (67%) H (44%) M (56% ) H (43%) M (57%)

Sim 98% H (39%) M (61%)
Nao 2% H (50%) M (50%)

P18 - Acha importante que o médico/a pergunte ao doente se ficou esclarecido acerca do tratamento?
Importante (70%) Significativamente Importante (9%) Muito Importante (17%)
H (40%) M (60% ) H(11%) M (89%) H (59%) M (41%)

Sim 97% H (37%) M (63%)
Nao 3% H (44%) M (56%)

P19 - Acha que os problemas dos doentes afetam os médicos?

Sim 34% H (41%) M (59%)
Nao 66% H (38%) M (62%)

Tabela 12- Resultados dos questionarios aplicados aos doentes
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P20 - Considera importante que o médico/a procure, durante a consulta colocar-se no lugar do doente?
Importante (66%) Significativamente Importante (5%) Muito Importante (4%)
H(39%) M (61%) H (40%) M (6 H (50%) M (50% )

Sim 19% H (36%) M (64%)
Nao 81% H (41%) M (59%)

P21 - Sente se melhor quando o médico/a compreende os seus sentimentos?

Sim 99% H (39%) M (61%)
Nao 1% H (0%) M (100%)

P22 - Considera importante que no final da consulta, o médico/a se despeca e apresente as melhoras?

Importante (54%) Significativamente Importante (22%) Muito Importante (21%)
H(31%) M (69%) H (36%) M (64%) H(67%) M (33%)
22a) 0 médico/a despediu-se e apresentou as melhoras?

Sim 96% H (39%) M (61%)
Nao 4% H (75%) M (25%)

P22b) - Sobre a comunicacdo médico/a doente ha alguma observacdo que queira acrescer?

Sim 100% H (40%) M (60%)
Nao 0 % H (40%) M (60%)

P23 - Sente se satisfeito/a?

21% satisfeito H (38%) M (62%)
67% bastante satisfeito H (39%) M (61%)

11% totalmente satisfeito H (45%) M (55%)
1% pouco satisfeito H (0%) M (100%)

Tabela 12- Resultados dos questionarios aplicados aos doentes
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Quando questionados sobre a importancia de o médico se apresentar e explicar as suas
funcdes, 45% dos inquiridos consideram importante (40% do sexo masculino e 60% do sexo
feminino), 7% significativamente importante (29% do sexo masculino e 71% do sexo feminino) e 12
% muito importante (42% do sexo masculino e 58% do sexo feminino). No entanto, apenas 33%
afirmaram que o médico o fez, os restantes 67%, dos quais 33% sdo do sexo masculino e 67% do
sexo feminino, admitem que embora considerem importante essa atitude do médico, este ndo o fez.
(Tabela 12, Grafico 1, P1)

Dos inquiridos 48% (42% do sexo masculino e 58% do sexo feminino) consideram
importante, 10% significativamente importante (30% do sexo masculino e 70% do sexo feminino) e
34% muito importante (38% do sexo masculino e 62% do sexo feminino) que o médico trate o
doente pelo nome. De salientar que 89% dos doentes afirma que o médico no decorrer da consulta
o tratou pelo nome. Estes 89% sao constituidos por 39% do sexo masculino e 61% do sexo feminino.
(Tabela 12, Grafico 1, P2).

Os doentes consideram que os primeiros minutos da consulta sdo importantes (72%, sendo
39% do sexo masculino e 61% do sexo feminino), 6% significativamente importante (33% do sexo
masculino e 67% do sexo feminino) e 15% muito importante (40% do sexo masculino e 60% do sexo
feminino) para que o doente se sinta a vontade com o médico. A percecado que a maioria (85%) tem
acerca desta posicdo é que efetivamente o médico procurou colocar o doente a vontade nos
primeiros minutos da consulta. (tabela 12, Grafico 1, P3)

A simpatia do médico para 3% dos doentes é importante (33% do sexo masculino e 67% do
sexo feminino), 44% é significativamente importante (39% do sexo masculino e 61% do sexo
feminino) e 52% muito importante (40% do sexo masculino e 60% do sexo feminino) no decorrer da
consulta e na recuperacdo, sendo que 61% sdo do sexo feminino. Estes doentes em 98% dos casos
(40% do sexo masculino e 60% do sexo feminino) tém a percecdo que o médico teve isso em
consideracdo. (Tabela 12, Grafico 1, P4).

Quando o doente chega a uma consulta considera importante (49%, sendo 39% do sexo
masculino e 61% do sexo feminino), significativamente importante (12%, sendo 25% do sexo
masculino e 75% do sexo feminino) e muito importante (38%, sendo 45% do sexo masculino e 55%
do sexo feminino) que o médico o questione sobre as razdes que o levam ao servico de urgéncia e

todos estes tiveram a percecdo que tal aconteceu, ou seja, na maioria, quer o sexo masculino quer
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o0 sexo feminino, afirmam que foram questionados pelo profissional de saude. (Tabelal2, Grafico 1,
P5)

Dos 44% que acham importante (43% do sexo masculino e 57% do sexo feminino), 19%
significativamente importante (42% do sexo masculino e 58% do sexo feminino) e 36% muito
importante (33% do sexo masculino e 67% do sexo feminino) afirmam que é que o médico deve
ouvir atentamente as suas queixas. De salientar que 99% destes afirmaram que o médico esteve
atento ao que diziam. (Tabela 12, Grafico 1, P6).

Durante uma consulta, os inquiridos acham 62% importante (40% do sexo masculino e 60%
do sexo feminino), 12% significativamente importante (25% do sexo masculino e 75% do sexo
feminino) e 25% muito importante (44% do sexo masculino e 56% do sexo feminino) que o médico
deve explicar detalhadamente a doenca, os exames ou o tratamento a realizar. Para estes a
percecdo que tém é que o profissional de saude durante a consulta teve este cuidado e por isso
99% afirma que o médico o fez. No entanto, dada a faixa etaria dos doentes (a maioria tem mais de
55 anos) e também as habilitacdes destes (4° ano), todos eles acham importante que o médico
confirme através de questdes se realmente foi compreendido ou ndo. Para tal os doentes
consideram que a linguagem utilizada pelo profissional de satude deve ser simples, clara e objetiva
evitando jargdes técnicos. (Tabela 12, Grafico 1, P7,P8, P9).

Como sabemos nem sempre a linguagem do médico é clara e objetiva pelo que ha
necessidade de questionar o médico. 98% dos inquiridos sentem-se & vontade para questionar o
médico quando ndo entendem, embora todos eles tenham compreendido o que o médico disse, o
que significa que o profissional de saude utilizou uma linguagem acessivel. (Tabela 12, Gréfico 1,
P12)

Quando questionados sobre a importancia de o médico valorizar ndo s6 a doenca, mas
também a pessoa, 57% (61% mulheres e 39% homens) afirmaram que era importante, 5%
afirmaram que era significativamente importante (60% mulheres e 40% homens) e 5% que era muito
importante (60% mulheres e 40% homens) e todos eles afirmaram que tal aconteceu. (Tabela 12,
Grafico 1, P13).

Sabendo que os doentes que recorrem ao servico de urgéncia estdo realmente doentes,
com mais ou menos gravidade, é de todo importante que estes confiem no profissional de saude e
sigam com 0 maior rigor possivel o que o profissional aconselha, tendo todos os doentes afirmado

que confiavam no profissional. (Tabela 12, Grafico 1, P14).
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69% dos doentes considera importante (62% mulheres e 38% homens), significativamente
importante (50% mulheres e 50% homens) e muito importante (50% mulheres e 50% homens) que o
médico esteja atento a comunicacao nao verbal, nomeadamente, sinais de nervosismo, ansiedade,
etc. Embora seja importante 62% destes tém a percecdo que tal ndo aconteceu. (Tabela 12, Gréafico
1, P15).

Uma vez que todos nds temos preferéncias por determinados tratamentos, como
comprimidos em vez de um injetavel, xaropes em vez de comprimidos, etc, para a maioria dos
doentes 0 médico deve ouvir a opiniao do doente para decidir em conjunto o melhor/adequado
tratamento a aplicar. Claro que, num servico de urgéncia o médico ndo tem tempo para estar a
averiguar a melhor decisao para o doente e por isso estes afirmam que o médico em 91% dos casos
ndo o fez. (Tabela 12, Grafico 1, P16).

Dos inquiridos 36% (33% do sexo masculino e 67% do sexo feminino) consideram
importante, 9% significativamente importante (44% do sexo masculino e 56% do sexo feminino) e
51% muito importante (43% do sexo masculino e 57% do sexo feminino) que o médico enquanto fale
olhe para o doente. De salientar que 98% dos doentes afirma que o médico olhou para o doente
enquanto falava no decorrer da consulta o tratou pelo nome. Estes 98% sdo constituidos por 39% do
sexo masculino e 61% do sexo feminino. 2% afirma que o médico ndo olhou para o doente, sendo
50% do sexo masculino e 50% do sexo feminino. (Tabela 12, Gréfico 1, P17).

Tal como o doente pode ter dificuldade na comunicacdo verbal, este também pode
apresentar dificuldade na compreensdo detalhada do tratamento, por isso, para tentar colmatar tais
dificuldades o médico deve durante a consulta olhar para o doente e questiona-lo para perceber se
este entendeu ou ndo o que foi dito. Os inquiridos foram unanimes em afirmar que o médico adotou
esta postura.

Ao servico de urgéncia recorrem diferentes doentes com diferentes patologias sendo que
para 66% (38% do sexo masculino e 62% do sexo feminino) dos doentes os médicos nédo se afetam
com os seus problemas. Sendo que 66% acha importante (39% do sexo masculino e 61% do sexo
feminino), 5% acha significativamente importante (40% do sexo masculino e 60% do sexo feminino)
e 4% acha muito importante (50% do sexo masculino e 50% do sexo feminino) que o médico se
cologue na sua posicao, a maioria afirmou que tal ndo aconteceu, no entanto, os doentes referem
que se sentem melhor quando o médico compreende os seus sentimentos. (Tabela 12, Grafico 1,

P19 e P20).
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Relativamente a questdo sente se melhor quando o meédico/a compreende os seus
sentimentos, 99% (39%do sexo masculino e 61% do sexo feminino) afirmam que afeta (Tabela 12,

P21).
54% dos inquiridos consideram importante, 22% significativamente importante e 21 % muito

importante que no final da consulta o médico se despeca e apresente as melhoras, 0 que se
verificou em 96% dos casos. (Tabela 12, Grafico 1, P22, P22a).
21% dos inquiridos encontra-se satisfeito, 67% bastante satisfeito e 11% totalmente satisfeito

com o atendimento prestado no servico de urgéncia do Hospital da Misericordia de Vila Verde.

(Grafico 2)

90% 1
80%
70%
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

Percentagem de respostas (%)

PL P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 PO P11 P13 P14 P15 Ple P17 P18 P20 P22
Perguntas dos questionarios dos doentes

B |mportante M Significativamente Importante & Muito Importante

Grafico 1- Distribuicao das respostas dos questionarios dos doentes
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Grafico 2- Distribuicao das respostas a questdo: “Sente-se satisfeito/a” dos questionarios dos doentes
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5.4.2 Médicos

A tabela que apresentamos refere-se aos resultados obtidos pelos médicos/as do Servico

de Urgéncia do Hospital da Misericordia de Vila Verde.
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P1 - Acha importante que o médico/a se apresente e explique as suas funcdes no inicio da consulta?
Importante (44,4%) Significativamente Importante (11,1%) Muito Importante (11,1%)

Sim (50%) N&o (50%)

P2 - Acha importante que o médico/a trate o doente pelo nome?
Importante (33,3%) Significativamente Importante (11,1%) Muito Importante (44,4%)

Sim (88%) N&o (12%)

P3 - Acha que os primeiros minutos da consulta sdo importantes para colocar o doente a vontade com o seu
meédico/a?

Sim (100%) Nao (0%)

Importante (33,3%) Significativamente Importante (33,3%) Muito Importante (33,3%)
P4 - Um médico/a simpatico/a ajuda no momento da consulta e recuperacdo? Sim (100%) N&o (0%)
Importante (44,4%) Significativamente Importante (33,3%) Muito Importante (22,2%)

P5 - Acha importante que o médico/a diga ao doente para explicar as razées que o trazem a consulta de urgéncia?
Importante (33,3%) Significativamente Importante (11,1%) Muito Importante (55,6%)

Sim (100%) Nao (0%)

P6 - Acha importante que o médico/a ouca atentamente as queixas do doente?
Importante (22,2%) Significativamente Importante (11,1%) Muito Importante (66,7%)

Sim (100%) Nao (0%)

P7 - Considera importante que o médico/a explique a doenca, os exames ou tratamento que vai fazer?
Importante (44,4%) Significativamente Importante (11,1%) Muito Importante (44,4%)

Sim (100%) Nao (0%)

P8 - E importante para si que o médico/a vé fazendo perguntas para ver se entendeu o tratamento que lhe vai ser
dado?
Importante (33,3%) Significativamente Importante (22,2%) Muito Importante (33,3%)

Sim (88%) Nao (12%)

P9 - Considera importante que o médico/a utilize uma linguagem simples, que o doente entenda, evitando palavras
muito técnicas?
Importante (22,2%) Significativamente Importante (11,1%) Muito Importante (66,7%)

Sim (100%) Nao (0%)

Tabela 13- Resultados dos questionarios aplicados aos médicos
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P10 - Acha importante que o doente compreenda tudo o que o médico/a diz?
Importante (33,3%) Significativamente Importante (33,3%) Muito Importante (33,3%)

Sim (89%) N&o (11%)

P11 - Quando o doente ndo compreende alguma coisa costuma pedir ao médico/a para explicar melhor?
Importante (44,4%) Significativamente Importante (33,3%) Muito Importante (22,2%)

Sim (67%) Nao (33%)

P12 - Acha importante que o médico/a ouca a opinido do seu doente para decidir o tratamento mais adequado?
Importante (33,3%) Significativamente Importante (22,2%) Muito Importante (33,3%)

Sim (88%) Nao (12%)

P13 - Acha importante que o médico/a pergunte ao doente se ficou esclarecido acerca do tratamento?
Importante (44,4%) Significativamente Importante (11,1%) Muito Importante (44,4%)

Sim (100%) Nao (0%)

P14 - Acha importante colocar o doente a vontade para questionar o seu médico/a quando tem duvidas?
Importante (44,4%) Significativamente Importante (64%) Muito Importante (64%)

P15 - Considera importante que o médico/a valorize ndo so a doenca, mas também a pessoa?
Importante (11,1%) Significativamente Importante (22,2%) Muito Importante (55,6%)

Sim (100%) Nao (0%)

P16 - Acha importante que o doente confie no seu médico/a?
Importante (0%) Significativamente Importante (55,6%) Muito Importante (44,4%)

Sim (50%) N&o (50%)

P17 - Acha importante que, durante a consulta o médico/a esteja atento/a aos sinais de nervosismo e ansiedade do
doente?
Importante (22,2%) Significativamente Importante (44,4%) Muito Importante (22,2%)

Sim (100%) Nao (0%)

P18 - Acha que os problemas dos doentes afetam os médicos?

Sim (44%) Nao (56%)

P19 - Considera importante que o médico/a procure, durante a consulta colocar-se no lugar do doente?
Importante (33,3%) Significativamente Importante (22,2%) Muito Importante (22,2%)

Sim (100%) Nao (0%)

Tabela 13- Resultados dos questionario aplicados aos médicos
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P20 - Acha que o doente sente se melhor quando o médico/a compreende os seus sentimentos? Sim (100%) N&o (0%)

P21 - Considera importante que no final da consulta, 0 médico/a se despeca e apresente as melhoras?

Importante (22,2%) Significativamente Importante (33,3%) Muito Importante (33,3%)

P21a) - No final da consulta, despediu-se e desejou melhoras ao seu doente? Sim (0%) Nao (100%)
P21b) - Sobre a comunicacdo médico/a doente ha alguma observacdo que queira acrescer? Nao (100%)

P22 - Sente se satisfeito enquanto médico/a? Satisfeito H (2) M (0)

Bastante satisfeito H (3) M (3)
Totalmente Satisfeito H(1) M (0)

Tabela 13- Resultados dos questionarios aplicados aos médicos
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Outro questionario foi aplicado aos médicos e obtiveram-se os resultados da Tabela 13, de
acordo com a qual se pode verificar que todos os meédicos inquiridos consideram que a
relacdo/humanizacdo entre doente e o médico ¢ importante. Quando questionados sobre a
importancia de o médico/a se apresentar e explicar as suas funcdes no inicio da consulta, 44,4%
dos médicos considerou importante, sendo que 11,1% acha significativamente importante e muito
importante. De salientar que 50% dos médicos diz que o fez e 50% afirma nao o ter feito. (Tabela
13, Gréfico 3, P1).

Dos inquiridos 33,3% considera importante que o médico/a trate o doente pelo nome,
sendo que 11,1% acha significativamente importante e 44,4% valoriza como sendo muito
importante. 88% afirma que tratou o doente pelo nome, 12% que afirma que ndo o fez. (Tabela 13,
Grafico 3, P2).

33,3% dos médicos atribuem o grau de importante, significativamente importante e muito
importante quando referem se os primeiros minutos da consulta sdo importantes para colocar o
doente a vontade com o seu médico/a. Todos os médicos/as consideram que sim, com 100%.
(Tabela 13, Grafico 3, P3).

A pergunta um médico/a simpatico/a ajuda no momento da consulta e recuperacao,
44 4% acha importante, 33,3% significativamente importante e 22,2% muito importante. Todos
consideram que sim, ajudam com 100%. (Tabela 13, Grafico 3, P4).

Para a pergunta, acha importante que o médico/a diga ao doente para explicar as razdes
que o trazem a consulta de urgéncia, 33,3% consideram importante,11,1% significativamente
importante e 55,6% muito importante. Todos consideram com 100% que aconteceu no momento da
consulta. (Tabela 13, Grafico 3, P5). 22,2% dos médicos acha importante que o médico/a ouca
atentamente as queixas do doente, 11,1% significativamente importante e 66,7% acha muito
importante. Todos indicam que isso aconteceu no momento da consulta. (Tabela 13, Grafico 3, P6).
Para a questdo considera importante que o médico/a explique a doenca, os exames ou tratamento
que vai fazer, 44,4% acham importante, sendo que 11,1% significativamente importante e 44,4%
muito importante. Dos médicos inquiridos todos referem que aconteceu. (Tabela 13, Gréfico 3, P7).

Com 33,3% importante, 22,2% significativamente importante e 33,3% muito importante, o
médico/a valoriza que se va fazendo perguntas para ver se o doente entendeu o tratamento que Ihe

vai ser dado. 88% dos médicos admite que o faz, 12% refere que ndo. (Tabela 13, Grafico 3, P8).
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Em relacdo ao uso da linguagem, 22,2% dos médicos/as considera importante que o
médico use uma linguagem simples, que o doente entenda, evitando jargdes técnicos, 11,1/ acha
significativamente importante e 66,7% considera muito importante. Todos indicam que tiveram esse
cuidado no uso da linguagem. (Tabela 13, Grafico 3, P9).

0O meédico/a com 33,3/ acha importante, significativamente importante e muito importante
que o doente compreenda tudo o que o0 médico/a diz. 89% admite que o doente compreendeu tudo
0 que o médico disse, 11% considera que ndo. (Tabela 13, Grafico 3, P10). Para a pergunta quando
o doente ndo compreende alguma coisa costuma pedir ao médico/a para explicar, 44,4% acha
importante, 33,3% significativamente importante e 22,2% muito importante. 67% diz que isso
aconteceu, 33% nao. (Tabela 13, Grafico 3, P11).

Dos meédicos/as inquiridos 33,3% acha importante e muito importante que o médico/a
ouca a opinido do seu doente para decidir o tratamento mais adequado. 22,2% considera
significativamente importante. 88% afirma que deixou o doente dar a sua opinido sobre o tratamento
e 12% afirma que nao. (Tabela 13, Grafico 3, P12). 44,4% dos médicos/as acha importante e muito
importante que o médico/a va fazendo perguntas ao doente para se certificar se ficou esclarecido
com o tratamento, sendo 11,1% considera significativamente importante. 100% respondeu que
perguntou ao doente se ficou esclarecido. (Tabela 13, Grafico 3, P13). Para a pergunta, acha
importante colocar o doente a vontade para questionar o seu médico/a, 64% considera
significativamente importante e muito importante, apenas 44,4% considera importante. (Tabela 13,
Gréfico 3, P14).

55,6% considera muito importante que o médico valorize ndo s6 a doenca, mas também a
pessoa, 22,2% significativamente importante e 11,1% importante. Dos inquiridos, todos afirmaram
com 100% que se preocuparam com a pessoa e ndo s6 com a doenca. (Tabela 13, Grafico 3, P15).

Dos meédicos inquiridos, 55,6% consideram significativamente importante que o doente
confie no seu médico/a e 44,4% acham muito importante. 50% afirma que os doentes confiam
outra metade dizem que nao. (Tabela 13, Grafico 3, P16).

22,2% dos médicos/as consideram importante e muito importante que durante a consulta o
médico/a esteja atento aos sinais de nervosismo e ansiedade do doente, sendo que 44,4% acham
significativamente importante. Todos consideram que estiveram atentos, com 100%. (tabela 13,

Grafico 3, P17).
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44% dos meédicos/as consideram que os problemas dos doentes afetam os médicos,
enquanto que 56% dos médicos/as afirmam que ndo. (Tabela 13, Grafico 3, P18).

33,3/ considera importante que o médico/a procure, durante a consulta colocar-se no
lugar do doente, sendo que 22,2% acham significativamente importante e muito importante. 100%
afirma ter se colocado no lugar do doente. (Tabela 13, Grafico 3, P19).

100% dos médicos/as considera que os doentes se sentem melhor quando o médico
compreende os seus sentimentos. (Tabela 13, Gréafico 3, P20).

Para a pergunta, considera importante que no final da consulta, o0 médico/a se despeca e
apresente as melhoras, 33,3% considera significativamente importante e muito importante sendo
que 22,2% acha importante. 100% dos médicos afirma ndo se ter despedido e desejado as
melhoras ao seu doente. (Tabela 13, Grafico 3, P21).

Dos médicos inquiridos nenhum fez qualquer observacdo acerca da comunicacdo médico-
doente. (Tabela 13, P21b).

Na ultima pergunta do questionario aplicado aos médicos/as, refere-se a satisfacdo
enquanto médico/a. Os resultados apresentados foi que 2 homens/médicos sdo satisfeitos, 3
homens e 3 mulheres bastante satisfeitos e 1 homem totalmente satisfeito. (Tabela 13, P22).
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Grafico 3- Distribuicao das respostas dos questionarios dos médicos

Elisabete Jesus| 59



80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Percentagem de respostas (%)

o
S

Satisfeito Bastante Totalmente
Satisfeito Satisfeito

Grafico 4- Distribuicao das respostas a questao: “Sente-se satisfeito/a” dos questionarios dos médicos

Na Tabela 14 estdo apresentados de forma sucinta os resultados obtidos nas respostas aos
questionarios dos médicos e dos doentes para possibilitar uma leitura mais objetiva das coincidéncias e/ou
divergéncias observadas.

Médico Doente
Significativamente Muito Significativamente Muito
Importante Importante Importante | Importante Importante Importante
P1 44% 11% 11% 45% 7% 12%
P2 33% 11% 44% 48% 10% 34%
P3 33% 33% 33% 72% 6% 15%
P4 44% 33% 22% 3% 44% 52%
P5 33% 11% 56% 49% 12% 38%
P6 22% 11% 67% 44% 19% 36%
P7 44% 11% 44% 62% 12% 25%
P8 33% 22% 33% 78% 8% 14%
P9 22% 11% 67% 25% 6% 68%
P10 33% 33% 33% 14% 66% 19%
P11 44% 33% 22% 13% 66% 20%
P15 11% 22% 55% 57% 5% 5%
P16 0% 56% 44% 24% 14% 62%
P17 22% 44% 22% 69% 4% 6%
P12 33% 22% 33% 57% 12% 6%
P13 44% 11% 44% 70% 9% 17%
P19 33% 22% 22% 66% 5% 4%
P21 22% 33% 33% 54% 22% 21%

Tabela 14- Quadro comparativo dos resultados obtidos nos questionarios dos médicos e dos doentes,
relativamente a cada pergunta
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Para cada pergunta e cada nivel de resposta, foi calculada a diferenca entre as
percentagens de resposta dos médicos e dos doentes. Deste modo, sempre que as frequéncias de
resposta sdo préximas, a diferenca entre as mesmas vai tender para zero. Quando as frequéncias
de resposta dos médicos para uma pergunta e para um nivel de resposta é superior a frequéncia
obtida para os doentes, a diferenca vai tomar um valor positivo e sera tanto maior quanto mais
divergentes forem as respostas. No caso da diferenca entre as frequéncias obtidas ser negativa,
significa que a frequéncia de resposta dos doentes para esse item foi superior a frequéncia de
resposta dos médicos, sendo tanto maior em valor absoluto quanto mais divergentes forem as
respostas. O Grafico 5 representa as diferencas obtidas para as varias perguntas dos questionarios

aplicados aos médicos e doentes.
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Grafico 5 — Resultados obtidos relativos as diferencas entre as percentagens de respostas dos médicos e
dos doentes para cada pergunta
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS/CONCLUSAO

O crescente reconhecimento da importancia que assume a comunicacdo na relacdo
médico-doente leva a necessidade de sensibilizacdo, tomada de consciéncia e de um conhecimento
efetivo por parte dos médicos.

A introducao da obrigacdo médica a uma maior atencdo as questdes comunicacionais
altera a representacao social da profissdo médica. Para tras fica a figura do médico, construida
segundo uma imagem de pessoa concentrada que, a todo o momento, se mostra em publico a
olhar para dentro de si a procura de respostas, numa comunicacao silenciosa, encoberta em que
ndo manifesta qualquer expressividade, com a comunidade em busca de um estatuto superior. A
figuracao construida segundo a compenetracao interior do profissional ajudou bastante na formacao
da imagem do médico como uma espécie de salvador, isto €, alguém com dotes e dons excecionais
de cura. Mas essa figuracdo talvez fizesse parte mais do imaginario publico do médico e menos das
suas competéncias profissionais, nomeadamente, nas artes de comunicar com o doente.
Atualmente, saber o que este pensa do médico é, também, uma preocupacdo que o profissional
nao descuida.

Assim, ao médico ¢é exigida uma comunicacao assertiva, direcionada, objetivada. Ha varios
propositos na sua forma de comunicar. No ato de um atendimento, o doente nao é o seu Unico
objetivo. Existem imposicoes exteriores, nomeadamente de gestdo, traduziveis na imposicao de
padrdes temporais a que o médico tem de obedecer, que funcionam como marcos na comunicacao
entre médico-doente. Para a componente gestionaria, a comunicacao médica tem de ser o mais
assertiva possivel num tempo limite, mas, para o profissional, este tempo limite, pode ndo bastar.
Ter mais ou menos experiéncia estipula a necessidade de menos ou mais comunicacao,
respetivamente. Consequentemente, descobre-se também a existéncia de uma outra
correspondéncia entre a capacidade do profissional reter o seu objeto: enquanto jovem médico
dando os primeiros passos na profissdo, o maior tempo comunicacional com o doente ajuda-o na
formacao de capacidade aceleradas. Mais tarde, ja na posse de capacidades aceleradas, a sua
disponibilidade pelas estratégias comunicacionais do doente em reté-lo, tornam-se desajustadas
pelo seu espirito.

Por outro lado, o doente valoriza o médico pelo tempo de dedicacdo ao seu caso, nao

distinguindo o territdrio em que o contacta. Na urgéncia ou no consultério, tanto o médico como o
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seu ato sdao os mesmos. Portanto estabelece-se uma incompreensao técnica do doente que, em
momento algum, se classifica como doente de urgéncia e doente de consultorio. Esta iliteracia do
doente, aliada a um tipo de comunicacao, assente na rapidez de processos e economia de termos,
geralmente, contribui também, para as criticas generalizadas ao atendimento nas urgéncias.

Efetivamente, o presente estudo mostra que a expetativa que o doente tem acerca do
médico ao nivel das atitudes e competéncias comunicacionais nem sempre vai ao encontro da
realidade. Apds varias leituras e de acordo com os resultados obtidos, a satisfacdo do doente é a
componente dos cuidados de saude, sendo atualmente mais usada como medida de qualidade dos
cuidados. Torna-se importante sublinhar que a satisfacdo é uma variavel complexa que depende de
varios componentes, especialmente dos aspetos afetivos (compreensdo e apoio emocional), dos
aspetos comunicacionais e informativos e dos aspetos ligados a competéncia técnica dos médicos.

Apds analise dos resultados, os doentes mostraram, de uma forma geral, estar satisfeitos
com a qualidade do servico prestado pelo médico/a, especificamente, aquando do inicio da
consulta o médico ter o cuidado de tratar o doente pelo nome. Os doentes consideram muito
importante que o médico/a adote este comportamento, sentindo, deste modo, a atencao por parte
do profissional de saude. Na verdade, podemos considerar que existe uma incitacdo dos sentidos
auditivos, quando o «bom dia» ou a «boa tarde» trazem agrupados o nome da pessoa a quem se
dirige o cumprimento. O ressoar do nome da pessoa individualiza, imediatamente, a comunicacéo.
Embora, o médico nao volte a verbalizar o0 nome da pessoa, esta sente que o médico fala para si,
no sentido da sua individualidade.

No entanto, verifica-se que o médico no inicio da consulta nem sempre se apresenta e
explica as suas funcdes. Este comportamento corrobora Rui Mota Cardoso (2012), quando o
referido autor salienta que a apresentacdo por parte do clinico, referindo o seu papel na equipa, é
importante para estabelecer uma relacao interpessoal. Neste estudo, em particular, o0 médico do
Hospital da Misericordia de Vila Verde dirige-se a rececao e chama o doente, acompanhando-o até
ao seu gabinete. Todo este procedimento facilita a relacdo médico-doente fazendo com que este se
sinta mais a vontade e confiante na sua relacdo com o médico.

Da analise detalhada dos resultados obtidos, observaram-se concordancias e discrepancias
nas respostas dadas pelos médicos e pelos doentes as diferentes perguntas dos questionarios.
Verificou-se, ainda, que os médicos e os doentes manifestaram o mesmo grau de importancia

relativamente a apresentacdo do médico e a explicacdo das suas funcdes, ao trato do doente pelo
Elisabete Jesus| 63



nome, ao esclarecimento das razdes que trazem o doente a consulta, a informacéo prestada ao
doente acerca da doenca, exame ou tratamento, assim como o uso de linguagem simples na
comunicacao com o doente. De notar, ainda, que a qualidade do servico prestado pela instituicao
estudada revela-se proficiente, visto que quer os médicos, quer os doentes consideram o servico de
urgéncia como distinto na forma como trabalham para a elevacdo dos seus niveis de qualidade,
factos traduzidos no presente estudo.

Algumas discrepancias foram encontradas relativamente ao grau de importancia atribuido
aos primeiros minutos da consulta, a colocacdo de perguntas de modo a aferir se o doente
entendeu o tratamento, a atencdo prestada aos sinais de nervosismo e a ansiedade durante a
consulta, a opinido do doente para decidir o tratamento mais adequado, ao contacto ocular durante
a conversa com o doente, ao a vontade para questionar o médico quando tem duvidas, a
valorizacdo que o meédico atribui ndo s6é a doenca mas também a pessoa, aos problemas dos
doentes afetarem os médicos e ao facto do doente se sentir melhor quando o médico compreende
0s seus sentimentos. Para estas perguntas verificou-se que, embora médicos e doentes |hes
atribuam importancia, os médicos conferiram um maior grau de importancia do que os segundos.

Apesar da literatura mencionar que existem algumas falhas comunicacionais, isto &, que os
médicos ndo comunicam eficazmente, tal situacdo ndo se confirmou neste estudo, pois a maioria
dos doentes mostrou-se muito satisfeito com a comunicacdo estabelecida entre ambos. Nesta
investigacdo ¢é notdrio verificar que o médico procura utilizar uma linguagem devidamente
esclarecedora e percetivel e sempre procurou ouvir atentamente as queixas dos seus doentes,
recorrendo sempre a uma linguagem acessivel, evitando linguagem mais técnica. Possivelmente, o
nivelamento social na relacdo médico-doente é responsavel por esta nova forma de abordar a
necessidade do médico conhecer o pensamento do doente no que a sua satisfacao diz respeito. A
distancia entre as qualificacdes, o conhecimento e a avaliacdo capacitada da base social geral em
gue o médico opera, sofreu mutacdes aceleradas aproximando-se, em termos de faculdade de
ajuizar (Bourdieu 1979). Neste sentido, o doente e 0 médico estdo aproximados, ndo s6 no que &
dito através do uso da linguagem como também pelo que nao € expressivamente declarado.

Nesta linha de pensamento, os resultados desta pesquisa sao compativeis com os relatos
de Myerscough (1989) quando afirma que saber comunicar corretamente é um requisito
indispensavel para que o médico consiga obter uma informacéo correta acerca da situacdo clinica

do doente e, consequentemente, dar o melhor tratamento.
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De acordo com o estudo realizado pelo autor Jodo Manuel Justo da Mota, (2015), um
modelo comunicacional centrado no doente confere funcionalidade a relacdo médico-doente, pois
privilegia a vertente bioldgica, psicolégica e social. Os resultados do nosso estudo vieram evidenciar
que o médico se preocupa com o doente, procurando estabelecer uma relacdo de empatia e que se
adequa a um servico de urgéncia.

Segundo a bibliografia consultada, os nossos resultados vao globalmente ao encontro do
esperado. No entanto, destaca-se uma situacao pontual mais relevante, que pode ser explicada pelo
facto de se estar a recorrer a um servico de urgéncia, onde os doentes se encontram num estado
de maior fragilidade e onde os médicos, por vezes, ndo tém tempo para pormenorizar determinados
detalhes dada a gravidade e urgéncia dos restantes doentes. Todavia, nenhum doente se considera
como um ser cultivado numa perspetiva geral, ou seja, nenhum doente sente que possui
conhecimento intrinseco acerca das competéncias médicas. Um doente sente-se como uma
unidade inteira, ele ¢ «o doente» e, ao procurar um meédico, muitas vezes leva atras de si a
esperanca de o seu caso nao constituir uma doenca. Um doente tem-se assim um caso particular,
alguém a quem o médico dara uma atencao Unica, no tempo devido pela sua doenca, na forma
mais ou menos aplicada, exigida pela sua patologia.

Por conseguinte, os doentes inquiridos afirmaram que o médico nédo tinha em atencéo a
opiniao deles relativamente a tomada de decisao do tratamento, logo, ndo vai ao encontro da
decisdo partilhada, mas tal facto é justificavel por ser uma consulta de servico de urgéncia com
decisdes rapidas. Servicos/consultas estes que ndo podem ser comparados a servicos continuos,
consultas de acompanhamento como meédicos de familia/especialidade, onde existe uma maior
envolvéncia de ambas as partes.

Com efeito, detetamos uma contradicdo entre os doentes e os médicos, uma vez que 0s
doentes tém a percecao que o médico durante as consultas ndo se colocou no lugar destes, por
oposicao, os meédicos responderam todos que durante as consultas se colocaram no lugar do
doente. Tal constatacao certifica as referéncias bibliograficas que, hoje em dia, os médicos sdo mais
distantes e preocupam-se mais com as novas tecnologias a que tém que recorrer nas suas
consultas.

Desencontram-se aqui perspetivas que distinguem a nocao do papel de um e de outro pelo
entendimento diferenciado, de um e de outro, quanto ao papel de cada um. Deste modo, a

linguagem de um e de outro, nomeadamente no que cada um atribui de importancia, pode muitas
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vezes promover uma falta de reconciliacdo na comunicacdo. Enquanto o doente usa uma linguagem
sem limitacdo temporal, 0 médico emprega uma linguagem configurada segundo fins funcionais. A
doenca do doente ¢é duravel e, a partida, ndo tem limites temporais. O médico tem um tempo limite,
um tempo funcional para chegar a um diagndstico, medica-lo e avancar para outro doente. Este
desencontro funcional tem consequéncias na comunicacédo e, dado que o tempo médico é mais
precioso do que o tempo de um doente isoladamente, a perspetiva do médico promove uma
generalizacao dos doentes.

Ainda se verifica, neste estudo, que os inquiridos consideram importante que os médicos se
despecam e desejem as melhoras no final das consultas, mas tal ndo acontece, até porque os
médicos nao reconhecem importancia nessa atitude ou que a mesma tenha algum impacto no
doente.

Ainda como nota conclusiva, de referir que este estudo possa ser um pouco condicionado
pelo facto de os doentes serem na maioria reformados, numa faixa etaria elevada e que se
apresentavam debilitados. No entanto, quer os doentes quer os médicos sentem-se satisfeitos no
servico de urgéncia do referido hospital e ambos reconhecem que € importante a
relacao/humanizacdao médico-doente, a empatia entre ambos e a comunicacao/adaptacao entre
eles.

Seria interessante num estudo futuro, comparar a evolucdo do doente tendo em conta o
impacto do processo comunicacional na relacdo médico-doente, de forma a poder-se avaliar se o
presente trabalho tem continuidade nos comportamentos atitudinais desenvolvido na relacao

médico-doente.
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