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Pré-consulta e consulta na pratica assistencial hospitalar

Ana Clandia de Arasijo Santos Barbosa*
Tereza Cristina Cavalcanti Ferreira de Aranjo™

Universidade de Brasilia

Resumo

A investigagio de fatores envolvidos na interagio profissional-usuario visa ampliar a sua compreensio, bem como
subsidiar a elaboragio de estratégias de intervengio para melhoria da pratica assistencial. Esta pesquisa teve por objetivo
descrever e analisar a percepgio de profissionais e seus pacientes quanto a relagio de cuidado, destacando-se os aspectos
comunicacionais envolvidos na pré-consulta e na consulta. Foram realizadas entrevistas com 15 médicos e 15 usuarios
atendidos em um hospital do Distrito Federal. Os relatos revelam que a comunicagio da diade terapéutica é percebida
de modo positivo, tendo sido reconhecido o uso de recursos facilitadores. Profissionais e pacientes expressaram uma
percepgio negativa sobre a etapa da pré-consulta. Os participantes sugeriram medidas educativas planejadas para o apri-
moramento das a¢des em satide.

Descritores: Consulta; Pré-consulta; Comunicagio; Profissional de sadde; Usuario.

Pre medical appointment and medical appointment in practice in
hospital assistance

Abstract

The investigation of factors involved in the interaction professional-patient intends to enlarge its comprehension, as
well as to support the development of intervention strategies to improve practice. This work aimed to describe and
analyze the professional’s and patient’s perception in relation to medical care, standing out the communication aspects
involved in pre medical appointment and medical appointment. Interviews were held with 15 doctors and 15 patients
attended at a hospital in Federal District. The reports show that the communication of the therapeutic pair is perceived
in a positive way, and the use of facilitation resources was attested. Professionals and patients expressed a negative per-
ception related to pre medical appointment stage. Participants suggested the elaboration of educational policies for the
improvement of actions in health care.

Indesc-terms: Medical appointment; Pre medical appointment; Communication; Health professional; User.

L’avant-consultation et consultation professionnel dans la pratique de
médecine hopitalaire

Abstract

La recherche de facteurs impliqués dans I'interaction professionnel-usager vise a élargir sa compréhension, ainsi qu'a soutenir

1'élaboration de stratégies d'intervention pour 'amélioration de la pratique d'assistance. Cette recherche a eu comme objectif
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de décrire et analyser la perception de professionnels et leurs patients sur la relation de soins, en se détachant les aspects
communicationnels impliqués dans la pré-consultation et la consultation. Ont été réalisées des entrevues avec 15 médecins
et 15 patients regus dans un hopital du District Fédéral. Les rapports révelent que la communication de diade thérapeutique
est percue de maniére positive, en ayant été reconnues l'utilisation de ressources facilitantes. Des professionnels et des pa-
tients ont exprimé une perception négative sur 1'étape de la pré-consultation. Les participants ont suggéré des mesures
éducatives a prévoir pour I'amélioration des actions dans le domaine de la santé.

Mots-clés: consultation ; I’avant-consultation ; communication; professionnel de la santé; usagere.

La pre-consulta y la consulta en la pratica hospitaldria

Abstract

La investigacién de factores involucrados en la interaccion profesional y cliente tiene como intencién ampliar su com-
prensién, bien como contribuir en la elaboracion de estrategias de intervencion para mejorar la practica asistencial. Esta
investigacidn tuvo como objetivo describir y analizar la percepcidn de profesionales y sus pacientes en relacién al cui-
dado, destacandose los aspectos de comunicacién durante la pre-consulta y durante la consulta. Fueron realizadas
entrevistas con 15 médicos y 15 clientes atendidos en un hospital del Distrito Federal. Los relatos revelan que la co-
municacion del diade terapéutico es percibida de modo positivo, siendo reconocido el uso de recursos facilitadores.

Profesionales y pacientes expresaron una percepcion negativa sobre la etapa de la pre-consulta. Los participantes

sugerieron medidas educativas planificadas para el perfeccionamiento de las acciones en salud.

Descriptores: consulta; pré-consulta; comunicacidn; profesional de salud; usuario.

Infroducéo

Atualmente, a coexisténcia do modelo biomédico e do
modelo biopsicossocial condiciona em grande parte 0 modo
como as relagdes terapéuticas se estruturam e funcionam na
area de sade. A lenta evolugio em direcio a praticas de cui-
dado integral ainda compromete a adesdo ao tratamento,
acarretando a desisténcia do comportamento de solicitar
ajuda, ou, ao contrario, sua repetigio desenfreada, caracteri-
zada pela multiplicacio de consultas com diferentes profis-
sionais em diferentes servigos, o que inflaciona o sistema de
satde. E fundamental notar, também, que & problemética da
relagio de cuidado vém se somar as dificuldades inerentes a
promogio, prevengio e enfrentamento das doengas, bem
como as vicissitudes da comunicagio humana, as quais tém
gerado incontaveis estudos realizados por diversas disciplinas
a partir de perspectivas tedricas e metodologicas proprias de
cada uma (Department of Health and Human Services,
2000; Salmon, 2000; Santos & Araujo, 2000; Segouin &
Hodges, 2005).

Assim, investigagOes sobre a comunicagio entre
médicos e pacientes tém sido intensamente produzidas
nas duas Gltimas décadas, mas suas conclusdes continuam
a alertar para a necessidade de mais trabalhos. Um pano-
rama geral do assunto revela que os pesquisadores vém
focalizando a consulta, pré-consulta e pos-consulta, sendo
que as dimensdes mais amplamente investigadas sio: res-
ponsabilidades e papéis atribuidos a profissionais e paci-
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entes; raizes socio-culturais das experiéncias pessoais de
doenca; distingdo entre doenca vivenciada e doenca defi-
nida tecnicamente; estados afetivos antes, durante e apds
atendimento; tomada de decisdo terapéutica; estruturas de
linguagens utilizadas nas trocas interativas; influéncias
institucionais e politicas sobre os sistemas de satde; rela-
¢Oes de poder e grau de assimetria entre profissionais e
usuarios. Também s3o temas de grande interesse atual:
percepgdo, autonomia, satisfagio, confianga, tomada de
decisdo terapéutica e participagdo do paciente; percepcio
do profissional sobre a comunica¢io; comportamentos
nio-verbais; funcionamento dos planos de satide; méto-
dos de pesquisa e estratégias de interveng¢io para aprimo-
ramento da comunicagio em satide (Inui & Carter, 1985;
Lipkin, Frankel, Charon & Fein, 1995, apxd Lipkin ]Jr.,
1996; Ong, Haes, Hoos & Lammes, 1995).

Em sintese, é indiscutivel o interesse social por tra-
balhos envolvendo a melhoria dos servigos prestados em
saude, em especial aqueles voltados para o aprimoramen-
to das consultas’. Do ponto de vista cientifico, muito ain-
da existe para ser investigado, no intuito de clarificar fe-
nomenos que exigem uma abordagem interdisciplinar, em

A 112 Conferéncia Nacional de Satide, em 2000, teve como tema central a
humanizagio dos servigos de satide, revelando a preocupagio das instancias
governamentais em responder as fortes pressdes sociais do cidaddo para
garantir um sistema de satide digno e de qualidade no Brasil. Santos, 2001)].
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que se associem comunicagdo e satde. Ja na esfera pro-
fissional, é essencial reunir informagdes que fundamentem
o treinamento de profissionais de sadde em habilidades
de comunicagdo, ndo apenas no ambito das academias
(Giannini, Giannini & Bowman, 2000), mas ao longo das
trajetOrias profissionais em diversos dispositivos de cui-
dados, para os quais o modelo de consulta diadica médi-
co-paciente apresenta-se como situagio exemplar para
analise e intervengio.

Mudanc¢as na relacdo entre médico e
paciente

Evidentemente, a transi¢io do modelo biomédico
para o modelo biopsicossocial exige a adogdo de um
enfoque relacional, em que o médico partilhe o poder
decisério com o paciente e desenvolva uma relagio com
papéis mais igualitarios. Assim, apesar de incipientes,
modelos alternativos de pratica clinica tém suscitado
novos padrdes de significagio dos cuidados em satide, os
quais tém se refletido na atuagdo dos cuidadores, provo-
cando mudangas graduais na relagio médico-paciente.
Elementos como a autonomia do paciente e a sua parti-
cipagdo nos processos de decisio constituem algumas das
mais importantes contribui¢des para tal evolugio caracte-
rizada pela progressiva passagem de um conhecimento
calcado exclusivamente no expers para o reconhecimento
dos saberes do paciente e da sua comunidade
(Friederichs-Fitzwater & Gilgun, 2001; Lambert et al.,
1997; Vanderford, Jenks & Sharf, 1997).

Muitas pesquisas apontam que a representagio inter-
na do médico pelo seu paciente é continuamente validada
e consolidada como um processo dinamico e ativo de
desenvolvimento relacional, sendo que a confian¢a no
profissional, empatia e os acordos entre a diade constitu-
em fatores determinantes da escolha do profissional pelo
usuario (Grant, Cissna, Rosenfeld, 2000; Ogden, 1996).
Um dos desafios desta diade (e tarefa adicional da consul-
ta) envolve a conciliagio de modelos leigos e cientificos.
A convicgdo de que a realidade dos sintomas € atestada
somente por informagdes que o médico pode dar é cen-
tral no conflito relacional. Nesse sentido, muitos usuarios
costumam perceber as explicagdes de seus médicos com
estranheza e até como uma rejei¢io ao seu sofrimento
(Salmon, Peters & Stanley, 1999).

A confianga no profissional contribui na reducio da
ansiedade e permite ao paciente se sentir cuidado. Cabe
salientar que "confianga apresenta uma forte correlagio
com "satisfagdo do paciente, que por sua vez, apresenta
forte correlagio com a sua "participagio. Altos niveis de
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troca de informacgdo pelo médico, tempo gasto em discus-
sdo sobre cuidados preventivos e duragdo da consulta
parecem estar positivamente relacionados com a satisfa-
¢ao do usuario (Ong et al., 1995). Assim, como pacientes
mais satisfeitos tendem a ter participagio mais ativa, aca-
bam por receber atendimento mais centrado em suas ne-
cessidades (Anderson & Hinckley, 1998; Campbell, 1994;
Street Jr. & Millay, 2001; Thom & Campbell,1997). Con-
tudo, muitos trabalhos sugerem que os usuarios tendem
a insatisfagdo com o atendimento, pois a média de satis-
fagdo geral dos pacientes é de apenas 38% para médicos
de Clinica Geral (Ong et al., 1995).

Identificada como uma das principais conseqiiéncias
do atendimento clinico, a adesdo tem sido objeto de es-
tudos constantes no campo da interagdo terapéutica
(Ogden, 1996; Ong et al., 1995). Trés fatores sio
freqlientemente associados a facilitagdo da adesio: satis-
fagio do paciente com a consulta, seu entendimento e a
capacidade de recordar as orientagdes fornecidas (Ogden,
1996). Ja dentre os fatores relacionados com a nio adesio
verificam-se: falhas de memoria; necessidades psicolégicas
em manter sintomas, crengas sociais e culturais; grau de
entendimento; instabilidade familiar; apatia e pessimismo;
necessidades financeiras; insatisfacdo com o procedimento
recomendado e baixa consciéncia dos sintomas. Insatis-
facdo com o relacionamento terapéutico, incapacidade do
médico em indagar o paciente sobre efeitos indesejaveis
do tratamento, atitudes negativas do profissional, mani-
festadas verbal ou ndo verbalmente, também seriam algu-
mas das causas de ndo adesdo.

Alguns estudos tém discutido a adesio sob a pers-
pectiva da autonomia do paciente, visto que optar por
ndo seguir as orientagdes pode ser uma demonstragio da
retomada de autonomia e de poder por parte do usuario
(Marks, Murray, Evans & Willig, 2000; Salmon, 2000).
Entdo, outro elemento discutido pelos pesquisadores é a
participagio do paciente definida como o grau em que
respostas verbais tém influéncia potencial sobre o conted-
do e a estrutura da interagdo terapéutica. Assim, em uma
consulta médica, o paciente € assertivo quando expressa
opinido sobre satide, tem preferéncias pelo tratamento, da
sugestdes ou recomendagdes, introduz novo assunto para
discussdo ou discorda do profissional. Street Jr. e Millay
(2001) verificaram que raramente os pacientes fazem
perguntas, expressam preocupagdes ou sio assertivos. SO
ocasionalmente os profissionais adotam estratégias de
estabelecimento de parcerias com seus clientes e expres-
sOes de apoio (menos de 2% das verbalizagdes medicas).
Em outra pesquisa, Street Jr. e Voigt (1997) constataram
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que os pacientes com maior participa¢do nas consultas
assumiram maior responsabilidade nas decisdes e revela-
ram uma melhor qualidade de vida. Ao estudarem como
a comunicagio poderia gerar maior habilidade do usuario
em exercer controle sobre sua satide, especialmente sobre
o uso de medicamentos, Makoul, Arnston e Schofield
(1995) observaram que as decisdes sio tomadas pelos
profissionais com base em critérios exclusivamente orga-
nicos. Constataram, também, que os pacientes foram
extremamente passivos, raramente oferecendo opinides
sobre seu tratamento.

Mas, é fundamental ponderar que a problematica da
participacio do enfermo no processo de decisdo exige
outra perspectiva, pois nem sempre deseja participar, ou
entdo, ndo se sente capaz ou preparado para tomar deci-
sOes, optando por atribuir tal responsabilidade ao profissi-
onal. Nesse sentido, em um estudo comparativo entre 14
pesquisas sobre participagdo, os resultados revelaram-se
conflitantes e a evidéncia de conseqiiéncias positivas para
pacientes ativos quanto a conduta terapéutica parece mais
sugestiva do que conclusiva (Guadagnoli & Ward, 1998).
Mais especificamente, uma investigagio sobre a participa-
¢do do paciente de reabilitagio no processo decisorio de-
monstrou a persisténcia do modelo paternalista de
interagio. Porém, formas alternativas de cuidados foram
detectadas nos discursos dos pacientes e pareceram ser
indicio de mudanga de postura tanto do profissional quan-
to do paciente. Para os sujeitos desta pesquisa, a participa-
¢do ideal significaria ter mais informagio sobre o tratamen-
to, poder dar opinides, serem avisados com antecedéncia e
receberem explicages sobre decisdes (Ramos, 1998).

Pré-consulta e consulta

Tém sido divulgados trabalhos de natureza essenci-
almente descritiva sobre programas de avaliagio ou inter-
vencdo durante a espera para a consulta visando a
melhoria da assisténcia em sade. Mas, na realidade, pou-
co se conhece sobre o que se tem designado na literatura
como pré-encontro e/ ou pré-consulta e que corresponderia as
condigdes fisicas, psicoldgicas e sociais que mobilizam o
individuo a buscar ajuda e o condicionam a agir de deter-
minada maneira durante o atendimento propriamente
dito. Isto pode se dar nos meses, dias ou horas que ante-
cedem a consulta e engloba sensagdes, dores, medo e
ansiedade, suscitados por experiéncias terapéuticas ante-
riores, apreensOes sobre a doenca e as mudangas de ha-
bitos requeridas pelo tratamento, e, sobretudo, expecta-
tivas quanto ao acolhimento do profissional diante da
demanda de cuidado a ser formulada (Araujo, 1996).
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Ja a consulta em satide, mais compreendida pelos
profissionais (em comparagdo com a etapa da pré-consul-
ta), uma vez que permeia os programas de formagio, tam-
bém é objeto de intimeras pesquisas. Conforme ja destaca-
do anteriormente, trata-se da situacio basica de
atendimento, e em muitos casos, a porta de entrada para
outras modalidades assistenciais mais complexas, como a
internagdo hospitalar. Vale lembrar que tanto em hospitais
publicos como privados, os consultérios localizam-se pre-
ferencialmente na area ambulatorial, caracterizando-se pela
disposi¢do de diversas salas de atendimento clinico de alta
rotatividade e de diferentes especialidades. Pequenas cirur-
glas podem, também, ser ali realizadas, mas, em geral, sua
finalidade é o atendimento destinado a identificacdo de
doencas, medicagio e alivio de sintomas imediatos.

Cosnier, Grosjean e Lacoste (1994) defendem que a
consulta médica desenvolve-se a partir de um seript, no
qual a fase inicial seria a acolhida do paciente. Em segui-
da, a apresentagdo do tema por parte do doente, com a
conseqiiente exploragio dos sintomas por parte do médi-
co. Depois, o exame fisico, as explicagdes diagnosticas, as
prescrigdes e o fechamento. Esse é o modelo tradicional-
mente veiculado pela Medicina como compativel com as
necessidades do atendimento clinico. De modo semelhan-
te, Shaikh, Knobloch e Stiles (2001) citam a tipica estru-
tura do encontro, identificando trés segmentos: historia
médica, exame fisico e conclusio, nos quais cada segmen-
to tem propositos diferentes e geram diferentes modali-
dades de comunicacio entre médico e paciente. Segundo
os autores, embora a entrevista clinica siga um padrio
fixo e definido, ela tende a ser complexa, na medida em
que requer uma minuciosa seqiiéncia de intera¢des da
diade para se chegar a consecugio dos objetivos. Na fase
de histéria clinica, o paciente descreve seu problema,
sendo dirigido pelos comentarios e indagacdes do profis-
sional sobre o problema relatado. No exame fisico, o
profissional realiza os testes, solicitando respostas verbais
e corporais as manobras executadas. Isto requer que o
paciente responda apropriadamente as instrugdes do pro-
fissional que, por sua vez, deve apreender significados de-
correntes das reagdes do paciente. Nesse momento, o
médico tem uma "licenga social para a condugio do exa-
me, como por exemplo: infligir dor ou desconforto, tocar
regides internas como boca e genitalia (Shaikh et al., 2001;
Cosnier et al., 1994). Na parte final do atendimento, o
médico fornece informagdes sobre o diagnostico e orien-
tagOes para o tratamento.

Cosnier et al. (1994) chamam atengio para as estra-
tégias adotadas visando favorecer o ajustamento da diade
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terapéutica e, conseqiientemente, proteger os respectivos
territorios: rituais de acesso e separacio, rituais de confir-
magio e rituais de reparagio. Os rituais de acesso envol-
veriam comportamentos manifestados pelos participantes
na fase de recep¢io, como bater na porta, saudar e outros
cumprimentos iniciais. Os rituais de separagio
corresponderiam aos comportamentos de natureza funci-
onal semelhante, s6 que adaptados a0 momento da des-
pedida. Os rituais de acolhida do paciente exigem habili-
dades sociais que servem como abertura para a interagdo
subseqiiente. Possivelmente, a acolhida inicial realizada de
maneira apropriada determina um bom relacionamento
entre paciente e profissional, constituindo um dos
determinantes da eficacia terapéutica (Kendon, 1990, apnd
Flemmer, Novack & Gracely, 1996). Os rituais de confir-
magio referem-se a certas formalidades socioculturais e
educacionais em que se busca a confirmagio da imagem
que um participante pretende transmitir ao outro. A im-
posicao do respeito ao tratamento esta presente neste tipo
de ritual, especialmente quando o médico é tratado por
“Doutor” e “Senhor”. Os rituais de reparagdo ocorrem
quando alguma situagdo constrangedora ocorre e surge a
necessidade de reparar possiveis mal entendidos e confli-
tos na relagdo clinica, atenuando procedimentos doloro-
sos ou desagradaveis (como injegOes, exames invasivos) e,
normalmente, se manifestam por comentarios do médico
buscando aliviar os incomodos(Cosnier et al., 1994).

Uma analise minuciosa permite notar que a consulta
é constituida por fases aparentemente descontinuas e
contraditérias, uma vez que a interagdo s6 pode comegar
com o paciente exercendo um papel ativo ao tomar a
iniciativa de procurar o servigo de saide e demonstrando
competéncia para discriminar quando deve procurar ajuda
e relatar suas dificuldades. S6 a partir de entdo, é que o
médico pode fornecer contetidos explicativos, fase em
que se observa o declinio da participagio ativa do usuario
e o redirecionamento do controle da situagio terapéutica
para o profissional (Cosnier et al., 1994).

Tal assimetria/complementaridade caracteriza-se,
também, por diferengas marcantes no atendimento. De
um lado, um expert, que sabe e cura, e de outro, um indi-
viduo que nio tem dominio sobre as informacdes e seu
quadro clinico, mas pretende ser curado. Ora, uma rela-
¢do definida sobre tais condigdes basicas gera
descontinuidade na comunicagio, visto que o paciente
ndo dispde dos meios técnicos nem da experiéncia neces-
saria para diagnosticar ou para resolver os seus proprios
problemas. E uma comunicacio entre saberes diferentes
que tentam se ajustar ao longo do encontro.
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Em sintese, considerando os interesses tedricos,
metodologicos e assistenciais sucintamente aqui apresenta-
dos, foi realizado um estudo visando descrever, analisar e
compreender a percepgio de profissionais de satide médi-
cos e seus pacientes quanto a relagio de cuidado em satde,
destacando-se os aspectos comunicacionais envolvidos nas
etapas de pré-consulta e consulta (Santos, 2001).

Método

Participantes

Participaram da investigagdo 15 profissionais de
Clinica Médica e 15 pacientes atendidos por estes médicos
no Ambulatério e no Pronto-Atendimento de um hospi-
tal-escola do Distrito Federal. Compuseram a amostra
especifica de profissionais: 10 homens e cinco mulheres.
Oito eram membros do sz4ff e sete eram médicos residen-
tes, todos da clinica geral, sendo que seis atendiam no
Pronto-Atendimento e nove no Ambulatério. Quanto aos
pacientes, participaram 10 sujeitos do sexo feminino e
cinco do sexo masculino, sendo que sete nio trabalhavam
fora do domicilio. Em sua maioria, o nivel de escolaridade
era o primeiro grau incompleto ou completo. E importan-
te clarificar que 11 dos 15 pacientes entrevistados vinham
sendo atendidos pelo profissional participante deste estu-
do por um periodo de no minimo seis meses até sete
anos, com excegio dos seis pacientes que foram atendi-
dos pela primeira vez em condigdo de emergéncia no
Pronto-Atendimento. Dentre esses tltimos, um paciente
ja estava sendo assistido pela segunda vez.

A entrevista

Elaborou-se um roteiro para entrevista semi-estru-
turada contendo questdes abertas e fechadas. Dentre os
topicos abordados destacam-se: avaliagio da comunicagio
com pacientes; formagdo e treinamento em habilidades
comunicacionais; aspectos gerais da consulta; recep¢io do
paciente; estratégias de mobilizagio do paciente para re-
lato; meios para detecgio de sinais de tensio; exame fisi-
co; comunicagio do diagnéstico; transmissio de informa-
¢Oes e orientagles terapéuticas; adogio de estratégias para
verificagio da compreensio; métodos de avaliagio da
eficacia do tratamento; despedida; tempo de consulta;
percepgio das condigdes da pré-consulta.

Procedimentos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica da Faculdade de Medicina e pela Divisio de Ensino
e Pesquisa do hospital. Assim sendo, inicialmente o pes-
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quisador se identificava, explicando os objetivos do estu-
do e formalizando o engajamento através do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Resolugido 196/96).
Neste momento, os participantes eram informados de que
as entrevistas seriam gravadas e posteriormente transcri-
tas. Estes encontros davam-se no mesmo dia da entrevis-
ta com o profissional. A sele¢do dos pacientes foi feita
aleatoriamente, ou seja, era escolhido aquele usuario que
tivesse sido atendido por algum dos profissionais dispo-
niveis para atendimento. Obtido o consentimento do
paciente, este era encaminhado para o local de realizagio
das entrevistas - normalmente um consultorio vazio
disponibilizado para tal finalidade. No caso dos profissi-
onais, eram acertados data e horario para realizacio das
entrevistas, que de modo geral, ocorriam no mesmo dia
do contato. Apds a transcrigio, todas as entrevistas foram
submetidas a analise de contetido tematica. Participaram
dos procedimentos de categorizagdo, dois auxiliares de
pesquisa do curso de graduagio em Psicologia.

Resultados e discuss@o: a percep¢cdo dos
médicos

a) Auto-avaliagao

Ao realizar a auto-avaliagio da comunicacio com o
paciente, a maioria dos médicos consideraram-na boa.
Quanto aos principais obstaculos na consecugio de seus
objetivos interacionais, identificaram: dificuldade em for-
necer explicages sobre tratamento, doenga e prescrigdes;
dificuldade dos pacientes em expressar suas queixas e
aderir as orientagdes; necessidade do profissional de ser
direto e objetivo, em virtude da falta de tempo, o que
limita a compreensio das demandas, especialmente no
Pronto-Socorro. Foram salientadas dificuldades associadas
a busca de atendimento médico por razdes de natureza
essencialmente psicologica, como por exemplo: "doengas
psicossomaticas e necessidade de s6 conversar. Também
foram mencionadas interferéncias de ordem socio-econd-
mica: pacientes que ndo podem adquirir o medicamento
prescrito, assisténcia a usuarios de outras regides adminis-
trativas. Alguns relatos apontam certa incapacidade do
paciente em compreender as mensagens, o que explicaria,
de acordo com alguns entrevistados, o truncamento
comunicacional. Em contrapartida, estes participantes
avaliam como importante realizar uma abordagem dife-
renciada do paciente adaptando-a ao linguajar, procedén-
cia e idade de cada um. De todo modo, existe uma pre-
ocupagdo em comunicar efetivamente ao transmitir a
mensagem e permitindo que o paciente informe e inda-
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gue. Mas, nas ocasides em que o paciente se estende em
suas colocagdes, o profissional retoma o controle sobre
a condugio da consulta, solicitando que seja breve e fa-
zendo uso de sua autoridade.

b) Rotina do atendimento

Constatou-se que os profissionais tendem a dividir
a consulta em sete fases distintas: a recep¢io, a anamnese,
os exames fisicos e complementares, as hipoteses
diagnésticas, os tratamentos, os encaminhamentos e a
despedida. A maior concentragio de respostas refere-se a
anamnese, exames fisicos e complementares, hipoteses
diagnosticas e tratamento, caracterizando nitidamente o
modelo tradicional de consulta.

Apenas seis profissionais mencionaram comporta-
mentos e comentarios na recep¢io do paciente, sendo
que cinco deles detalharam quais sio estes comentarios e
comportamentos. Trés subcategorias apareceram nos re-
latos sobre 0 momento da recepgio: apresentacio, nio
acolhimento e atitudes emocionais. Dentre aqueles cita-
dos, é possivel salientar: levantar-se, ir até a porta, chamar
o paciente, cumprimenta-lo, apresentar-se e pedir para
sentar indicando-lhe o local apropriado. Algumas atitudes
de nio acolhimento também foram apresentadas: nio
levantar, nio acompanhar, ndo buscar o paciente na porta
e nio dar a mio. Quanto as atitudes emocionais nessa
fase, as verbaliza¢es dizem respeito a: ser atencioso, res-
peitoso, demonstrar seguranga, deixar o paciente a von-
tade e estabelecer empatia. Mas, se algumas verbalizagdes
demonstram a busca sistematica de uma boa interagio,
pretende-se também assegurar o controle sobre a distan-
cia relacional.

Enfase maior foi dada, em termos de detalhamento
a anamnese, considerada parte fundamental da rotina em
fungdo da exigéncia de um diagnéstico correto. Onze
verbaliza¢bes corroboram o seguimento de um padrio
predefinido. Nesse sentido, evidencia-se que, pelo menos
nesta fase, o paciente nio pode dizer o que quer ou o que
esta sentindo. Deve responder as perguntas do profissi-
onal que ja antecipa seu roteiro de indagag¢des tecnica-
mente apoiado. Apesar de objetivar uma melhor avalia-
¢do, 0 uso excessivo desse recurso pode descartar dados
relevantes para a constitui¢do do diagnodstico preciso tdo
almejado pelo médico.

A freqiiéncia de comentarios tende a diminuir quan-
do se trata das hipoteses diagnosticas, o que surpreende
a0 se considerar a forte vinculagio entre diagnostico e
tratamento. A comunicagdo diagnostica € ajustada ao nivel
sociocultural dos pacientes. A informagio é transmitida
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de acordo com a compreensio dos pacientes e pode ser
feita de duas maneiras diferentes: em casos mais simples
e em casos mais graves. Nas duas situagdes, os profissi-
onais dizem que nio omitem informagdes. Todos consi-
deram importante preparar o recebimento do diagndstico,
sendo que dois médicos lastimaram que as caréncias es-
truturais do servigo publico e a falta de tempo muitas
vezes inviabilizam esta meta.

Como estratégias para a preparagio: identificam di-
alogos em que se fornecem explicagdes que nio sejam
incisivas e "sem jogar o diagnostico de forma técnica;
mostram que o enfermo tera apoio do profissional e que
sera esclarecido das duvidas; explicam o que ¢ a doenca
e o que pode acontecer se o tratamento nio for realizado;
procuram esclarecer "devagar, por etapas ou em diversas
consultas escalonadas; associam a situagio do paciente a
situagdes do cotidiano, exemplificando.

Quanto as fases de encaminhamento e despedida, foi
dada pouca énfase nos relatos reunidos nesse estudo. Todos
os médicos afirmam checar se o paciente realmente compre-
endeu as informagdes. Para tanto, lancam mio de duas es-
tratégias: perguntam se entenderam ou se tém alguma dtvida
e pedem para o paciente repetir o que foi dito. Para um dos
entrevistados, os pacientes geralmente entendem, mas negam
a doenga e, de acordo com outro participante, alguns com-
preendem e outros nio. Na opinido desses médicos, os
pacientes mostram-se receptivos as informagdes. Mas reco-
nhecem que existem casos em que nio ha adesio ao trata-
mento, por exemplo: quando os habitos de vida devem ser
alterados, quando as pessoas tém depressio, quando sio do-
entes graves, quando a religiio nio permite ou quando tém
cancer. Nessas situagdes, orienta-se que o paciente procure
outro servigo de satide ou propde-se um novo atendimento
para explicar novamente.

Os profissionais mencionam escassez de recursos no
hospital, mas tentam incluir material de apoio para esclare-
cimentos diagndsticos e terapéuticos, tais como: desenhos no
proprio receituario, fotografias, cartazes e figuras de livros.

A avaliagdo da eficacia do tratamento é feita, una-
nimemente na consulta de retorno, considerada como a
forma mais comum de verificar se houve melhora, se o
tratamento foi eficaz. Quanto a periodicidade deste retor-
no, as respostas foram diversificadas. Em geral, sdo esti-
pulados dois meses, mas também podem ter um intervalo
de uma semana, duas semanas, um meés, ou podem até ser
bimestral, trimestral, semestral ou anual.

Sio entendidos como sinais de tensdo aqueles cau-
sados por fatores relacionados a situagdo hospitalar, a
situagdo socioecondmica, emocional e pessoal do usuario,
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suas caracteristicas de personalidade, sintomas fisiologi-
cos, atitudes defensivas, narrativas incoerentes, excessivas
ou ausentes e atitudes de agitagdo. Diante desses sinais, os
profissionais procuram reduzi-los por meio de tentativas
de aproximagio dos pacientes, permitindo-lhes a fala.
Todos os profissionais afirmam que verificam a redugdo
da tensdo apds esses procedimentos.

Sio reconhecidas como instancias de formagio para
o manejo do paciente: a universidade, a pratica profissi-
onal e as vivéncias pessoais. De modo geral, os entrevis-
tados pensam que persiste uma caréncia de capacitagio e
treinamento.

c) Exame fisico

Obviamente para que o exame seja efetuado, € im-
prescindivel a colaboragdo do paciente. Contudo, como
nem sempre se obtém os comportamentos necessarios, os
profissionais assumem uma conduta imperativa, retro-
alimentando atitudes passivas do usuario, inclusive aque-
las adquiridas em experiéncias anteriores. Comandos nor-
malmente empregados consistem em: solicitar que nio
converse e fique calmo; pedidos de cooperagio; caso ndo
atenda a um pedido, o profissional toma a liberdade de
colocar o paciente na posi¢io desejada; dizer que nio vai
machucar; orientagOes relativas a postura e posi¢io; pedi-
dos para que agilize e negagio do médico em examinar
quando o paciente ndo coopera. A maioria dos profissi-
onais avalia que suas expectativas quanto ao comporta-
mento dos pacientes durante o exame fisico sdo plena-
mente atendidas.

Tais resultados corroboram a literatura, especialmen-
te o trabalho de Heath (in Cosnier et al., 1994) sobre a
condi¢io do paciente em exames fisicos. Segundo o autor,
os pacientes aparentam ser objeto de estudo dos profis-
sionais, pois adotam uma conduta passiva, quase inerte,
anulando qualquer sensacdo ou pensamento e sem inter-
ferir sobre a seqiiéncia das agdes.

d) Espera para consulta

Dos relatos, pode-se abstrair sentimentos extrema-
mente negativos dos profissionais a respeito do momento
da espera de seus pacientes. Como defini¢do, os sujeitos
percebem que a espera constitui-se em um momento
angustiante, mas inevitavel. Destacam algumas causas e
fornecem algumas solugdes. De modo geral, os profissi-
onais percebem as "conversas como a principal atividade
desempenhada pelos pacientes e quanto as condigdes fi-
sicas do local, associam-nas ao desconforto e a sentimen-
tos desagradaveis. Citam consequiéncias nefastas da espera
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para o trabalho clinico: comportamentos agressivos; an-
siedade e tensio que acabam por se manifestar no consul-
torio. Sugerem o planejamento de atividades educativas e
distrativas para reduzir os prejuizos.

Percepcdo dos pacientes

a) Avaliagdo da comunica¢c@o

De modo geral, os pacientes tendem a expressar alta
satisfagdo com o atendimento, o que poderia ser atribu-
ido, em parte, ao tempo de interagio com o profissional
e, conseqlientemente, a0 grau de intimidade vivenciado na
relagio de cuidado. Verbalizaram cognicdes positivas a
respeito do profissional, do atendimento, da doenga e de
si proprios. Todavia, ndo foi possivel perceber indicado-
res de participagdo ativa desses usuarios, mas sim depen-
déncia. E importante ressaltar que comentérios negativos
sobre a conduta desses profissionais eram sistematica-
mente associados a experiéncias anteriores ainda mais
frustrantes em outros servigos. Segundo esses usuarios,
geralmente seus médicos sdo claros, o que se reflete na
compreensdo das informagdes repassadas.

A maioria percebe-se preparada quando os profissi-
onais transmitem o diagndstico. Somente trés sujeitos
contestam e um usuario nio se sentiu preparado uma
Unica vez. Todavia, pelos relatos obtidos é possivel notar
que os pacientes ndo tém idéia sobre tal preparacio.
Muitos vinculam "estar preparado aos recursos pessoais,
experiéncias anteriores e suportes informacional e emo-
cional assegurados pela rede social de apoio e nio neces-
sariamente a atuagio do profissional.

Quase todos os pacientes afirmaram nio haver re-
cursos no hospital para transmissio de informagdes sobre
diagnostico e tratamento, com exce¢io de um paciente,
que menciona ter sido utilizado uma tnica vez um cartaz
sobre fumantes e outro paciente com o qual foram em-
pregados desenhos feitos pelo proprio médico.

No que tange os comportamentos desejaveis, nota-
se que os pacientes estio mais atentos as atitudes emoci-
onais do profissional do que as atitudes técnicas. Pouca
diferenca foi revelada entre condutas desejaveis e aquelas
efetivamente ocorridas. Seis entrevistados mencionaram
n3o ter sentido tensio desde o inicio da relagio. Os ou-
tros nove mencionaram duas situagdes: tensdo na primei-
ra consulta e tensdo atual. Somente uma subcategoria
pode ser associada a adogio de estratégias para alivio da
tensdo, diferenciando-se em: conversas para acalmar,
aconselhar, indagar e uso do humor. Dos nove pacientes
que se sentem ou ja se sentiram tensos com o atendimen-
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to, somente um nio se sente aliviado. Trata-se exatamen-
te do paciente, cujo médico nio percebe sinais de tensdo
e, portanto, nio propde nenhuma estratégia deliberada.

b) Comunicacdo da demanda

Nessa categoria, o objetivo especifico do roteiro de
entrevista era compreender de que modo os usuarios
previamente organizam os relatos de suas demandas e
queixas. Investigou-se, por exemplo, a existéncia de blo-
queios, omissdes, esquecimentos em razio das dificulda-
des inerentes a pratica social de buscar e receber cuidado
em um contexto "medicalizado, enfrentando dores, limi-
tagOes e medos. Oito pacientes lembram-se do que tém a
dizer, sendo que trés acrescentam que "decoram e um
paciente faz anotagdes. Contudo, seis pacientes reconhe-
cem ter dificuldades para lembrar. Um entrevistado infor-
ma que ndo se recorda de relatar os sintomas que nio
esta sentindo no momento da consulta e, quando chega
em casa, lembra-se. Um paciente chega a afirmar que
sempre tem "um branco na hora da consulta. Duas paci-
entes do sexo feminino se dizem tensas antes da consulta.
Alguns atribuem o esquecimento ao nervosismo e as pre-
ocupagdes com a propria doenca. Um paciente considera
que pode auxiliar no tratamento, porque orienta melhor
o médico, outro acha que pode ajuda-lo, porque ao tomar
consciéncia do problema, podera ajudar a si mesmo, re-
cuperando-se com mais facilidade. Com excegdo de um
paciente, todos os outros sentem-se satisfeitos com o
atendimento. Dois pacientes ndo associaram repercussoes
positivas do estudo desenvolvido para a pratica
assistencial, mas os demais pensam que a pesquisa com-
porta contribuigdes futuras.

c) Exame fisico

Nove participantes compreenderam que o pesquisa-
dor estava se referindo aos exames complementares e nio
aos exames fisicos realizados no consultério. Para 10 en-
trevistados, fol necessario esclarecer e até exemplificar.
Entdo, as frequiéncias relacionadas a percepcio de condutas
do médico para facilitagio dos exames foram baixas e ape-
nas duas subcategorias foram extraidas: comandos
instrucionais envolvendo posturas e posi¢des (exemplo:
permanecer relaxado e quieto) e perguntas avaliativas sobre
dores e desconfortos (exemplo: durante a apalpagio).

d) Espera para consulta

Esses usuarios tém queixas sobre essa etapa e a re-
lacionam a sensac¢des desagradaveis como angstia, pre-
ocupagio, cansago, algo ruim, demorado e enfadonho.



PRE-CONSULTA E CONSULTA NA PRATICA ASSISTENCIAL HOSPITALAR

Avaliam-na como excessivamente prolongada, sendo que
um deles cita ter aguardado cerca de sete horas sentindo
dores. Alguns pacientes demonstram conformismo em re-
lagdo a espera, ou ainda, se submetem a um sacrificio a
fim de atingir um objetivo dificil e valioso: a consulta.
As principais atividades de engajamento neste periodo
sdo: ler, distribuir de folhetos religiosos, conversar,
perambular pelos recintos, ficar sentado e repousar para
alivio de dor e tensdo. As condigdes fisicas do espago de
espera foram apreciadas de modo contraditério e
ambivalente - 15 manifesta¢des negativas e 13 manifesta-
¢Bes positivas - alternando entre opostos como, quente e
ventilado, escuro e aberto, desagradavel e bom, banco
desconfortavel e banco confortavel, agonizante e relaxante.
Reivindicam, entdo, melhores condi¢des e alguns até suge-
rem recursos como: apresentagio de palestras, leituras e
videos sobre satide a fim de preencher o tempo, fazendo
com que a espera pareca mais rapida. Também foram ela-
boradas queixas sobre o funcionamento dos servigos, cum-
primento dos horarios pelos profissionais e nimero insu-
ficiente de médicos. A espera representa, também, alguns
prejuizos como intensificagio dos desconfortos fisicos e
psicoldgicos que suscitaram a busca do atendimento
(irritabilidade, ansiedade, estresse, pressdo alta).

Andlise comparativa

Tanto para profissionais quanto para pacientes, se-
guiu-se um roteiro de entrevista semelhante, mas algumas
questdes diferenciaram-se, em virtude das distin¢des
intrinsicas a posi¢io de cada um no sistema de satde.
Mas, algumas constatagdes podem ser derivadas de uma
analise comparativa entre as duas sub-amostras.

Profissionais auto-avaliam sua comunica¢io como
boa, ao passo que os pacientes avaliam-na como muito
boa e 6tima. Foram observadas diferencas mais pronun-
ciadas nas categorias de cada sub-grupo, na medida em
que os médicos identificam facilidades e dificuldades, e os
pacientes reconhecem basicamente facilidades. Ao que pa-
rece, os pacientes valorizam tanto os profissionais que
lhes prestam atendimento, que s6 tendem a perceber mais
qualidades do que limita¢des. Quando identificam aspec-
tos negativos da relagio médico-paciente, remetem a lem-
brangas anteriores de outros atendimentos e outros hos-
pitais em que foram mal assistidos. Isso parece revelar
que representacdes negativas sobre o atendimento médico
podem ser elaboradas e até manifestadas, desde que ndo
se associem expressamente a realidade atual.

Para os pacientes, a freqiiéncia de verbalizac¢des so-
bre atitudes emocionais foi maior do que a freqiiéncia de
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comportamentos operacionais, 0 que parece sinalizar que
atitudes de atencio e de interesse s3o mais valorizadas do
que comportamentos de intervengio, sendo que, na pra-
tica assistencial, esses Gltimos vinculam-se diretamente a
atitudes de cuidado. Mas, aparentemente, os pacientes nio
relacionam um nivel com o outro.

Nio transparece em nenhum dos relatos dos pacien-
tes, a percep¢do de que o profissional tem a expectativa
de atender um paciente passivo. Surpreendentemente, ndo
houve relato de “desobediéncia” do paciente. Pouca dife-
renga foi detectada entre orientagdes para tratamento e
explicagio da hipotese diagnéstica, o que da a impressio
de forte associagio em termos de estratégias
comunicacionais. Apesar de informarem uso de material
de apoio as consultas (como desenhos), profissionais e
usuarios convergem ao comentar sobre a caréncia de re-
cursos institucionais. Cabe lembrar que o estudo foi de-
senvolvido em um hospital-escola, por conseqiiéncia, tais
restri¢hes parecem mais graves. A entrevista de retorno é
considerada por ambos como dispositivo crucial para
avaliar a eficicia terapéutica.

Também assemelha-se a percep¢io sobre a espera
para consulta, pois ambos os sub-grupos caracterizam-na
como negativa. Médicos e usuarios jamais vincularam a
etapa da espera ao atendimento médico. Em outras pala-
vras, apesar de sugerirem atividades distrativas e até mes-
mo educativas em satide, ndo conseguem perceber esta
cujas
potencialidades deveriam ser melhor conhecidas e explo-
radas para otimizagio da pratica assistencial.

fase como dispositivo de pré-consulta,

Consideracdes finais

Apesar das limitagdes do delineamento meto-
dolégico do presente estudo, em decorréncia das expec-
tativas sociais geradas durante as entrevistas, obteve-se
relatos de interesse quanto a percep¢io sobre a pré-con-
sulta e consulta em satide. E plausivel supor que os
membros da diade terapéutica, visando proteger a relagio
- a qual exigira continuidade em razio do enfrentamento
da doenca -, retiram da equagio terapéutica seus elemen-
tos negativos, passando a focaliza-los externamente, seja
em profissionais de outros hospitais, seja no sistema de
satde. Desse modo, compreende-se melhor as avaliagdes
preponderantemente positivas manifestadas por usuarios
e seus médicos.

De um outro ponto de vista, parece verossimel a
hipétese de que, em fungio das metas institucionais de
qualidade assistencial e de formacio profissional caracteris-
ticas de um hospital-escola, a relagio de cuidado pode ser
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efetivamente beneficiada, o que explicaria os resultados fa-
voraveis obtidos no presente estudo. Talvez aspectos
relacionais positivos apreendidos no processo ensino-
aprendizagem sejam transferidos para a relagio terapéutica.

Futuras pesquisas deveriam incluir a metodologia
observacional, ja que a complementagio do discurso so-
bre a comunicagio com dados gerados pelo registro
comportamental da situagdo clinica propriamente dita
poderia, entio, minimizar os efeitos das expectativas so-
ciais (Roter & Larson, 2001).

Por fim, percebida como inquietante e opressiva,
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concebida como um mal inevitavel dos servigos de satde,
tanto por profissionais como por usuarios, a espera deve-
ria ser eliminada, ou reduzida a0 minimo, sob um ponto
de vista de otimizagdo e rentabilidade. A espera, como
momento integrado a entrevista clinica, continua a nio
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