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RESUMO

Uma comunicagdo efetiva tem sido considerada importante para a adesdo ao tratamento,
satisfacdo com o atendimento e reducdo de custos em saide. No Brasil, os estudos sobre
esta temadtica sdo recentes e escassos, principalmente no contexto pedidtrico. Assim, a
presente investigacao focalizou a comunicagao, durante a consulta, entre pediatra, paciente
e acompanhante (triade) em dois niveis de assisténcia: primdria (centro de saude - CS) e
terciaria (hospital). Especificamente, buscou-se descrever, analisar e comparar: 1)
comportamentos verbais e ndo-verbais manifestados na consulta; 2) expectativas e
percepgdes sobre a consulta e a comunicagdo; e 3) fatores facilitadores e dificultadores da
comunicacdo durante a consulta. Participaram da pesquisa autorizada por comité de ética
reconhecido: a) 12 criancas entre sete e 11 anos de idade (média=8,92 anos, DP=1,51),
estudantes do ensino fundamental e sem doencas graves; b) 12 acompanhantes (idade
média=32,2, DP=7.9; numero médio de filhos=3,1, DP=1,7; cursando o ensino
fundamental ou médio), sendo nove maes, uma madrasta, um pai € um irmao e c) oito
pediatras (idade média=47,6 anos, DP=4,5; tempo médio de forma¢do=23,1 anos, DP=4,5;
tempo médio de trabalho na instituicio=11 anos, DP=9,5), sendo que quatro atenderam
duas criangas e quatro atenderam um paciente. Doze consultas foram registradas por meio
da aplicacao de um protocolo de observacao e de gravacdes em dudio e video. Estes dados
foram categorizados e procedeu-se a andlise por freqiiéncia dos comportamentos definidos.
Também foram conduzidas entrevistas semi-estruturadas com cada membro da triade. Os
relatos foram gravados em dudio, transcritos e submetidos a anélise de conteido tematica.
Os resultados indicaram que o tempo de consulta variou entre 5,9 e 25,8 minutos
(média=14,15, DP=7,7, mediana=13,4). Dois subsistemas de analise interacional da
comunica¢do foram desenvolvidos: finalidade dos contetidos comunicacionais € recursos
da comunicac¢do. No subsistema um, os comportamentos relacionados ao incentivo a
participacdo, incentivo a interacdo e comunicar informagdes foram mais frequentes no CS
do que no hospital. A diferenca entre os niveis assistenciais foi mais acentuada no que
tange a comunicar informacgdes e a interacdo das triades tende a ser maior nas consultas do
CS, assim como a participagdo da crianca. No subsistema dois, os comportamentos
facilitadores e dificultadores da comunicacdo foram mais frequentes no CS. As entrevistas
evidenciaram que os pacientes do CS se recordaram mais das indicacdes terapéuticas e
verbalizaram ter compreendido melhor o que foi informado. Os pacientes do hospital se
lembraram mais do momento do exame clinico e a maioria relatou nio ter entendido as
informacdes repassadas. Os acompanhantes das duas instituicdes comentaram que:
compreenderam as orientagdes; uma boa comunicacgdo por parte do médico contribui para a
qualidade da consulta; e percebem que sdo melhor atendidos na atual institui¢do. As
pediatras do CS afirmaram fazer mais consultas com &nfase na promog¢ao de saide e no
acolhimento e, no hospital, relataram que se focam mais nos exames clinicos. As
profissionais dos dois niveis consideraram que facilitadores/dificultadores da consulta se
relacionam mais aos comportamentos dos pacientes e acompanhantes.

Palavras-chave: comunicagdo; paciente pedidtrico; assisténcia primadria; assisténcia
tercidria; relagdo médico-paciente.
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ABSTRACT

An effective communication has been considered of great importance for the adhesion to
treatments, satisfaction with the service provided, and cost reduction in health care
services. In Brazil, studies on this area are recent and scarce, principally in the pediatric
context. Thus, the present investigation focused on the communication, during the
consultation, between pediatrician-patient-companion triads at two levels of assistance:
primary (health centre - CS) and tertiary (hospital). More specifically, it was sought to
describe, analyze and compare: 1) verbal and non-verbal behaviors shown in the
consultation; 2) expectations and perceptions of the consultation and communication; and
3) facilitative and limiting factors for communication during the consultation. The
following took part in the research authorized by the ethics committee: a) 12 children aged
between 7 and 11 years old (average = 8.92 years old, SD=1.51), all students of primary
school and without serious illnesses; b) 12 companions (average age = 32.2, SD = 7.9;
average number of children = 3.1, SD = 1.7; students of primary or high school), being
nine mothers, a stepmother, a father and a brother; and c) 8 pediatricians (average age =
47.6 years old, SD = 4.5; average work experience = 23.1 years, SD = 4.5; average years of
service within the institution = 11 years, SD = 9.5), in which four consulted two children
and four consulted one patient. Twelve consultations were recorded by means of the
application of an observation protocol as well as audio and video recordings. This data was
categorized and an analysis by frequency of defined behavior was carried out. Semi-
structured interviews were also made with each member of the triad. Their statements were
recorded in audio, transcribed and submitted to thematic content analysis. The results
indicated that the consultation time varied between 5.9 and 25.8 minutes (average = 14.15,
SD = 7.7; mean = 13.4). Two interactional analysis subsystems of communication were
developed: finality of communicational contents and communication resources. In the first
subsystem, the behaviors related to the encouragement to participation, encouragement to
interaction and communicating information were more frequent at the CS than at the
hospital. The difference between the levels of assistance was more accentuated in what
concerns communicating information, and the interaction between the triads, as well as the
participation of the child, tend to be higher in the consultations at the CS. In the second
subsystem, the facilitative and limiting behaviors for communication were more frequent at
the CS. The interviews pointed out that the patients at the CS remembered more the
therapeutic prescriptions and stated having better understood the information given. The
patients at the hospital remembered more the moment of the clinical exam and the majority
stated not having understood the information prescribed. The companions of both
institutions commented that they: understood the orientations; think that good
communication on the part of doctors contributes towards consultation quality; and
perceive they are better treated at the present institution. The pediatricians at the CS stated
that they do more consultations with emphasis in health promotion and good service,
whereas at the hospital they stated that the focus is more on the clinical exams. The
professionals at both levels consider that facilitative/limiting factors for the consultation
are related more to the behavior of the patients and companions.

Keywords: communication; pediatric patient; primary assistance; tertiary assistance;
doctor-patient relationship.
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INTRODUCAO

A interacdo com o médico pode repercutir no paciente de vdrias maneiras, dentre
elas, na adesdo ao tratamento, na capacidade de recordar e entender os conselhos médicos e
no alcance dos resultados esperados em satide. Sendo assim, a comunicacdo em saude é
uma ferramenta essencial para um atendimento de qualidade, pois se relaciona a satisfacao
dos envolvidos, isto é, profissionais, pacientes e familiares (Kaplan, 1997).

Hall, Roter, Blanch e Frankel (2009) analisaram as interagdes de estudantes de
Medicina e constataram que o contato inicial com o paciente pode ser um indicador valido
e eficiente para avaliar o estabelecimento ou ndo do rapport. Esses resultados sugerem a
necessidade dos profissionais construirem o rapport nos minutos iniciais das visitas
médicas. Em outro estudo, Brown, Stewart e Ryan (2003) evidenciaram que alguns
comportamentos dos médicos — tais como, ndo olhar em dire¢do ao paciente, ndo sorrir,
ndo elogiar, ndo ser afetuoso e fornecer informac¢des minimas — sdo alguns indicadores de
percepg¢ao de atendimento insatisfatorio pelos pacientes.

Os estudos sobre comunicagdo entre profissionais e usudrios dos servigos de saide
téem sido desenvolvidos enfocando principalmente o médico e o paciente durante as
consultas. Entretanto, poucas pesquisas tém explorado o papel e a influéncia de uma
terceira pessoa presente na dindmica da interacdo na consulta médica. Isto pode ser
evidenciado nos atendimentos pedidtricos, em que, geralmente, participam o médico, o
paciente pedidtrico e o seu acompanhante. A presenca desta terceira pessoa no momento da
interagdo pode modificar e influenciar os aspectos comunicacionais € afetar, positiva ou
negativamente, a relacdo médico-paciente (Connor, Fletcher & Salmon, 2009).

Nos atendimentos com criangas, os profissionais necessitam de habilidades e
competéncias especificas para coleta de informagdes, exame fisico, avaliacao diagnéstica e
negociacdo do plano terapéutico. Estas habilidades v@o variar em funcdo de diversos
fatores, dentre eles: idade da crianca, gravidade do problema clinico, local de atendimento,
preocupacdes familiares e habilidades interacionais do profissional (Leite, S& & Bessa,
2007). Em fun¢do de sua complexidade, poucos estudos t€m se dedicado a estudar triades.

A comunicagdo em diferentes niveis assistenciais também ndo tem sido
suficientemente pesquisada. Apesar da relevancia cientifica, profissional e social da
temadtica, ainda hoje permanecem lacunas na produ¢ao de conhecimentos.

O Sistema Unico de Satide (SUS) determina que em cada nivel de assisténcia sejam

organizadas agdes para promover e proteger a sadde, prevenindo-se agravos e
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possibilitando mais qualidade de vida para a populagdo. De fato, a prestacao de servicos de
saude para a crianga perpassa todos os niveis de assisténcia (ateng¢do bdsica, cuidados de
média e alta complexidade), os quais possuem politicas exclusivas que se concretizam em
situacdes interacionais. E indispensédvel, portanto, melhor entender a comunica¢io em
diferentes contextos de atendimento.

Em relagdo a Dissertacdo aqui apresentada, € importante esclarecer que o interesse
pela temética da comunicagdo em satide — no contexto de consultas pedidtricas —, surgiu a
partir de algumas inquietacdes suscitadas durante a trajetéria académica e profissional da
pesquisadora em diferentes niveis de atendimentos em saude: centros de satude, hospitais e
clinicas privadas. Algumas questdes comegaram a preocupar sobremaneira e, ao longo do
desenvolvimento do curso de Mestrado, outros incitamentos surgiram.

Com a perspectiva de produzir mais conhecimentos, bem como disponibilizar
subsidios tedricos e metodoldgicos para melhoria da qualidade dos servigos destinados ao
publico pedidtrico, foi realizada uma pesquisa com o objetivo geral de conhecer e
compreender a comunicagdo entre pediatra, paciente e acompanhante em diferentes niveis
assistenciais, um Centro de Sauide (CS) e um hospital.

Mais especificamente, a investigacdo conduzida visou descrever, analisar e
comparar os comportamentos verbais e ndo-verbais e as percepcOes desta triade,
identificando-se aspectos facilitadores e dificultadores da comunicac@o nos servicos.

Motivada por tais preocupagdes, foi proposto um estudo norteado pelas seguintes
questoes:

1) Em diferentes niveis de assisténcia, como ocorrem as trocas verbais e nao-
verbais entre a triade composta por pediatra — paciente — acompanhante?

2) Quais as percep¢des e as expectativas dos membros da triade quanto a
comunicacdo e ao atendimento em ambos o0s niveis assistenciais?

3) Que fatores dificultam ou facilitam a comunicacao durante a consulta?

4) Existem semelhancas e diferencas comunicacionais em cada nivel assistencial?
Quais?

Deste modo, a presente Dissertacdo estd organizada em seis capitulos. No primeiro,
discutem-se, sucintamente, aspectos tedrico-conceituais da comunicacdo, ressaltando sua
relevancia cientifica, profissional e social no contexto da saude. Descreve-se ainda a
especificidade da comunicacdo na assisténcia primdria e tercidria, nas quais foi realizada a
pesquisa de campo. Estudos anteriores sobre a temdtica sdo apresentados, também,

z

focando-se aspectos facilitadores e dificultadores. Por fim, neste capitulo € introduzida
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uma discussdo sobre a importancia dos comportamentos ndo-verbais para estabelecimento
de uma comunicagdo eficiente e expdem-se 0s principais instrumentos utilizados em
pesquisas para andlise interacional.

No segundo capitulo, propde-se uma discussdo sobre implicacdes e limites
metodoldgicos e éticos relativos a participacao de criangas em pesquisas. Posteriormente,
retoma-se este debate no ambito da saude. Diante da importincia de se compreender as
concepgoes das criangas a respeito da saide e da doenga, estabelece-se uma revisao sobre a
temaética e logo em seguida discute-se a comunicagao no contexto pediatrico.

O terceiro capitulo aborda a influéncia da estruturacdo dos servicos na
comunicacdo. Em seguida sdo descritas as etapas das consultas e da organizacao estrutural
dos servicos que atendem no nivel de assisténcia primdria (atencdo bdsica) e tercidria
(média e alta complexidade), evidenciando as caracteristicas peculiares de cada nivel de
atendimento.

Os objetivos gerais e especificos sdo descritos no quarto capitulo. Neste capitulo,
também sdo abarcados os procedimentos éticos e metodolégicos adotados para conducgao
da pesquisa de campo nas institui¢des investigadas.

No quinto capitulo sdo expostos os resultados encontrados e discutidos a luz da
literatura. Primeiramente a caracterizacdo dos participantes, em seguida os
comportamentos verbais e nao-verbais observados, apresentando-os em dois subsistemas
(finalidade comunicacional e recursos comunicacionais). Por ultimo, descrevem-se as
expectativas e percepcdoes dos membros da triade sobre a consulta e a comunicagdo
estabelecida no atendimento, separando-as por participantes e relacionando-se, ao final, os
comportamentos e as percepcdes das pediatras. Para cada tépico dos resultados foram
realizadas andlises nos dados para constru¢ao de sistemas de categorias.

Por tultimo, sdo apresentadas as consideragdes finais, em que constam as conclusdes
que puderam ser aferidas a partir da presente investigacdo, tanto no que se refere as
contribuicdes para a compreensdo da comunicagdo no contexto pedidtrico, como limitagdes
do estudo e sugestdes para futuras pesquisas.

Nos anexos, disponibilizam-se as configuracdes fisicas das institui¢des
pesquisadas; os roteiros de entrevistas (paciente, acompanhante e pediatra); o protocolo de
observacdo; a carta de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa; os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido para cada membro da triade e o sistema de

categorizagdo das observacoes.
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CAPITULO 1
COMUNICACAO NO CONTEXTO DA SAUDE: SUBSIDIOS DA
LITERATURA ESPECIALIZADA

Neste primeiro capitulo, propde-se uma breve delimitacdo tedrico-conceitual da
comunicacdo, destacando-se sua relevancia cientifica, profissional e social no contexto da
saiude a luz da literatura especializada. Em seguida, abordam-se aspectos especificos da
comunicacdo em diferentes niveis assistenciais, focalizando-se a assisténcia primdria e a
assisténcia tercidria, nas quais foi planejada e executada a coleta de dados da pesquisa de
campo. Nas secOes seguintes, a partir de uma sistematizacdo de estudos anteriores,
enfatizam-se aspectos facilitadores e dificultadores da comunicacdo em saidde. Tendo em
vista os desafios envolvidos na condugdo de investigacdes em situac@o de interagcdo natural
em saude, discute-se a importancia dos comportamentos ndo-verbais e compilam-se os

principais instrumentos de andlise interacional adotados em pesquisas.

1.1. Breve delimitacao tedrico-conceitual sobre comunicacio em saide

A comunica¢do tem suscitado interesse por diferentes disciplinas cientificas. Na
area da sadde, o interesse por este tema tem crescido muito nas ultimas décadas (Araujo,
2009; Brown & cols., 2003; Tates & Meeuwesen, 2001). Abdo (1996) ressalta que o
interesse cientifico sobre o fendbmeno da comunicacdo coincide com o intenso avanco
tecnoldgico apds a Segunda Guerra Mundial, mas foi a partir dos anos 80, que as escolas
de Medicina, passaram a introduzir técnicas de comunicagdo em seus cursos, oferecendo
workshops e cursos de pos-graduacdo. Mais recentemente, o foco se volta para a
sistematizacdo e aplicacdo pratica das teorias de comunicagdo no ambito da relacdo
profissional-paciente (Barbosa & Araujo, 2006; Brown & cols., 2003; Ogden, 2004) .

Inui e Carter (1985) consideram que habilidades comunicacionais sdo estratégias
utilizadas pelos profissionais para oferecerem condi¢cdes mais adequadas para o
enfrentamento e adesdo dos pacientes. Para que essa adequacdo ocorra, se faz mister que a
compreensdo do médico e do paciente se apdie sobre perspectivas mais proximas. Segundo
modelo de Stanton (1987, conforme citado por Ogden, 2004), o médico e o paciente
possuem perspectivas diferentes, pois, para este modelo, o primeiro é detentor de um
conhecimento objetivo, sendo pouco influenciado pelas suas préprias crengas de saude,
enquanto que o paciente €, muitas vezes, controlado por crencas pessoais. De modo

semelhante, o modelo geral de Pendleton (1983, conforme citado por Inui & Carter, 1985)
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presume que profissional e paciente agem no contexto social e/ou organizacional, a partir
de informagdes e expectativas constituidas a priori do encontro, como o préprio conceito
de satde introjetado e respectivos papéis sociais a serem representados.

A definicdo de comunicacdo € estruturada por vdrias dreas do conhecimento e uma
das dificuldades encontradas € a inexisténcia de um modelo detalhado de comunicacido no
dominio de uma disciplina bésica (Araujo, 2009; Inui & Carter, 1985; Kaplan, 1997). Do
ponto de vista psicolégico, a comunicagdo € o processo de compreender e compartilhar
mensagens enviadas e recebidas, sendo que estas mensagens exercem influéncias nos
comportamentos das pessoas envolvidas através de um campo de interagdes (Cosnier,
Grosjean & Lacoste, 1994).

Este campo de interacdes possui, segundo Cosnier (1994), trés caracteristicas
fundamentais: a) tem multicanais, ou seja, se realiza através de producdes verbais e
percepcOes nao-verbais, onde modulacdes vocais, gestos e olhares se combinam para
constituir o significado total da intera¢do; b) é multifuncional, isto €, vai além do interesse
apenas do dizer, servindo para definir os papéis assumidos durante a interagdo, além de
organiza-la e coordend-la e c) é contextual, significando que a interacdo varia de acordo
com o participante, a situacdo, o local e a fun¢do desta interacdo. Estes aspectos merecem
atencdo ao se estudar as interagdes entre os individuos. No presente trabalho, serd adotada
a concepc¢do da comunicagdo como um campo de interagdes, influenciadas por estas trés
caracteristicas.

Na definicdo de Lambert e cols. (1997), a comunicacdo pode ser considerada um
processo que se refere a: a) transmissdo de informacgdes em meios de comunicagdo ou
tecnologia de informacdo, seja factual ou virtual; b) contetido produzido e/ou veiculado por
tais meios ou, ainda, c) situacdes de inter-relacdes entre atores sociais, que dialoguem entre
si, usando expressdes de fala ou gestos corporais. Segundo estes autores, a comunicagao
pode ser compreendida e estudada a partir da transmissdo de informac¢des/mensagens entre
um emissor € um receptor/intérprete a partir de uma perspectiva existencial, englobando
atitudes de uma pessoa frente as outras e a0 mundo a sua volta, comunicando além de
informacdes, suas emogdes e seus valores.

A partir dos trabalhos de Balint (1988), iniciados na década de 1950, se conhece
que a qualidade dos servicos de saude percebida pelos pacientes depende menos da
capacidade diagnéstica e terapéutica do médico e mais da qualidade da relacdo que se
estabelece entre profissionais de satude e usudrios, em particular entre médicos e pacientes.

Desta maneira, parece ndo ser possivel organizar servicos de saude eficientes sem
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considerar o respeito aos aspectos subjetivos do paciente, a promog¢ao de sua autonomia e a
diversidade cultural das relacdes de satde (Balint, 1988; Canesqui, 1992; Caprara &
Rodrigues, 2004).

A comunicagdo surge como um aspecto importante na luta contra as doengas em
todos os niveis da assisténcia em sadde, seja nas campanhas de promog¢do de saide e
prevencao de doencgas, seja nas relagdes pacientes e profissionais de saide. A comunicacao
como estratégia de intervencdo nas praticas em saude transcende a relagdo interpessoal,
pois apresenta vdrias facetas na busca de intervengdes educativas relacionadas com a
promocao de sadde e a assisténcia a doencga (Perdicaris & Silva, 2008; Salmon & Atkin,
2003).

A literatura evidencia que o desenvolvimento de uma melhor comunicag¢do pode
melhorar a qualidade de vida e a satisfacdo dos envolvidos, pois a informacdo tende a
diminuir a ansiedade gerada no paciente e seu acompanhante, diante do quadro de doenga
ou cirurgia, ajustando a realidade os mitos surgidos a partir do diagndstico e possibilitando
o vinculo entre os profissionais de saide e os pacientes (Carricart & cols., 1994;
Koropchak & cols., 2006; Maldonado & Canella, 2009; Marks, Murray, Evans & Willing,
2004; Perdicaris & Silva, 2008; Straub, 2005). Além disso, a fala e a postura dos
profissionais frente aos usudrios poderdo facilitar ou dificultar o estabelecimento de
aliancas terapéuticas importantes durante o processo de adoecimento (Lambert & cols.,
1997; Miceli, 1998; Ogden, 2004; Straub, 2005).

Destarte, uma efetiva comunicacao pode fazer com que sintomas e preocupagdes
dos pacientes possam ser compreendidos pelos profissionais de satde e que as instrugdes e
informacdes do tratamento possam favorecer a adesdo pelos pacientes (Ley, conforme
citado por Ogden, 2004; Straub, 2005). Embora haja estas evidéncias, autores indicam que
a literatura especializada ainda é insuficiente e dispersa em vdarios campos do saber, tendo
a maioria das pesquisas focado-se no momento critico da revelacdo do diagndstico, sem
considerar que todo o periodo de tratamento inclui uma complexa rede de
intercomunica¢do entre profissionais e pacientes. Outro problema evidenciado, pelas
revisdes do estado da arte, € a falta de um modelo integrado entre as disciplinas cientificas
que se propde a estudar a comunicagdo, levando este tema a ser considerado ainda um
desafio na assisténcia em saide (Araujo, 2009; Arora, 2003; Barbosa & Araujo, 2006; Inui
& Carter, 1985; Marks & cols., 2004; Martins & Araujo, 2008; Mendonca, 2007; Tates &
Meeuwesen, 2001; Weaver, 2003).
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O incremento do interesse pela comunicacdo seja pelos profissionais de saude,
pelos pacientes, familiares e pelas instituicdes sanitdrias, ocorreu/ocorre em funcao de: a)
transposicdo do modelo biomédico para uma assisténcia biopsicossocial; b) aumento da
tomada de consciéncia dos cidaddos sobre seus proprios direitos e responsabilidades no
ambito da satide; ¢) desenvolvimento das correntes éticas e humanitérias dentro da propria
profissdo médica e d) repercussdo de que uma adequada implementacdo na relagcdo
profissional-paciente parece influenciar positivamente qualquer procedimento e resultado
de saude (Ruiz-Moral, 2007).

H4 ainda autores, no entanto, que relatam que o aumento das discussdes a respeito
da comunicagao inserida na relacdo médico-paciente surgiu: a) porque as doengas cronicas
e degenerativas ficaram mais incidentes, necessitando de tratamentos mais prolongados e
de maior atencdo para a qualidade de vida do paciente; b) pelo reconhecimento da baixa
resolutividade do modelo queixa-conduta, que ocasiona a procura freqiiente pelos servicos
de saide, aumentando a demanda e gerando insatisfacio tanto dos profissionais quanto dos
usudrios e c¢) pelas novas demandas que adentram os consultérios, como a defasagem
escolar, o alcoolismo e os problemas de relacionamentos, sendo necessarios outros tipos de
escutas e intervencdes que utilizem a comunicacdo como ferramenta principal (Abdo,
1996; Coelho Filho, 2007; Straub, 2005).

Conhecer a comunicacdo em saude permite elaborar, desenvolver e avaliar a
eficicia das informacdes transmitidas tanto no ambito mais macro, como o social,
relacionadas as politicas publicas (panfletos, campanhas para televisdo e radio), quanto no

que concerne a esfera mais micro, interpessoal (relagdo médico-paciente-familia).

1.2. Assisténcia primaria: comunica¢do para promoc¢ao e prevencao

As acdes de promocao de saide e prevencdo de doencas sao estratégias capazes de
reduzir a mortalidade e melhorar as condi¢des de saide da populacdo. Estas acdes ocorrem
quase que prioritariamente na assisténcia primaria, embora o Sistema Unico de Satde
determine que deva perpassar todos os niveis assistenciais. O estudo da comunicacao, neste
contexto, pode colaborar para que a assisténcia primdria atinja seus objetivos: mobilizando
um maior nimero de pessoas para a mudanca dos comportamentos de risco; promovendo
habitos sauddveis e minimizando os problemas relacionados as diferencas culturais e
sociais que incidem no processo comunicacional (Porto, 2003; Salmon & Atkin, 2003;

Straub, 2005).
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O uso dos meios de comunicagdo pode influenciar o comportamento de promocao
de satde e prevencdo de doencas, desde que as campanhas sejam veiculadas com uma
linguagem acessivel as caracteristicas da populacdo que se pretende atingir. Os meios de
comunicacdo ultrapassam o espago das discussdes eruditas, dos circulos culturais restritos
e alcancam outras camadas da sociedade, pois sdo canais que possibilitam a
democratizagcdo e a popularizagdo da educacdo em saude, fator decisivo na qualidade de
vida dos individuos (Freire & Vilar, 2006; Natansohn, 2004).

No campo da saude, o processo educativo exige didlogo, compartilhamento e
consideragdo ao outro, que pode pensar e agir igual ou diferente de nds, seja ele crianca ou
adulto. A crianca deve ser tratada como ser ativo, considerando sua capacidade de
reconhecer e mudar os comportamentos em prol de sua saude. A partir dos dois anos de
idade, conforme sera discutido no préximo capitulo, a crianga comega a vivenciar e
compreender as doencas. Essa compreensdo vai se modificando conforme avangos na
idade e nas experiéncias vivenciadas, se tornando imprescindivel a orientacdo quanto as
suas proprias acdes, tornando-as co-responsdveis por sua saide (Heath, 1994a; Nussbaum,
Ragan & Whaley, 2003; Straub, 2005; van Dulmen, 1998).

Os psic6logos comprometidos com a promog¢do de saide t€m se preocupado
principalmente com a comunicacdo, os aspectos €ticos e a persuasdo para elaborar e
implementar estratégias que promovam saide e previnam doengas (Marks & cols., 2004;
Street Jr. & Epstein, 2008)

A promocdo de saude pode ser considerada como uma estratégia mediadora entre
pessoas e ambientes, visando aumentar a participacdo dos sujeitos e da coletividade na
modificacdo dos determinantes do processo saude-doenca. Promover saide € oferecer um
contexto de apoio que proporcione a saude fisica, intelectual e emocional da populacio
(Natansohn, 2004). Nesse sentido, a educag¢do em saude deve promover, por um lado, o
senso de identidade individual, a dignidade e a responsabilidade; por outro, a solidariedade
e a responsabilidade comunitaria (Freire & Vilar, 2006).

O potencial da comunicagdo em saide pode ser direcionado para colaborar nas
praticas educacionais focadas para o profissional de satde e a sociedade em geral. Desta
forma, a pratica comunicacional é uma estratégia alternativa para promover a saude,
conscientizando a populacdo de que a manutencio da saide depende do recebimento e da
utiliza¢do da informacgdo (Araujo & Cardoso, 2007; Porto, 2003). E necessirio, portanto,
que os individuos tenham acesso as informagdes e orientagdes e facam uso pratico dessas

mensagens.
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Outro aspecto importante na prevencdo de doengas e na promoc¢do de saude é
manter os canais abertos de comunica¢do nas préprias comunidades, utilizando-se dos
agentes comunitdrios e profissionais dos centros de saide, de modo que eles percebam as
demandas a serem trabalhadas prioritariamente e seja possivel utilizar formas de
comunicagdo coerentes com as caracteristicas de cada regidao (Cruz & Loureiro, 2008;
Freire & Vilar, 2006).

Faz-se necessdria, ainda, a articulagdo de uma rede de comunicagdo que, além da
informacdo, possibilite também a capacitacdo e a reciclagem dos profissionais e 0s
usudrios. Em uma sociedade que tem ampla cobertura da midia, a comunica¢gdo em saide
deve explorar e imputar aos meios de comunica¢ao um papel social esclarecedor no que
tange as principais formas de se prevenir contra as doengas. Deve-se, portanto, entender
como ocorre a divulgacdo na midia e qual o seu papel como formadora de opinido, a fim de
conhecer a sua abrangéncia e conseguir melhorar as campanhas de promog¢do de saide e
prevengado de doengas (Jurberg & Macchiute, 2007; Marks & cols., 2004).

Além da divulgacdo de informacdes na midia tradicional (TV, radio, jornal etc.),
outra forma que tem sido bastante usada como veiculo disseminador de informacdes é a
internet. O computador, aliado ao processo comunicacional via internet, intermedeia acdes
diversas de capacitacdo e atualizacdo dos profissionais, como também de busca por mais
informacdes pelos usudrios/pacientes (Santos, 2001). Contudo, os usudrios precisam ter
cuidado em relacdo a procedéncia das informacgdes divulgadas, principalmente se sdo
conhecimentos provenientes de pesquisas cientificas, assim como, conhecerem a
idoneidade da institui¢do responsavel pela divulgacao.

Os profissionais de saide podem influenciar as mudangas de comportamento
buscando a prevengdo, desde que, além de fornecerem informacdes baseadas em
conhecimentos técnicos, eles considerem as crengas e valores culturais dos pacientes. As
transmissdes de orientacdes com pouca resolutividade, em geral, tétm desprezado o
conhecimento de quem as recebe, pouco acreditando na capacidade dos usudrios
aprenderem e adotarem comportamentos mais sauddveis em prol de sua saide (Araujo &

Cardoso, 2007; Porto, 2003).

1.3. Assisténcia terciaria: comunica¢io em situacio de consulta
No modelo clinico tradicional, o médico aprende a explorar os aspectos técnicos da
doenca para obter a histéria clinica do paciente, sendo pouca aten¢do concedida ao

N

paciente enquanto sujeito e a qualidade da informacgdo repassada. Esta limitacdo dos
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profissionais, quanto as habilidades de comunicacdo com os pacientes, € responsavel em
grande parte pela insatisfacdo com os servicos de saude (Araujo, 2009; Martins, 2001;
Martins & Araujo, 2008; Nunes, 1999; Ogden, 2004).

No contexto internacional, a tematica da comunicacao entre médico e paciente tem
tido um interesse cada vez maior, tanto na producdo cientifica quanto na formacdo e na
pratica clinica. Algumas revisoes de literatura indicam que entre 1.000 e 1.200 publicacdes
anuais se destinam a estudar a relacdo médico-paciente e sua estrutura comunicacional por
meio de pesquisas empiricas e aplicagdo de instrumentos de observacdo e avaliacdo
(Tagliavini & Saltini, 2000; Tates & Meeuwesen, 2001). No Brasil, contudo, este tema
precisa ser mais investigado, pois ainda hd um numero limitado de pesquisas nesta
tematica (Araujo, 2009; Caprara & Rodrigues, 2004; Martins & Araujo, 2008; Sucupira,
2007a).

Ao tracar um panorama mais geral, com pesquisas internacionais € nacionais,
Barbosa e Araujo (2006) em uma revisdo, abrangendo o periodo de 1994 a 2001, revelam
que os temas atuais de grande interesse na drea da comunicagdo sao: autonomia; satisfacao;
tomada de decisdo e participacdo do paciente; confianca; percep¢ao do profissional sobre a
comunicacdo; comportamentos ndo-verbais; métodos de pesquisa e estratégias de
intervengdo para aprimoramento da comunicacdo em saude.

Atualmente, os significativos avancos tecnoldogicos na drea da saide ndo sdo
acompanhados, na mesma propor¢ao, pelo aprimoramento das relagdes humanas no
hospital, isto €, no aperfeicoamento das préticas de satide, como por exemplo, praticas
compostas pela comunicacdo, pela observacdo, pelo trabalho de equipe, por atitudes
fundamentadas em valores humanitérios sélidos (Caprara & Rodrigues, 2004). Canesqui
(1992) discute essa discrepancia dos investimentos em tecnologia, em detrimento dos
gastos com qualificacdo e treinamentos nas relagdes interacionais, argumentando que as
relacdes entre usudrios e profissionais sdo bastante valorizadas pelos primeiros, sendo,
inclusive, aceito como um indicador de qualidade. Todavia, os profissionais de saide
tendem a indicar o padrdo tecnolégico como principal valor de satisfacao no atendimento.

Bibace e Walsh (1980) comprovaram que a maioria das queixas dos pacientes se
referia aos problemas comunicacionais com os médicos, € ndo a sua competéncia técnica.
No entanto, Ley (1981, conforme citado por Ogden, 2004) desenvolveu um modelo tedrico
segundo o qual a adesdo se podia prever através da combinacdo de trés aspectos: a
satisfacdo do doente em relacdo a consulta (fator mais enfatizado pelo autor); a

compreensdo da causa, extensdo (Orgdos envolvidos) e tratamento da sua doenca e por
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ultimo, a capacidade de recordar a informacdo veiculada pelos profissionais de satde. Este
modelo tem influenciado a investigacdo sobre a comunicacao entre profissionais de saide e
pacientes. Além disso, tem inspirado a anélise do uso de informacdes para melhorar o
processo de comunicacao e os seus efeitos nos resultados de satide do paciente.

Em relacdo ao nivel de satisfacdo, Ley (1981, conforme citado por Ogden, 2004)
também estabeleceu que este, ndo é alcangcado com apenas um aspecto, mas resulta de
alguns componentes da consulta: componente afetivo, isto €, apoio emocional e
compreensdo; componente comportamental, ou seja, prescricoes e explicagdes adequadas;
assim como a competéncia profissional, que significa os encaminhamentos adequados e
diagndsticos precisos. Desta forma, identificou-se que a satisfacdo € determinada pelo
conteido da consulta, e que, além disso, de modo geral, os pacientes querem e esperam
receber informacgdes, mesmo que se trate de mas noticias.

Estratégias que possam incentivar uma maior participacdo do paciente na consulta
sdo0 modos de atender as demandas do paciente e atingir a satisfacdo na prestacdo de
servicos em sadde. Ogden (2004) aponta que, para ocorrer uma melhora na interacio entre
profissionais e pacientes, deve ser adotado um estilo partilhado de consulta, centrado nas
necessidades do paciente, seja ele adulto ou criancga, dando importancia a interagdo entre o
médico e o doente. Estudiosos reforcam essa visdo argumentando que deve haver um
modelo bidirecional de comunicacdo no intuito de estabelecer uma relacio empadtica e
participativa que ofereca ao paciente a possibilidade de decidir a escolha do tratamento
(Barbosa & Araujo, 2006; Lambert & cols., 1997; Martins, 2001; Straub, 2005).

Parte da dificuldade de se atingir uma comunicagdo efetiva reside no fato das
relacdes pessoais serem ainda pouco valorizadas nas acdes de satde, seja como recurso
terapéutico ou como elemento de intersecdo nas relacdes entre usudrio-profissional,
usudrio-servigo e profissional-servico (Dias & Vieira, 2008). Em geral, a preocupacgao do
médico estd direcionada mais aos aspectos relacionados ao tratamento, isto €, a terapéutica
que deve ser adotada e o tipo de medicacdo, do que como o individuo se sente a respeito do
diagnéstico, tratamento, progndstico, ou mesmo nas implica¢des disso nos seus familiares.

A interacdo comunicacional entre profissionais e pacientes é também prejudicada,
em parte, pelas diferencas sociais e culturais, isto €, uma relacdo que se caracteriza a partir
de ordens, em vez de didlogo e troca de informacgdes. Nessa Otica, o trabalho em satide
tende a sustentar a desigualdade de poder e de potencialidades entre o saber
institucionalizado representado pelos profissionais que sabem (ou acreditam que sabem) e

as pessoas fragilizadas pela caréncia que representa a doenca ou a falta cronica de satde
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(Lambert & cols., 1997; Traverso-Yépez, 2008). Essa relacao de poder foi evidenciada por
Mendonca (2007), que identificou, junto aos acompanhantes de pacientes pediatricos, altos
indices de avaliacdo positiva da comunica¢do conduzida pelo médico, porém um baixo
grau de compreensao sobre a doenca e o tratamento das criangas. Barbosa e Araujo (2006)
comprovaram que os pacientes expressaram alta satisfacdo com o atendimento, mas sem a
participacdo ativa dos usudrios. Esses estudos evidenciam que, quando as relacdes sdao
verticais e hierarquizadas, maior € a tendéncia do paciente aceitar passivamente a palavra
do profissional.

Segundo Marks e cols. (2004), nas dltimas trés décadas, a responsabilidade pela
falta de uma comunicacio eficiente durante o atendimento era atribuida as caracteristicas
pessoais dos participantes. A partir dos anos 1990, outros aspectos que influenciariam a
comunicacdo, alterando o seu curso e sua eficiéncia, foram mais investigados (p.ex., o
contexto, a cultura, a histéria de formacdo dos papéis). Byrne e Long (1976, conforme
citado por Marks & cols., 2004) identificaram diferengas no estilo do médico em relacdo a
comunicacdo com os pacientes. Analisaram 71 profissionais com 2.500 pacientes e
encontraram dois diferentes estilos de informe diagndstico e de terapéutica mais utilizados
pelos pesquisados, que se restringiram ao estilo “centrado no paciente” e o “centrado no
médico”. O primeiro relaciona-se ao uso do conhecimento do paciente e de sua
experiéncia, o siléncio, a escuta e a reflexdo no momento da consulta, produzindo, segundo
os estudos, maior satisfacdo; o segundo estilo de comunicagdo, centrado no médico, vale-
se principalmente do conhecimento e das habilidades dos médicos durante o atendimento,
atribuindo maior importancia ao exame clinico.

Caprara e Rodrigues (2004) analisaram 400 consultas realizadas por 20 médicos e
demonstraram que, no inicio da consulta, quase todos os médicos tentam estabelecer uma
relacdo empdtica com o paciente, mas muitos problemas se tornam evidentes apds o
contato inicial: 39,1% dos médicos ndo explicaram de forma clara e compreensiva o
problema, 58 % dos médicos ndo verificaram o grau de entendimento do paciente sobre o
diagnéstico e 53% das consultas ndo avaliaram se o paciente compreendeu as indicagdes
terapéuticas. A exploracdo dos medos e ansiedades dos pacientes ndo foi realizada em
91,4% das consultas, mesmo sabendo que estas concepg¢des ajudam a entender um pouco a
visdo do processo de adoecer pelo paciente.

Um dos aspectos que prejudicam a participacdo do paciente é o fato de muitos
profissionais, particularmente os médicos, tenderem a esconder mds noticias; talvez por

serem treinados para sanar a dor e aliviar o sofrimento, ou mesmo por acharem que o
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informe diagnéstico ird gerar medos, angustias e sofrimentos nos pacientes (Caprara &
Rodrigues, 2004; Street Jr. & Epstein, 2008).

De maneira diferente, alguns autores sugerem que os beneficios do informe sio
maiores que os riscos temidos, pois a comunicagdo proporciona beneficios psicolégicos e
melhor adaptagdo emocional do paciente a sua situacio (Bascufidn, 2005; Carricart & cols.,
1994; Heath, 1994a; Ogden, 2004; Straub, 2005). O relato do diagndstico requer um
processo de tempo em que se percebe a quantidade de informagdes que devem ser dadas,
segundo o interesse e estado emocional do paciente. Indica-se, de maneira geral, que
apenas uma pessoa da equipe, de preferéncia o médico, fique responsédvel pelo repasse de
informacdes para que ndo haja comunicacdes contraditérias que podem aumentar a
ansiedade e o sofrimento. O conhecimento do diagndstico pelo paciente permite que ele,
juntamente com o médico, possa avaliar as circunstancias sociais, os hdabitos e
preferéncias, os riscos e beneficios, e a adaptacdo durante todo o processo de doenga
(Bascuiian, 2005; Heath, 1994a).

A literatura e o cédigo de ética médico (Resolu¢do CFM n° 1.246/88) destacam
duas situagdes em que este profissional deverd omitir a verdade ao paciente, a primeira,
quando este ndo deseja ser informado, e, a segunda, quando a verdade pode provocar
iatrogenia, ou seja, quando as informacdes tenham efeitos maléficos para a saide do
paciente. E direito do paciente optar por conhecer ou ndo as informagdes e conseqiiéncias
de seu tratamento (Miiller, 2009). No que tange aos atendimentos pedidtricos, as
orientagdes sdo as mesmas estabelecidas pelo cédigo de ética, este ressalta ainda que seja
vedado ao médico revelar segredo médico de paciente menor de idade, mesmo aos pais ou
responsaveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema e de
conduzir-se por seus préprios meios para soluciond-lo
(http://www.ippmg.org.br/imagebank/codigo_etica_medica.pdf).

Soares e Camargo Jr. (2007) argumentam que a autonomia do paciente € necessaria
para: a) fortalecimento das relagdes entre pacientes e familiares; b) reconhecimento da
heterogeneidade e da diversidade das relacdes; c) reconhecimento de que a medicina e as
tecnologias sdo apenas meios para alcancar o processo terapéutico; d) estimulo ao
empoderamento; e) resgate e valorizacdo da subjetividade e da dimensdo do cuidado na
medicina; e, finalmente, f) a necessidade de transformacdes profundas nos conceitos de
saude e doenca.

H4 uma tensao ética muito presente na pratica médica, decorrente do conflito entre

os principios da autonomia e da beneficéncia, entrelacando-se a questdo de quem pode e
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deve tomar as decisdes. H4 algumas propostas que discutem o resgate de valores como
democracia, ética, capacidade critica e autonomia na medicina. Uma delas é que a
medicina consideraria os sentimentos e valores dos pacientes, valorizando a autonomia
deste em relacdo as escolhas terapéuticas e aos procedimentos a serem seguidos. Com isso,
os pacientes e os médicos seriam considerados co-responsaveis pela qualidade e satisfacdo
do servigo prestado (Heath, 1994a; Ogden, 2004; Soares & Camargo Jr., 2007).

Caprara e Rodrigues (2004) sustentam a concepg¢ao de que os curriculos médicos
deveriam ter o tema da relacdo médico-paciente presente durante todo o processo
formativo, assim como, a inser¢cdo imprescindivel da importincia da abordagem
interdisciplinar. Coelho Filho (2007) vai mais além, advogando a idéia de que na selecdo
para o ingresso no curso de medicina sejam considerados também atributos de
personalidade e vocacdo que estejam relacionados a uma interagdo satisfatéria na relacao

médico-paciente.

1.4. Fatores facilitadores e dificultadores da comunicacio em saide

Por meio de uma comunicacao satisfatéria, tanto o profissional consegue expressar
de forma clara a mensagem, quanto o paciente se sente encorajado a perguntar e esclarecer
suas duvidas, reduzindo ansiedade e estresse e sentindo-se mais satisfeito ao decidir junto
com o profissional a alternativa mais adequada para seu tratamento (Carricart & cols.,
1994; Miiller, 2009; Ogden, 2004). Nesse sentido, uma comunicagio eficiente pode ser
considerada como ferramenta terap€utica, por reduzir o medo e a inseguranga € por
permitir que o paciente tome decisdes desenvolvendo autonomia. Além disso, pode
possibilitar o fortalecimento dos vinculos afetivos do paciente com os familiares e
profissionais, ajudando-o no enfrentamento de sua situacdo de satde.

Virias evidéncias empiricas tém apoiado a perspectiva de investir na melhoria da
comunicacdo. Epstein, Alper e Quill (2004), ao revisarem a literatura entre 1966 e 2003
sobre comunicag¢do entre profissional de saude e paciente, evidenciaram que pacientes bem
informados sobre sua situacdo tendem a participar ativamente de seus cuidados de saude,
tomam decisdes mais sensatas e aderem mais aos tratamentos. De acordo com estes
autores, ha cinco agdes que facilitam o estabelecimento da comunicagdo: a) compreender
as expectativas e experi€ncias dos pacientes e seus familiares; b) construir um vinculo com
eles; c¢) oferecer evidéncias, incluindo uma discussido sobre fatores incertos e duvidosos; d)

apresentar as recomendacdes oferecidas por julgamento clinico, levando em consideracao
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as preferéncias dos pacientes, e, finalmente, e) avaliar a compreensdo e o consentimento
destes.

Outros autores sugerem estratégias que devem ser adotadas pelos profissionais para
garantir a qualidade da informacdo: dar explicacdes detalhadas sobre o diagndstico e o
tratamento proposto (op¢des, tempo estimado, regularidade das consultas); discutir sobre
os efeitos colaterais; informar os motivos de sucesso ou falha no tratamento e estabelecer
um didlogo sobre a importancia e os efeitos da adesdo ao tratamento (Laidlaw, Macleod,
Kaufman, Langille & Sargeant, 2002; Savard, 2004).

Maldonado e Canella (2009), Silva (2003) e Travaline, Ruchinskas e D“Alonzo
(2005) acrescentam, ainda, que os médicos para alcancarem uma comunicacdo efetiva
devem: a) avaliar o conhecimento do paciente; b) avaliar suas didvidas e questdes; c) ter
empatia pelo paciente; d) falar pausadamente; e) utilizar linguagem simples e acessivel
sem a utilizacdo de jargdes, principalmente com criancas e pacientes idosos; f) dizer a
verdade, de acordo com as necessidades dos pacientes; g) ser esperancoso, mesmo em
casos de doencas terminais; h) prestar atencdo aos comportamentos nado-verbais do
paciente; i) conhecer os valores espirituais, culturais e medidas de apoio social dos
pacientes e j) preparar-se para manejar as reacoes do paciente e/ou do(s) familiar(es) ao
receberem noticias ruins. Ley (1981, conforme citado por Ogden, 2004) indica que uma
das formas de se melhorar a adesdo dos pacientes € aperfeicoar o conteido da comunicagao
verbal. Isto pode ser alcangado por meio da explicacdo da importancia da adesdo, da
simplificacdo de informacdes, do uso da repeticdo e de uma fala clara, prestando sempre
atencdo ao efeito primazia, isto é, a tendéncia que o individuo tem de recordar aquilo que
lhes € dito em primeiro lugar.

Competéncia comunicacional é uma habilidade que pode ser aprendida e
desenvolvida com treinamentos e aperfeicoamentos (Laidlaw & cols., 2002; Ogden, 2004;
Street Jr. & Epstein, 2008). Na pesquisa de Braga e Silva (2007), foi solicitado aos
enfermeiros e docentes em enfermagem, todos especialistas na drea de comunicacio, que
indicassem alguns aspectos que deveriam estar presentes numa comunicacdo competente.
Os relatos afirmaram: ser um processo interpessoal que atinge o objetivo dos
comunicadores; pressupor conhecimentos basicos de comunicacdo para ser alcangada;
possuir tomada de consciéncia dos aspectos verbais e ndo-verbais da interacdo, assim
como, clareza e objetividade na fala.

Bonvicini e cols. (2009) verificaram se uma intervengdo educacional focada no

treinamento da comunicacdo de médicos influenciava a expressdo de empatia do médico
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durante interacdes com os pacientes. Os autores constataram que o treinamento teve
influéncia positiva na expressao de empatia do médico.

Ruiz-Moral (2007) ressalta alguns pontos para melhorar a relacio médico-
paciente: necessidade de se ampliar o ensino além da teoria biomédica na formacao dos
médicos, incorporando conhecimentos das dreas humanas; valorizacdo do paciente e os
resultados esperados por ele na consulta; importancia da formacdo pessoal e ética do
médico, como também, incorporagao de habilidades técnicas e uma atitude reflexiva,
considerando cada encontro tnico e singular.

H4 ainda outras maneiras dos profissionais adquirirem habilidades de comunicagdo,
como a inclusdo de um check-list antes do momento de consulta (Martinali, Bolman, Brug,
Van der Borne & Bar, 2001); o emprego de técnicas como o role-play para médicos,
pacientes e estudantes da drea da satde (Brady, Schultz, Spell & Branch, 2002) ou mesmo,
solicitar para que os pacientes verbalizem as informagdes que foram repassadas, com a
finalidade de esclarecer as davidas (Tates & Meeuwesen, 2001).

A literatura indica alguns fatores que prejudicam o estabelecimento de uma
comunicacdo de qualidade entre profissionais e pacientes: a) nivel de instru¢do, cognicao,
cultura e idades diferentes entre o emissor e receptor; b) elevada carga de informacgdes e
nenhuma verificagdo da compreensdo do paciente sobre elas; ¢) impacto emocional do
diagnoéstico, dificultando a continuidade de compreensdo das informagdes sobre a doencga,
o tratamento e progndstico; d) escassez de tempo nos atendimentos, devido grande
demanda dos hospitais e poucos profissionais, restringindo a consulta apenas a uma busca
de sintomas para fechar o diagndstico e prescrever medicamentos; €) uso demasiado de
perguntas fechadas pelos médicos, sinalizando ja uma forma de resposta, sem oportunidade
para esclarecer as duvidas dos pacientes e f) contato visual restrito entre médicos e
pacientes, seja pela atencdo voltada para os recursos tecnolégicos ou mesmo pelo ndao
reconhecimento dos comportamentos nao-verbais (Enskar & Essen, 2000; Lambert &
cols., 1997; Miiller, 2009; Straub, 2005).

Nunes (1999), ao abordar a relagdo médico-paciente como um sistema social,
recorda que a inclusdo de novas teorias, novos métodos e rotinas na drea da sadde
absorvem demasiadamente a atencdo dos profissionais e estes passam a atribuir menor
interesse as relagdes pessoais. No estudo de Dias e Vieira (2008) sobre a comunicagdo
como promogao de saide, os resultados mostraram uma hipervalorizacao do saber técnico-
cientifico dos profissionais em detrimento dos conhecimentos, das crencgas e valores das

pessoas que buscaram o servigo de satde.
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Jangland, Gunningberg e Carlsson (2009) descreveram 105 queixas de pacientes e
familiares sobre a comunicacdo nos encontros de cuidados em satide, entre os anos 2002 e
2004, os autores identificaram trés categorias de reclamacdes: ndo ter recebido
informacdes ou ndo ter sido dada a opg¢do de participar, ndo ter agido de maneira
profissional e ndo ter recebido atendimento cuidadoso ou suporte prético. Foi percebido no
estudo que os pacientes e familiares experienciaram ansiedade desnecessdria e reduziram a
confianca nos cuidados em saude depois de encontros profissionais percebidos como
negativos, isto é, informagdes, respeito e empatia insuficientes. Estas informagdes podem e
devem ser usadas como ferramentas de reflexdes na educagdo e supervisao dos cuidados de
saude para melhorar a comunicagdo e trazer novos entendimentos sobre a perspectiva do
paciente.

Martins (2001) define algumas desqualificacdes comunicacionais que prejudicam o
atendimento em sadde, dentre elas: declaracOes contraditérias (afirmando algo e o seu
oposto na mesma consulta); mudancas bruscas de assuntos (respostas sem relacdo ao
assunto em pauta, aparentando que nao esta ouvindo atentamente); tangencializa¢des (isto
¢, fornecer respostas superficiais, evitando temas principais); uso de frases incompletas;
interpretacdes erroneas a uma informacdo dada (pressupde certa falta de sintonia com o
informante) e maneirismo da fala (uso de linguagem rebuscada e perda de objetividade).
Barbosa e Araujo (2006) e Santos (2001) indicaram que tanto caracteristicas pessoais
quanto a auséncia de treinamentos especificos s@o os principais preditores do modo como
os processos de comunicagdo sdo conduzidos pelo médico.

Especificamente sobre a comunica¢do de mas noticias, Bascufidn (2005) recomenda
uma série de cuidados: a) preparagdo pessoal e do lugar fisico; b) exploracdo da
informacao que o paciente ja possui; ¢) exploracdo do desejo de receber informagao pelo
paciente, assim como; d) compartilhamento das informacdes com o paciente; e)
acolhimento dos sentimentos destes; f) clarificacdo de ddvidas e oferecimento de
continuidade no acompanhamento e g) reconhecimento das proprias reacdes emocionais
pelos médicos.

Nao s6 os profissionais sdo responsdveis por uma comunicacdo deficitaria em
consultas, isto €, os pacientes também podem contribuir para isso, pois, geralmente, estao
despreparados para comunicar suas expectativas, medos e as informagdes de sua historia
clinica. Muitas vezes, 0s pacientes abordam o sintoma de maior preocupagdo para eles de
maneira casual, temendo que o profissional ndo seja honesto sobre a possivel gravidade do

problema. Contudo, quando sdo informados pelo médico, os pacientes podem entender de
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maneira incompleta ou imprecisa a causalidade ou a gravidade da doenga,
consequentemente, ndo solicitam os devidos esclarecimentos (Cegala & Broz, 2003;
Mendonca, 2007; Santos, 2001).

Ha algumas estratégias que os médicos podem utilizar para ajudar a minimizar a
confusdo mental ou o esquecimento das indicacdes terap€uticas, como: panfletos, videos,
indicacdes de livros e sites reconhecidos cientificamente. Isso ajudard os pacientes a
lembrar das orientacdes apds a consulta, incentivando-os a participarem ativamente no
tratamento e a desenvolverem a assertividade (Miiller, 2009; Straub, 2005)

Percebe-se que a literatura apresenta variados aspectos facilitadores e dificultadores
da comunicagdo (ver Quadro 1), assim como, algumas ferramentas que poderiam auxiliar
no aprimoramento da comunicacdo nas relagdes em sadde. Nesse sentido, habilidades
comunicacionais podem ser adquiridas com formacdes e treinamentos nos curriculos dos
profissionais, embora se reconheca que ndo existe um padrdo Unico, e sim, estilos préprios
de comunicagdes eficientes, que dependem de caracteristicas pessoais e contextuais. O
objetivo principal da comunicagdo deve ser aprimorar a relagao interacional do profissional
com o paciente, melhorando o bem-estar do paciente e encorajando-o a participar de seu
processo saude-doenca (Brown & cols., 2003; Enskar & Essen, 2000; Laidlaw & cols.,
2002; Lambert & cols., 1997; Ogden, 2004; Straub, 2005; Street Jr. & Epstein, 2008).



Quadro 1. Principais facilitadores e dificultadores da comunicacao

Facilitadores Dificultadores
- Compreender expectativas e - Nivel diferente de instrucao, cognicao,
experiéncias cultura e idade entre emissor-receptor
- Construir vinculos - Elevada carga de informacdes
- Recomendacdes contextualizadas - Impacto emocional com os informes
- Informacoes detalhadas - Escassez de tempo
- Avaliar a compreensdo do paciente - Uso demasiado de perguntas fechadas
e acompanhante - Contato visual restrito
- Empatia - Hipervalorizagdo do saber técnico-
- Utilizar linguagem simples cientifico
- Falar pausadamente - Desvalorizagdo das crengas, costumes e
- Prestar aten¢@o aos comportamentos valores do paciente
nao-verbais - Nao incluir o paciente nas decisdes para
- Conhecer valores culturais, sociais tomada de decisio
e espirituais dos pacientes - Declaracdes contraditérias
- Usar a repeticdo de fala - Mudangas bruscas de assunto
- Atitude reflexiva - Tangencializacdes
- Check-list - Nao esclarecer ddvidas
- Role-play - Uso excessivo de jargdes médicos

1.5. Comportamentos nao-verbais em situacao de interacao em satde
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Durante as secOes anteriores, foram discutidos aspectos da comunicacdo que

estavam mais relacionadas aos comportamentos verbais. Serd evidenciado, nesta secao, de

forma mais especifica, as caracteristicas e a relevancia dos comportamentos nao-verbais

para as interagdes em saude.

A comunicagdo interindividual, além de possuir outras caracteristicas (p.ex.,

contextualidade e multifuncionalidade) pode ser repassada por multicanais, ou seja, ela

ocorre através de trocas onde as producdes verbais, as modulacdes vocais, as mimicas,

gestos e olhares se combinam para constituirem um enunciado total. Por isso, as situagdes

ndo-verbais sdo extremamente significativas para assegurar a coordena¢do interacional

(Cosnier, 1994).



33

O estudo dos comportamentos ndo-verbais durante o atendimento em saude € algo
que nao pode ser desconsiderado, porque se configura em uma forma de comunicacdo
bastante informativa sobre a situacdo do paciente. Por meio de comportamentos e gestos,
ou seja, de respostas corporais, 0os pacientes transmitem emocdes importantes para o
tratamento, algo que, muitas vezes, ndo consegue ser dito por palavras. Desta forma, sdao
analisadas: a postura corporal assumida ao transmitir a mensagem, a capacidade (ou
incapacidade) de olhar na direcdo de onde vem a fala e a distdncia mantida entre pessoas
(Brown & cols., 2003; Flemmer, Flemmer, Sobelman & Astrom, 1996; Nussbaum & cols.,
2003; Vaysse, 1994).

As fontes dos comportamentos nao-verbais provéem de programas neurolégicos e
embora seja comum a todos da espécie humana, sdo influenciadas pela cultura, classe
social, familia e individuo (Silva, 2006). Silva, Brasil, Guimaraes, Savonitti e Silva (2000)
identificaram que dois tercos do significado das mensagens percebidas pelo receptor nas
relagcdes interpessoais sdo de cardter ndo-verbal, sendo a percep¢do de uma pessoa
influenciada pelo contetido verbal (7%), pelo tom de voz (38%) e pela expressao corporal
(55%).

Segundo Flemmer e cols. (1996), Giannini, Giannini e Bowman (2000) e Silva
(2006), os sinais ndo-verbais emitidos pelo corpo durante a comunicacdo humana podem
ser classificados, como: paralinguagem, cinésica, proxémica, tac€sica, caracteristicas
fisicas e fatores ambientais. Todos estes aspectos influenciam a comunicacdo ndo-verbal,
que tem como funcdo, nas relagdes interpessoais, complementar a comunicacao verbal,
substitui-la, contradizé-la ou sustenti-la e demonstrar sentimentos. A paralinguagem
refere-se a maneira como se diz algo e ndo ao conteido, ou seja, a altura e velocidade da
voz, a duracdo dos sons, pausas, ritmo, velocidade ou, ainda, bocejos e gemidos. A
cinésica refere-se a postura e ao movimento do corpo, contemplando os gestos e as
expressoes faciais. A proxémica esté relacionada a utilizacdo do espaco social e pessoal,
enquanto produto da comunicagao interpessoal e social. A tacésica, por sua vez, envolve o
toque, sua duracgdo, local e o tempo de contato, formas de aproximacdo, entre outros. As
caracteristicas fisicas se relacionam a forma do corpo, beleza, altura, tipo de cabelo, peso,
cor da pele, odores associados a pessoa e aos artefatos como roupas, 6culos, joias. Os
fatores ambientais sdo todos os mobilidrios, estilos arquitetonicos, decoragcdo de interiores,
condicdo de iluminagao, temperatura, ruidos adicionais que interferem na relagdo humana.

Giannini e cols. (2000) compararam a percepcao dos comportamentos nao-verbais

entre estudantes de artes, de ciéncias humanas, ciéncias sociais e medicina (com e sem
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especialidades). Os resultados demonstraram que os estudantes de medicina percebem
menos 0s comportamentos ndo-verbais que os outros estudantes, o que foi explicado, em
parte, pela falta de treinamento nas escolas de medicina em oferecer uma formagdo que
habilitasse os profissionais para a interacdo clinica. Foi verificado também que os
estudantes de clinica geral e de cuidados primdrios apresentaram escores mais altos de
percepcao dos comportamentos ndo-verbais do que os que tinham especialidades médicas.
Isto foi explicado pelo fato de que estudantes generalistas e de cuidados primarios tendem
a acompanhar os pacientes durante toda sua formagdo e, por isso, passam a conhecer a
histéria de vida de seus pacientes. No entanto, os estudantes de especialidades médicas
parecem ter um contato mais breve, focando sua pritica muito mais em identificar os
quadros clinicos do que na relagdo interpessoal.

Aratjo, Silva e Puggina (2007) verificaram que os enfermeiros foram capazes de
identificar situacdes em seu cotidiano de trabalho, nas quais os sinais ndo-verbais
constituiram fatores iatrogénicos. Ao relatar situacdes iatrogénicas, também refletiram,
lembraram e valorizaram situagdes em que a comunicacdo foi terapéutica, relacionando-as
com a eficdcia do cuidado prestado; além disso, exemplificaram o modo como o processo
de ensino/aprendizagem relativo aos sinais ndo-verbais na interacdo com pacientes pode
ocorrer por meio da reflexdo critica baseada na prdtica didria. Com isso, os
comportamentos ndo-verbais puderam ser percebidos como mais conscientes e usados de
forma mais adequada.

Flemmer e cols. (1996), Santos (2001) e Tates e Meeuwesen (2001) evidenciaram a
existéncia de poucos estudos com foco nos comportamentos ndo-verbais durante as
consultas, em que se analisam os médicos, pacientes e/ou acompanhantes. Estes autores,
afirmam que estudos futuros devem buscar compreender as atitudes e gestos dos pacientes,
adultos ou pedidtricos, pois sdo fatores importantes para o entendimento da sua satisfacao

em relacdo ao atendimento em saude.

1.6. Instrumentos de analise interacional em satide

Os métodos para analisar as interagdes entre profissionais e usudrios dos servicos
de sadde tém sido desenvolvidos enfocando principalmente consultas diddicas, entre
médico e paciente. Os sistemas de andlises interacionais da comunicagdo correspondem a
técnicas observacionais diretas (observacdes sistemaéticas in loco) ou indiretas por meio de
gravacdes de dudio e imagem, cujas informacdes sdo organizadas por taxonomias e

padrdes operacionais para a interpretacdo dos dados (Araujo, 2009; Inui & Carter, 1985;
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Roter & McNeilis, 2003). Os instrumentos que permitem observacdo direta oferecem a
vantagem de fornecerem feedback logo apds a consulta para situacdes de treinamentos. As
gravacdes de dudio e imagens da interagdo, por sua vez, podem ser vantajosas por
facilitarem as andlises e, quando necessdrio ou desejavel, possibilitarem re-analisar os
dados (Boon & Stewart, 1998).

Em uma revis@o dos instrumentos usados para avaliar a interacdo médico-paciente,
Boon e Stewart (1998) avaliaram as publicagdes entre 1986 e 1996. Os autores
identificaram 44 instrumentos, sendo que 21 foram utilizados apenas uma vez e 15 ndo
apresentaram evidéncias de validade. Dentre os instrumentos mais utilizados neste estudo,
destacam-se o Bale’s Interaction Process Analysis e Roter’s Interactional Analysis System
(RIAS).

O Bale’s foi um dos primeiros instrumentos criados para avaliacdo de pequenos
grupos por meio da andlise de comportamentos verbais e ndo-verbais, dividindo-os em trés
amplas categorias: sOcio-emocional positiva, sdcio-emocional negativa ou neutra e
direcionada a tarefa. Este instrumento, contudo, ndo foi construido especificamente para a
saude, embora seja constantemente usado neste contexto. O Roter’s Interactional Analysis
System (RIAS) € uma adaptacdo do Bale’s para avaliar a interagdo médico-paciente em
diversos momentos (p.ex., na internacdo, nas consultas ambulatoriais) com pacientes das
mais diversas patologias e médicos de diferentes especialidades. Ele também avalia
comportamentos verbais e ndo-verbais, mas possui um sistema de categorias mais
detalhado e especifico para cada participante, incluindo ainda algumas caracteristicas do
contexto. De forma geral, essas categorias se dividem em trocas sécio-emocionais (rir,
mostrar aprovacdo, fazer elogios, dar apoio, ter empatia, mostrar desaprovagdo, fazer
criticas) e trocas instrumentais (tomar informacdes, dar orientacdes e instrugdes,
parafrasear, repetir perguntas, perguntar com questdes abertas ou fechadas, aconselhar) e
sdo avaliadas por sua frequéncia e comparacdo entre elas (Araujo, 2009; Carter, Inui,
Kukull & Haigh, 1982; Lewis, Pantell & Sharp, 1991).

Wasserman e Inui (1983) compararam trés sistemas de andlise da interacdo: o
Bale’s Interaction Process Analysis, o Roter’s Interactional Analysis System (RIAS) e o
Stile’s Verbal Response Mode (VRM). Os autores identificaram uma diversidade de
codificacdo dos dados nos sistemas existentes e indicaram o desenvolvimento de sistemas
de andlises unificados para comparacdo dos resultados. Corroborando com este estudo,
Roter e Hall (1989) realizaram uma meta-andlise de 28 sistemas de codifica¢do usados em

60 estudos. Eles identificaram mais de 200 processos de comunicagdo diferentes entre
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médico e paciente, sendo organizados em seis categorias: informacdes dirigidas,
informacdes recebidas, falas sociais, fala positiva, fala negativa e parceria construida.

Os instrumentos de andlise interacional t€ém sido usados tanto em observagdes no
contexto de atendimento, quanto na andlise posterior por meio de gravagdes da consulta.
Eidea, Graugaarda, Holgersena e Finseta (2003) utilizaram o RIAS na observacdo in loco e
comprovaram que a satisfacdo dos pacientes nas consultas se correlacionava positivamente
com as falas informais dos médicos, associada aos aspectos sdécio-emocionais nos
momentos do relato da histéria clinica. Todavia, a satisfacdio se correlacionou
negativamente quando a comunicagdo se centrava em conteudos psicossociais no momento
dos exames clinicos. O estudo concluiu que os médicos ndo devem conduzir a
comunicacdo usando tépicos psicossociais durante o momento dos exames.

Na pesquisa de McNeilis (2001) cujo objetivo era examinar as seqiiéncias de
propriedade da fala na consulta médica e identificar padrdoes competentes de comunicacao,
as consultas foram gravadas em video e analisadas pelo Sistema de Coordenagdo e
Competéncia (Gilotti, Thompson & McNeilis, 2002). Os autores constataram que 94% das
mudancas de tépicos sdo feitas pelos médicos e que estes permanecem no papel de coletar
informagdes € o paciente de somente respondé-las. Contrapondo-se a este estudo,
Meredith, Stewart e Brown (2001) propuseram identificar escores de atendimentos
centrados nos pacientes, utilizando-se também consultas gravadas em video, mas
analisando-as pelo Método Clinico Centrado no Paciente (Weston, Brown & Stewart,
1989, conforme citado em Meredith & cols., 2001). Esta pesquisa verificou resultados
positivos, demonstrando que em quase todas as consultas pesquisadas os profissionais
parecem adotar o modelo centrado no paciente durante o atendimento.

Embora ao longo das ultimas décadas, muitos pesquisadores se dediquem ao
desenvolvimento de sistemas de anédlises interacionais para aplicacdo em sauide, observam-
se ainda algumas lacunas. A literatura indica que pouca atencdo tem sido dada na
elaboracdo de instrumentos que avaliam o envolvimento do paciente na tomada de decisdao
(Araujo, 2009; Boon & Stewart, 1998; Elwyn & cols., 2001). Elwyn e cols. (2001)
revisaram trabalhos e ndo encontraram instrumentos especificamente elaborados para
avaliar o processo de tomada de decisdo pelo paciente. Boon e Stewart (1998) notaram,
ainda, que existem poucos instrumentos especificos para avaliar a comunicacao nao-verbal.
Apenas um foi identificado, o Profile of Nonverbal Sensitivy (PONS); porém, outros
instrumentos sao aplicados para avaliagdo do comportamento nao-verbal em diferentes

niveis, embora ndo sejam especificos para este uso.
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Araujo (2009) ressalta, ainda, apds tracar um panorama sobre as ferramentas
metodoldgicas, que ha limitagdes porque: a) os instrumentos geralmente ndo sdo
suficientes para explicitar, simultaneamente, a sequéncia da interacdo e a situagdo
observada; b) ao examinarem a diade paciente-profissional tendem a privilegiar fatores
interpessoais e afetivos quando focalizam o primeiro membro e fatores informacionais e
técnicos sdo preferencialmente discutidos a partir dos comportamentos do segundo
membro e c) a dificuldade de avangos na metodologia observacional se deve a pouca
aceitacdo por parte de alguns profissionais e instituicdes na utilizacdo deste recurso
audiovisual.

Alguns autores t€m criticado e apontado as limitacdes do RIAS. Embora ele seja
atualmente um dos instrumentos mais utilizados na satde, ha criticas como: a) o registro
no sistema niao permite codificar interrup¢des na comunicacdo; b) pausas e siléncios
deveriam ser marcados como um critério e ndo apenas demarcagdes da comunicagdo; c)
distingdes claras devem ser feitas entre as categorias; d) as perguntas deveriam ser
codificadas muito mais pela funcdo do que pelas formas linguisticas e e) algumas
caracteristicas sécio-emocionais sdo limitadas e outras muito amplas (Roter & Larson,
2002; Sandvika & cols., 2002).

Para Wasserman e Inui (1983), um sistema de interacao satisfatério deve levar em
conta transferéncias de informacdes ocorridas em diferentes niveis através de uma
variedade de comportamentos, incorporando também os contextos de intera¢do, de acordo
com caracteristicas exclusivas dos encontros clinicos. Esses autores afirmam, ainda, que o
treino dos observadores e o uso de gravacdo da interagdo em video e dudio sdo necessarios
para obter maior confiabilidade nos resultados das pesquisas.

No contexto internacional, a temdtica da comunicacdo entre médico e paciente tem
tido relevancia tanto na producdo cientifica quanto na formacgdo e praticas clinicas. O
aumento do interesse no campo da comunica¢do médico-paciente resultou na proliferacao
de instrumentos de avaliacdo da comunicacdo. Entretanto, poucos sdo amplamente usados
e muitos nao t€ém demonstrado sua confiabilidade e validade, produzindo dificuldades para
comparacdo entre os resultados dos estudos (Araujo, 2009; Connor & cols., 2009;
Tagliavini & Saltini, 2000; Tates & Meeuwesen, 2001).

No 4ambito nacional, alguns estudos brasileiros utilizam aspectos
multimetodolégicos, agregando a técnica de entrevista com o recurso da observacdo,
analisando os dados observados em setting natural ou através de gravacdes em imagens das

interagdes. Na pesquisa de Martins e Araujo (2008), foram observadas quatro diades
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enfermeiro-paciente durante o atendimento de curativo. As autoras verificaram que o0s
profissionais expressam conceitos e valores compativeis com o modelo holistico de satde,
mas mantém uma atuacdo que prioriza a comunicacdo de natureza informativa e técnica,
em detrimento dos aspectos relacionais.

De modo semelhante, a pesquisa efetuada por Ramos (1999), tinha a finalidade de
avaliar a participacdo do paciente nas tomadas de decisdes, por meio de entrevistas com 0s
pacientes e observagdes de situagdes de atendimento em visitas clinicas e reunides clinicas.
As autoras concluiram que a participacdo do paciente se configurava como de natureza
informativa e de tendéncia passiva quando se tratava de decisdes sobre o tratamento e ativa
quando versava sobre decisdes ndo técnicas ou quando se reportava a alguma discussao
imprescindivel sobre seu caso.

A exemplo destes estudos que empregaram metodologia observacional
complementada por entrevistas, a investigacdo realizada por Costa Neto e Araujo (2001)
objetivava avaliar o processo decisoério de uma equipe multiprofissional com a aplicagdo de
escalas e realizacdo de entrevistas com diferentes categorias profissionais e observagdes
das reunides de trabalho de equipe (com o registro direto e gravagdes em dudio das
reunides de estudo de caso). Constatou-se que o tempo de emissdo verbal da categoria
médica foi superior as demais e o segundo profissional que mais verbalizava era o
psicélogo. Continuando nessa temadtica, a pesquisa de Queiroz e Araujo (2007)
caracterizou a comunicagdo estabelecida entre diferentes profissionais em uma reuniio
para discussdo de casos, compreendendo os padrdes de interagdo e identificando os
elementos que subsidiam a tomada de decisdao da equipe de reabilitacdo. Os resultados
sugeriram que o processo decisorio era centrado no paciente e as autoras evidenciaram que
uma abordagem multimetodolégica favoreceu uma maior compreensdo do processo de
trabalho desenvolvido em equipe e forneceu subsidios para o treinamento dos profissionais
envolvidos.

Embora cada uma destas pesquisas tenha adotado sistemas complexos de andlise da
observacdo, trazendo contribuicdes significativas nesta drea, constata-se ainda uma
escassez de estudos empiricos que contribuam para a pesquisa e a atuagao sob o ponto de
vista da Psicologia, ou que se propdem a validar e adaptar os instrumentos ja existentes
(Araujo, 2009; Caprara & Rodrigues, 2004; Santos, 2001; Sucupira, 2007a). Além disso,
poucas pesquisas tém explorado o papel e a influéncia de um terceiro participante na
dinamica da interacdo na consulta, especialmente entre o0 médico, o paciente pedidtrico e

seu acompanhante (Connor & cols., 2009; Tates & Meeuwesen, 2001).
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No que tange a questdo das metodologias empregadas em pesquisas com triades,
Tates e Meeuwesen (2001) analisaram 12 artigos publicados entre 1968-1998 e
identificaram que seis deles se basearam exclusivamente em transcricdes de dudio; a outra
parcela se baseou em gravacdes em video. Além disso, apenas quatro estudos consideraram
os comportamentos ndo-verbais dentro dos relatos. Considerando o instrumental de
observacdo, sete estudos quantitativos aplicaram sistemas de categorizacdo para codificar o
comportamento verbal dos participantes. A maioria usou o Bale’s e o RIAS. Outros trés
estudos usaram o Child Allocated Turns System (CAT) ou a sua versao modificada, o Turn
Allocation System (TAS). O CAT foca a andlise das diades na distribuicdo das falas da
crianca com o médico, desconsiderando o acompanhante na interacio. O TAS
operacionaliza a descri¢do do padrdo dos trés participantes, analisando todo o conjunto em
termos de iniciativa, alocacio e respostas/reacdes, mas nao apreende comportamentos nao-
verbais.

Tates e Meeuwesen (2001) explicitam que, embora algumas pesquisas tenham o
objetivo de analisar a interacdo entre médico, criangas e pais, somente parte dos estudos
focou na comunicacgado entre todos os trés participantes; outra parte se restringiu as diades,
isto é, médico-acompanhante ou médico-crianca. Quanto as distingdes entre
comportamentos instrumentais e afetivos, quando a interagdo € com os pais, a maioria dos
estudos ressaltou que os médicos mostram um ndmero maior de comportamentos
instrumentais, fornecendo informagdes e instrucdes e respondendo aos questionamentos
realizados. Com relacdo a interacdo com as criancas, os médicos emitem mais
comportamentos afetivos (p.ex., fazer brincadeiras), corroborando com o estudo de van
Dulmen (1998). Tates e Meeuwesen (2001) concluiram que a comunicagdo entre pediatras,
pacientes e acompanhantes foi insuficientemente estudada, ja que muitos estudos revisados
ignoram a presenca da crianga na comunicagao médica.

Em sintese, os estudos aqui apresentados ressaltaram, na década de 1980, a
necessidade de criacdo de novos instrumentos que avaliassem a interagdo médico-paciente.
Na década de 1990 e inicio do século XXI, com o surgimento de novos instrumentos,
emergiram outros problemas, pois muitos deles ndo possuem validade comprovada; alguns
ndo avaliam os comportamentos nao-verbais; outros ndo tratam especificamente do tema
da tomada de decisdo e poucos podem ser utilizados na interacdo entre triades (Roter &
Larson, 2002; Roter & McNeilis, 2003). Percebe-se, além disso, a necessidade de criar
instrumentos que contemplem nao sé a codificagdo de comportamentos instrumentais e

sOcio-emocionais, mas também as caracteristicas peculiares do contexto da interagao.
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CAPITULO 2
PARTICIPACAO DO PACIENTE PEDIATRICO EM PESQUISA E NO
ATENDIMENTO EM SAUDE: FOCO NA COMUNICACAO

Inicialmente, este capitulo propde uma discussdo sobre implicacdes e limites
metodoldgicos e éticos relativos a participagdo de criancas em pesquisas. Em seguida,
retoma-se este debate contextualizando-o no campo da assisténcia em satde. Considerando
a importancia da literatura reunida até hoje sobre a compreensao de criangas a respeito da
saude e doenca, foi organizada uma sintese retrospectiva sobre tais questdes. Por fim,

apresentam-se criticamente estudos relacionados a comunica¢do em Pediatria, ressaltando-

se necessidades e desafios.

2.1. Participacao de criancas em pesquisas: perspectivas metodologicas e éticas

Para alguns autores, as criancas possuem uma presenca social ativa, antes
silenciada por uma visdo hegeménica centrada na agio e escuta dos adultos (Aries, 1986;
Bibace & Walsh, 1980; Nussbaum & cols., 2003). Aries (1986) foi um dos pioneiros na
constru¢do da histéria da infincia, representando a crianca como sujeito, com estatuto
proprio e que ocupa lugar social especifico. Este autor relata que a forma como o adulto
concebe a crianga vem sofrendo alteracdes desde o final da Idade Média (século XVI).
Essas transformagdes sucedem de outras mudancas como a institucionaliza¢do da escola
publica e o reordenamento da dindmica no interior da familia. Com isso, a crianca passou a
ser o centro de protecdo e de cuidados, possibilitando a constru¢cdo de conhecimentos que
tentam delimitar um desenvolvimento “normal” e, consequentemente, guias para nortear as
intervencdes dirigidas as criancas (Aries, 1986).

A concepcgao de que a crianga € pouco competente, dependente do desejo do adulto,
e, consequentemente, sem direito a voz, ainda existe em muitos contextos, como em
algumas familias, creches, escolas e também em alguns servicos de sadde. Essas
concepcdes, no entanto, coexistem com os novos discursos da crianga como sujeito
completo, competente, curioso, criativo, com direito a ser ouvido e atendido em suas
necessidades especificas. Essa dltima concep¢cdo vem sendo adotada em pesquisas e
préticas profissionais de diferentes dreas que estdo utilizando a escuta atenta € um olhar
sensivel, para ver e ouvir as criancas em suas “realidades” (Enskar & Essen, 2000).

Desde meados do século XX, a crianga tornou-se ‘“objeto de estudo”, sendo

inicialmente avaliada quanto as suas habilidades especificas, principalmente no
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desempenho para realizacdo de tarefas escolares. Os desejos, julgamentos, receios e
preferéncias da crianca ainda ndo eram alvos de interesse em pesquisas, pois as criangas
sofriam a desconfianca quanto a suas competéncias para se comunicarem de maneira clara
e objetiva, e geralmente, a pratica mais comum era recorrer aos adultos, tanto familiares,
como professores, para obter essas informacdes (Gomes, 2007; Tates, Meeuwesen,
Bensing & Elbers, 2004).

As criancas eram observadas, medidas, descritas, analisadas e interpretadas.
Contudo, essas pesquisas eram realizadas sobre as criangas e ndo com elas, onde o discurso
do adulto imperava, sendo a crianca ainda pouco escutada (Campos, 2008; Gomes, 2007).

Ouvir e considerar o que a crianca fala pode auxiliar na constru¢do de acdes em seu
favor (p.ex., medidas de protecdo e intervengdes na drea da saide), fortalecendo entidades
e pessoas preocupadas com os interesses das criangas e lutando por melhores condi¢des
para que ela viva a sua infancia (Rocha, 2008).

Atualmente, ganham visibilidade os estudos que procuram compreender as
experiéncias das criancas pelo uso de informacdes construidas diretamente com elas,
concebendo a crianga como alguém capaz, produtora de cultura e portadora de histdria.
Deste modo, a participagdo da crianga como sujeito de pesquisa com direito a voz, tem
sido motivo de crescente debate na literatura (Carvalho, Beraldo, Pedrosa & Coelho, 2004;
Sélon, Costa & Rossetti-Ferreira, 2008; van Dulmen, 1998). Como exemplo, pode-se citar
o estudo de Arrais e Araujo (1999) que objetivava descrever e compreender a experiéncia
de sobreviver ao cancer na infancia. A investigacdo foi conduzida entrevistando-se 10
criangas, que responderam ainda a duas escalas, o Inventario de Ansiedade Trago-Estado
(IDATE-C) e o Inventario de Depressao Infantil (CDI). Os resultados encontrados nos
relatos das criangas permitiram conhecer mais o paradoxo, vivenciado por elas, entre o
reconhecimento da condicdo de curado e a possibilidade constante de recidiva.

Alguns cuidados éticos ja foram relatados no capitulo anterior no que se tratava de
informes diagndsticos, mas no que tange a participacdo da crianca em pesquisa, Mann e
Tolfree (2003), Silva (2000), Silva, Barbosa e Kramer (2008) sugerem que sejam
considerados, pelo menos, seis aspectos: a) idade, uma vez que criancas menores t€m mais
dificuldades de falar, sendo necessario, por exemplo, o uso de desenhos ou jogos; b)
género, isto porque, em algumas culturas, as meninas ndo possuem as mesmas regalias que
0s meninos; ¢) tempo, pois ajudar as criancas a elaborarem uma forma de se expressar
pode ser demorado; d) escuta e cuidado com os adultos responsaveis por elas, isto €, deve-

se também escutar os adultos para que eles nao se sintam excluidos ou percebam a situacao
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como sendo injusta, entretanto, deve-se manejar adequadamente a situacdo, quando o
adulto se interpde entre o pesquisador e a crianca; €) nivel de desenvolvimento da
linguagem e escolaridade da crianga, que influenciard no seu comportamento de resposta e
f) cuidados com as criancas escolhidas para serem ouvidas dentro de um grupo, para que as
selecionadas possuam caracteristicas representativas deste grupo.

Mann e Tolfree (2003) recomendam que seja claramente apresentado o objetivo e o
papel do pesquisador e que este deve obter os consentimentos necessarios antes do inicio
da pesquisa, cuidando para que as informacdes recolhidas ndo exponham a crianga e/ou
tornem-na vulnerdvel. Estes autores mencionam ainda, evitar colocar questdes que causem
estresse e sofrimento a crianca. Ademais, os pesquisadores devem ter conhecimento da
cultura local para ndo constranger a crianga.

Na relacdo com a crianga, € importante considerar o contexto social para poder
relacionar as respostas emitidas com o ambiente em que vive. Isto possibilita ir além das
respostas estereotipadas e reiteragdes que, nao raro, significam defesas e resisténcias que a
crianca desenvolve para se adaptar aos ambientes repressores do seu contexto ou da sua
comunidade (Punch, 2002). Silva e cols. (2008) ressaltam, ainda, a necessidade de o
pesquisador considerar os jogos de poder que envolvem a relacdo entre o adulto e a
crianga, assim como, as desigualdades étnicas e de gé€nero, questdes de classe social e
geracional. Esses aspectos podem influenciar a crianca a fornecer informacdes que ela
acredita que sejam as que os pesquisadores querem, em vez de suas “reais” concepgoes.

Rocha (2008) discute os termos “ouvir” ou “escutar” a crianga em pesquisas,
justificando que deveria se utilizar a palavra “auscultar”, que segundo a autora, € envolver-
se na compreensdo da comunicagdo feita pelo outro. Ela argumenta, ainda, que, quando o
outro € uma crianga, a linguagem oral ndo € central, nem tnica, pois € acompanhada por
expressdes corporais, gestuais e faciais também importantes. Isto implica alguns problemas
metodolégicos envolvidos na pesquisa com crianga, como a necessidade de atencdo as
diferentes linguagens, utilizacdo de métodos que apreendam também a comunicacdo ndo-
verbal e os limites no grau de compreensdo que podemos alcangar. Assim, s30 necessarios
métodos adequados a cada faixa etdria e ao contexto cultural, partindo de experiéncias
prévias da crianga, facultando o seu envolvimento na pesquisa (Arfouilloux, 1976,
conforme citado por Silva & cols., 2008).

Nesta mesma direcdo, Campos (2008), Rocha (2008) e Silva e cols. (2008)
recomendam aten¢do e cuidado na utilizacdo de técnicas de entrevista com crianca, para

ndo impor a ela algo que € do interesse da pesquisa. Em muitos casos, o adulto decide
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unilateralmente o que € legitimo para a crianca e, deste modo, as respostas dela refletiriam
desejabilidade social, isto €, a crianca responderia em conformidade com a expectativa das
pessoas, do seu acompanhante ou do préprio pesquisador. Sendo assim, ouvir a crianga
exige um conjunto de estratégias de troca, de interagdo, mais do que apenas perguntas e
respostas, considerando, portanto, o verbal e o ndo-verbal, que podem ser apreendidos pelo
uso de duas ou mais técnicas de pesquisa, como a entrevista € a observagao.

Docherty e Sandelowski (1999) e Punch (2002) identificaram duas indica¢des em
relacdo ao melhor momento da realiza¢do da entrevista na pesquisa com crianga. Um deles
¢ em favor de que seja logo apds o evento investigado, sob a justificativa de que isto
ajudard a obter um relato mais fidedigno. O outro argumento advoga que se deve decorrer
uma quantidade de tempo suficiente apds o evento estudado, para que ele possa se tornar
historia e, assim, ser narrado.

Em relacdo ao formato da entrevista, alguns estudos sugerem mesclar métodos
tradicionais usados com adultos e técnicas consideradas mais apropriadas para criangas
(Arfouilloux, 1976, conforme citado por Silva & cols., 2008; Campos, 2008; Carvalho &
cols., 2004; Mann & Tolfree, 2003) Um exemplo disso pode ser o uso de entrevista com
perguntas abertas, possibilitando uma “conversa” com a crianca, € a utilizacdo de métodos
baseados em atividades usuais, como desenhos e jogos (Rocha, 2008).

De acordo com Silva e cols. (2008), Arfouilloux apresenta o desenho infantil como
uma das linguagens essenciais para o desenvolvimento de pesquisas com criancas
pequenas, sobretudo aquelas que ainda ndo falam de forma articulada, num processo de
entrevista. Insiste, ainda, na necessidade de contextualizar a situagdo de producdo dos
desenhos com a situacdo afetiva existente, tanto individual, como com aqueles que estavam
em seu entorno, enquanto o sujeito desenhava. Para Arfouilloux (conforme citado por Silva
& cols., 2008), o momento ideal para que o pesquisador utilize o desenho como recurso é
apés a entrevista, pois esta serviria como uma porta de entrada para que o adulto
conhecesse mais e melhor a percepcdo da crianca de seu préprio universo, seu estado
afetivo, sua vida imagindria e suas possibilidades de criagao.

Vale ressaltar que, em nossa cultura, a crianga nao € acostumada a se comunicar
com adultos ndo-familiares em situagdes individuais, o que vai depender muito da postura,
da forma e da linguagem utilizada pelo pesquisador para conseguir a participacdo da
crianga na pesquisa (Sélon & cols., 2008).

Silva e cols. (2008) analisam criticamente as mudancas nos papéis e nas formas de

interacdo entre crianca e adulto, concebendo as criangas como sujeitos em interacao
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constante, seja com outras criancas ou jovens e adultos. E fundamental ver e ouvir de
forma diferenciada as pesquisas com criancas, ja que se analisam sempre relacdes, para
que se possa compreender, gestos, discursos e acdes, valorizando a narrativa, olhando e
escutando para captar o que nao ¢é dito e assim entender melhor a histéria (Rocha, 2008;
Silva & cols., 2008).

Pesquisas demonstram que a crianga pode exercer potencialmente influéncia tanto
na estrutura, quanto no conteido da comunica¢do (Nussbaum & cols., 2003; Perosa &
Gabarra, 2004; Silva, 2000; Street Jr. & Epstein, 2008; Tates & cols., 2004; Tates &
Meeuwesen, 2001; van Dulmen, 1998; 2004). Deve-se entdo, considerd-la como sujeito
participante e ativo na realizacdo de pesquisas com foco nessa populacdo, utilizando-se
metodologias que apreendam suas percepcdes e que facam uso de uma escuta

contextualizada.

2.2. O paciente pediatrico como participante de pesquisa

Conforme mencionado no capitulo anterior, os atendimentos em satide envolvem
outras pessoas além do médico e do paciente, como é o caso dos servigos pedidtricos, em
que se faz necessdria a presenca de um acompanhante responsdvel. A literatura indica que
a presenca do acompanhante pode afetar a dindmica na comunicacdo da consulta. van
Dulmen (2004) evidenciou que quanto mais o acompanhante se insere na comunicacao,
menos a crianca participa; entretanto, quanto maior a idade do paciente, mais o médico
tende a estimular a participagdo dele na interagdo comunicacional. Na investigacao
realizada por Armelin, Wallau, Sarti e Pereira (2005) sobre as dificuldades de comunicagdo
entre profissionais de saude e pacientes pedidtricos, verificou-se que a comunicagdo se
estabelece preferencialmente entre o profissional e o acompanhante, deixando a crianga em
um plano secundario.

O interesse pela crianca no setting pediatrico surgiu a partir de algumas mudancgas
ocorridas no contexto da saide, como: relagdes mais igualitdrias nos servicos de saude
entre médicos e pacientes; declinio das relacdes autoritdrias na familia, principalmente na
tomada de decisdo sobre tratamentos e pela preocupacdo com a promogao de saude (Leite
& cols., 2007; Street Jr. & Epstein, 2008).

Os primeiros estudos realizados com criangas, no contexto de saude, propuseram
apreender as reagdes afetivas dos pacientes pedidtricos (cronicos ou internados) perante a

doenca. Os resultados sugeriram que a hospitalizacdo produzia privagdo de contato,



45

seguranca e confianga, ocasionando, consequentemente, perturbacdes emocionais nas
criancas (Bibace & Walsh, 1980).

Alguns fatores associados a prépria crianga podem aumentar o estresse dela no
periodo da doenca: falta de adaptacdo entre a crianca e os pais, idade (especialmente entre
seis meses e cinco anos) e sensacdo de incomodo dos procedimentos invasivos dos exames.
Outros fatores estdo associados ao ambiente de atendimento em sadde: a estrutura fisica, as
rotinas, o quantitativo de pessoal presente no setor e uma relacdo deficitdria entre os
profissionais, as criangas e seus acompanhantes (Gomes, 2007; Pina, 2006).

Na relacdo com o adulto, os profissionais de saude geralmente informam e
orientam condutas; entretanto, com criancas, estes mesmos profissionais, ndo raro, tendem
a dirigir uma comunicagdo que se restringe aos aspectos afetivos (p.ex., fazer brincadeiras).
A relacdo afetiva € importante na interacdo médico-paciente, porém, o foco neste tipo de
relagc@o pode limitar a troca de informagdes e a tomada de decisdo pelo paciente pedidtrico
(Perosa & Gabarra, 2004; Silva, 2000; van Dulmen, 2004).

Embora os pais possam verbalizar informagdes importantes sobre a histéria clinica
das criangas, auxiliando no fechamento de um diagndstico, a decisdo sobre a melhor
terapéutica precisa ser resolvida considerando-se a fala do paciente pedidtrico, pois nem
sempre as percepcoes dos pais sobre a doenca, refletem nos sentimentos e necessidades das
criangas (Nussbaum & cols., 2003; Tates & Meeuwesen, 2001).

Indicagdes clinicas e tedricas sugerem que a participagao da crianga é fundamental
para atingir niveis favordveis de satisfacdo e adesdo ao tratamento, proporcionando um
progndstico positivo nas consultas pediatricas. Entretanto, estudos apontam que embora
inicialmente as pesquisas pretendam analisar o processo de comunicacdo dentro da triade,
geralmente se focam na percep¢ao de um ou dois participantes, especialmente da mae e do
pediatra (Perosa & Gabarra, 2004; Tates & Meeuwesen, 2001)

O interesse crescente em conhecer a opinido da crianga e envolvé-la no tratamento
suscitou vdrias questdes relativas ao conteido da comunicagdo. Por um lado, os
profissionais se perguntam quais recursos devem ser oferecidos para que ela possa
expressar, de forma confidvel, seu ponto de vista; de outro lado, ha uma necessidade de
saber como os profissionais de saide devem se dirigir a ela, ou seja, o que pode ser dito,
em que momento e de que forma (Leite & cols., 2007; Perosa, Gabarra, Bossolan, Ranzani
& Perreira, 2006; Perrin, 1991).

Durante o atendimento, é preciso ter atencdo ao se dirigir a crianga, bem como

evitar infantilizd-la, ignorando sua capacidade, embora algumas vezes limitada, de



46

compreender a situagdo. E necessario sensibilidade para adequar as rotinas as necessidades
do paciente, e ndo forcar uma crianca nem ameacé-la para executar um procedimento. O
didlogo € a melhor forma de resolver conflitos, seja com adultos ou criancas (Morsch &
Aragdo, 2006; Silva, 2000).

A partir do conhecimento das diferentes fases do desenvolvimento infantil, sera
possivel amenizar os efeitos do processo de adoecimento na crianga e sua familia. Portanto
a equipe de sadde precisa perceber que a crianca € mais que uma pessoa doente ou uma
doenca, é um paciente com direitos e deveres, onde suas concepgdes, expectativas, medos
e ansiedades sdo importantes para a tomada de decisdes, para que se obtenha nao s6 uma
adesdo ao tratamento, como um melhor progndstico e uma qualidade de vida (Arrais &

Araujo, 1998; van Dulmen, 2004).

2.3. Compreensao de criancas sobre satide e doenca

Os primeiros estudos realizados sobre a relagdo da crianca com questdes de doenga
se focavam principalmente nos aspectos afetivos, priorizando a repercussao emocional que
a doenca trazia para ela. Este foco de pesquisa comegou a mudar a partir dos anos 1980,
com a influéncia de Piaget (1936; 1937, conforme citado por Bibace & Walsh, 1980). O
crescimento do interesse em pesquisar a aquisicdo de conceitos pela crianga, inclusive
aqueles relacionados a saude, doenca e morte, se focavam em conhecer como as criancas
assimilavam suas experi€éncias com a doenga, ficando em segundo plano as reagdes
afetivas que elas emanavam durante o adoecimento (Bibace & Walsh, 1980).

Em seus estudos, Piaget (1936; 1937, conforme citado por Bibace & Walsh, 1980)
havia demonstrado experimentalmente que a crianca apresenta uma légica com principios
proprios, qualitativamente diferentes da do adulto, na aprendizagem de areas fundamentais
do conhecimento, como na aquisi¢ao da no¢ao de espago, tempo, causalidade e nimero. A
hipétese de que hd uma mudancga previsivel nos conceitos infantis sobre a causa, prevencao
e cura das doencgas, que acompanha a compreensdo dos outros fendmenos fisicos e que € a
conseqiiéncia do aumento da idade e experiéncia, foram devidamente comprovadas por
alguns estudos (Bibace & Walsh, 1980; Hansdottir & Malcarne, 1998; Tates &
Meeuwesen, 2001).

Ao longo dos anos 1980, Bibace e Walsh, (1980) se propuseram a avaliar como as
criangas assimilam sua experiéncia com a doenga, do ponto de vista do desenvolvimento
cognitivo. Estes autores desenvolveram um modelo de como as criangas concebiam as

doencas, baseado nos estagios de desenvolvimentos piagetianos: criangas em Estdgio Pré-
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operatorio (dois a seis anos) conceituam a doenca em termos circulares, indiferenciados e
magicos. Fixam-se em caracteristicas externas e recorrem a explicagdes auto-
culpabilizantes. Além disso, acreditam que adoecem porque niao obedeceram agdes
concretas e vao sarar de forma magica. As criancas em Estdgio Operacional Concreto (sete
a 11 anos) fazem uma distin¢do clara entre fendmenos internos e externos, mas continuam
dando maior importincia a fendmenos externos como causa das doencas. Acreditam que
s30 os germes 0s principais responsaveis pelo adoecimento e que podem evitar a doenca
evitando o contdgio. As criangas do Estagio Operatério Formal (12 a 16 anos), por sua vez,
conseguem ter um pensamento hipotético e entender a doenca como uma combinagdo de
um estado corporal que responde as diversas agressdes externas. Para eles, as doencas sdo
causadas por uma interacdo complexa entre agentes e hospedeiros (Bibace & Walsh,
1980).

Baseados nestes estudos, pesquisadores apontam a necessidade de considerar a
idade ou o estagio cognitivo da crianca no momento de explicar a doenga, por exemplo, no
Estagio Pré-operatério, utilizar comparagdes, metaforas e explicar as cirurgias atendo-se
aos aspectos externos, deixando as explicacdoes anatOmicas para criancas no Estdgio
Operatério Formal (Hansdottir & Malcarne, 1998; Perosa & cols., 2006).

Outsubo e Becker (2005) realizaram uma investigagdo com duas criangas com
quatro anos e duas com oito anos, investigando o que as criancas com doencas cronicas
pensavam sobre suas enfermidades. Os autores verificaram que independentemente da
idade, as criancas se referiram a doengca como sintomas, tais como, tosse, febre, vomito,
espirro; assim como, associavam a doenca aos habitos e comportamentos inadequados,
dentre eles: ndo dormir direito, pisar no chao gelado, tomar chuva, ndo lavar as maos. Em
relac@o ao 6rgdo afetado, todas as criangas tinham nog¢ao precisa do 6rgao afetado.

Alguns trabalhos adotam a vertente piagetiana, mas outros sustentam enfoques
mais funcionalistas, dando prioridade ao papel da aprendizagem, experiéncia e cultura na
aquisicdo dos conceitos. A partir deste enfoque, a vivéncia do adoecer € uma experiéncia
aprendida, devendo sofrer influéncias maiores das experiéncias do que dos estigios
cognitivos. Eiser, Patterson e Eiser (1989; 1994), apontam que ter conhecimento sobre a
doenca permite as criangas superarem os limites dos estdgios cognitivos, sendo possivel
que tanto a qualidade como a quantidade de informacgdes repassadas sejam maiores, assim
como, quando a crianca estd vivenciando o processo do adoecer, este aspecto aumenta seus

conhecimentos em saude.
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Algumas evidéncias empiricas parecem dar suporte ao enfoque funcionalista.
Perosa e Gabarra (2004) estudaram o desenvolvimento cognitivo e as explicagdes de
causalidade das doencas em 50 criancas hospitalizadas (entre cinco e nove anos). Os
autores constataram que foi estatisticamente significativa a relacdo entre a complexidade
das explicagdbes e o numero de internagdes. Além disso, a maioria das criangas,
independentemente da idade, atribuiu o adoecimento a desobediéncia.

Entretanto, também existem evidéncias contrdrias a esta concepg¢ao. Perrin (1991)
verificou as concepgdes das criancas sobre a causalidade das doengas, bem como a parte
do corpo afetada. O resultado evidenciou que as criancas doentes apresentavam menor
compreensdo de doenca quando comparadas com as sauddveis.

Para alguns autores, as concepgdes das criancas sobre as doencas também sdo
influenciadas pela escolaridade, principalmente se elas estudam em uma escola onde ha
aulas de ciéncias (Hansdottir & Malcarne, 1998; Mann & Tolfree, 2003). Outros autores,
ainda, consideram que as diferencas culturais incidem sobre a conceituacdo do processo
saude/doenca (Outsubo & Becker, 2005; Perrin, 1991; Tates & cols., 2004) e sugerem a
realizacdo de estudos transculturais. A justificativa subjacente é de que a maioria das
pesquisas ocorre em paises desenvolvidos e com criangas com doengas cronicas, internadas
ou sauddveis; porém, acredita-se que as mudancas climaticas, as diferencas de recursos
lingiifsticos, a facilidade/dificuldade de acesso aos servigos de satde e a escola, podem
influenciar a resposta das criancas em diferentes paises e contextos (Tates & cols., 2004;
van Dulmen, 2004).

O debate ainda estd em aberto, entretanto, parece haver um consenso de que a
aquisicdo dos conceitos de saude e doenga pelas criancas € bastante precoce, iniciando-se
no Estdgio Pré-operatério, de acordo com a perspectiva piagetiana. Por este motivo, parece
ndo haver justificativas para a passividade infantil que se observa, ainda, em alguns
servicos de saide. A pouca participacdo da crianga parece ter uma conexao maior com as
expectativas que se tem dela no contexto da consulta médica, do que com sua capacidade
de compreensao (Nussbaum & cols., 2003; Perosa & Gabarra, 2004).

Essa realidade precisa mudar, tendo em vista que compreender as concepcoes da
doenca, a partir do proprio discurso da crianga, auxiliaria tanto na promogdo da
humanizag¢do nos contextos de satide, como facilitaria ou ampliaria os caminhos de didlogo
entre a crianca e os profissionais de saude, auxiliando no desenvolvimento de estratégias
eficazes de comunicacdo de acordo com cada idade (Nussbaum & cols., 2003; Outsubo &

Becker, 2005).
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2.4. Comunicac¢ao com pacientes pediatricos: necessidades e desafios

Conforme anteriormente exposto, as criancas conseguem entender mais sobre
concepcoes de saide e doenca do que geralmente se supde. Geralmente, quando ha
compreensdo por parte da crianca de sua situagdo, os sintomas tornam-se menos
assustadores e o tratamento € facilitado, pois se entende a funcdo da medicacdo e a
prevencdo (Eiser & cols., 1994; Perosa & cols., 2006; Silva & cols., 2008). Destarte, a
comunicacdo direta entre médicos e criancas contribui para melhorar o relacionamento em
termos de satisfacdo com cuidados, adesdao ao tratamento e melhores resultados para a
saude.

Os estudos revisados por Tates e Meeuwesen (2001) apresentaram caracteristicas
semelhantes quanto a contribuicdo do médico durante a conversagao (média de 60%). A
contribuicdo dos pais variou entre 26-39% e das criancas de 2-14%. Embora existam
algumas variacoes, a participacdo da crianga nas verbalizagdes € muito pequena ou quase
ausente. Verificou-se, também, que nesta investigacdo, a contribui¢do da crianga se torna
maior em termos do aumento da idade.

Quanto as distingdes entre comportamentos instrumentais e afetivos, estudos
ressaltaram que quando a interagdo € com os pais, os médicos mostram uma boa
quantidade de comportamentos instrumentais, fornecendo informacdes e instrucdes e
respondendo aos questionamentos realizados. Entretanto, na interacdo com as criangas, oS
médicos emitem mais comportamentos afetivos (Armelin & cols., 2005; Tates & cols.,
2004).

Lidar com wuma crianca doente requer habilidades comportamentais e
comunicacionais. A crianca necessita de um espaco para compartilhar seus pensamentos,
medos e fantasias sobre seu estado de satde, mas muitos adultos, por nao saberem abordar
assuntos dificeis, em alguns casos, se calam ou evitam a crianga, deixando-a sozinha e
desamparada. Em outros casos, chegam a mentir para o paciente pedidtrico. Por meio
dessas condutas, o adulto acredita estar protegendo-o do sofrimento, mas também pode
estar negando ao paciente, nas ocorréncias mais graves, a possibilidade de elaborag¢do do
luto e da realizacdo de despedidas (van Dulmen, 1998; Tates & cols., 2004).

Muitas criancas possuem a capacidade de comunicar-se claramente, mesmo diante
de assuntos como a morte, seja através da fala, do desenho, de pinturas ou brincadeiras,
mas a postura adotada pelos adultos pode interromper este processo, pois a mentira ou o
siléncio acrescentam confusao e dor a crianca, ao confrontar o que ela percebe com o que o

adulto lhe relata. A comunicagio clara e efetiva sobre a morte cria um espago que evita que
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o paciente pedidtrico tenha prejuizos emocionais (Bibace & Walsh, 1980; Melo & Valle,
2004; Perosa & cols., 2006).

A quantidade de informacoes e os detalhes acerca do diagndstico variam de acordo
com a idade. Alguns autores acreditam que contar a verdade para a criangca tem
conseqiiéncias positivas, possibilitando a ela colocar suas ddvidas e sentimentos, mesmo
que seja sobre estdgios terminais, atribuindo a crianca a decisdo sobre a melhor terapéutica
paliativa (Mann & Tolfree, 2003; van Dulmen, 2004). Entretanto, Gomes (2007) e Leite e
cols. (2007) defendem que expressar abertamente o progndstico impossibilita que a crianga
utilize a negacdo, mecanismo psicoldgico de defesa, importante em alguns momentos para
manter a esperanca da crianca. Entre os dois extremos, um posicionamento cauteloso pode
ser uma estratégia interessante, isto €, escutar a crianca e avaliar que tipo de informagdo ela
deseja e em que momento, criando um ambiente de confianca, para que ela possa expressar
seus medos, preocupacdes e interesses (Rocha, 2008).

As pesquisas que possuem o interesse de estudar a participagdo da crianga e sua
interacdo no contexto de sadde, tendem a reduzir suas coletas de dados e andlises a
percepgdes de apenas dois participantes, o médico ou profissional e o acompanhante,
tentando, muitas vezes, apreender concepcdes das criancas por meio do relato de seus
responsaveis. O foco principal de pesquisas recentes ainda continua sendo a diade formada
pelos adultos, e é a partir da percepcao dos pais/acompanhante que se restringem as
andlises da interacdo e de satisfacdo nas consultas pediatricas (Mendonga, 2007; Perosa &
cols., 2006; Tates & Meeuwesen, 2001)

Mesmo quando os estudos ndo tém a intengdo de apreender somente OS
comportamentos dos adultos, os acompanhantes interferem de tal maneira na comunicagao
que excluem a participacdo do paciente pedidtrico. Connor e cols. (2009) e Tates e
Meeuwesen (2001) constataram que sempre que o médico se dirigia ao paciente, seu
acompanhante tomava a frente para responder as questdes ou interrompia a fala das
criancas. Entretanto, foi percebido que quando o paciente pedidtrico insistia em participar,
o médico lhe dirigia mais aten¢do e a contribuicdo da crianca aumentava. Portanto, o
médico, geralmente por falta de habilidade, ndo estabelece contato diretamente com a
crianga, sendo este comportamento reforcado pela postura adotada pelos acompanhantes,
que atuam como ponte ou como barreira na relagdo entre profissional e paciente pediétrico.

A participacdo do acompanhante na consulta pedidtrica € importante, pois com 0
convivio didrio com a crianga as informagdes trazidas sobre o estado de saide do paciente

sdo importantes para a historia clinica e o fechamento do diagnéstico. Contudo, nio se
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pode supor, a priori, que a percepcdo do acompanhante sobre a doenga, o tratamento e a
prevencdo reflita a concep¢do, os sentimentos e as necessidades do paciente,
principalmente quando este € mais independente. Isto deve ser especialmente considerado
quando o vinculo existente entre o acompanhante e o paciente pedidtrico é permeado por
algum conflito relacional, o que pode prejudicar o repasse de informacdes relevantes para o
diagndstico ou tratamento a equipe de saide (Armelin & cols., 2005; Enskar & Essen,
2000).

Apoiando a participacdo ativa da criangca nos encontros médicos, alguns autores
defendem a tomada de decisdo compartilhada nos atendimentos, bem como, a relevancia
da elaboracdo de um consentimento informado especifico (Marks & cols., 2004; Tates &
Meeuwesen, 2001). O aumento da comunicagdo por parte da crianga é influenciado pelo
nimero de vezes que ela entra em contato com o mesmo profissional. Na investigacdo de
Perosa e cols. (2006), quanto mais recebia visitas, mais o paciente falava e interagia com o
médico. Estes autores defendem que o fato da mesma equipe acompanhar a crianca podera
facilitar na assimilacdo das informagdes, trazendo conseqiiéncias positivas para a sua
colaboracdo no tratamento ou na aceitacdo da situa¢ao de proximidade da morte.

Com relagdo aos médicos, algumas pesquisas evidenciam que eles comumente nao
dirigem informagdes as criangas por trés motivos: primeiro, pela concepcdo de que elas
podem ndo entender, considerando que falta na crianga competéncias para assumir
responsabilidades por escolhas e decisdes em consultas médicas; segundo, pela dificuldade
em abordé-las verbalmente, por ndo saberem como fazé-lo, que linguagem utilizar, que
quantidade de informacdo repassar; e terceiro, pela percepcdo de que os pacientes podem
sofrer perturbacdes emocionais com as informagdes, ou seja, por uma tentativa de protecao
do médico (Mendonga, 2007; Tates & cols., 2004; Tates & Meeuwesen, 2001).

A pouca participagdo da crianca nos contextos de saide resultam tanto das
inabilidades dos profissionais em manter a interagcdo focada nela, quanto do contexto social
mais amplo, incluindo a idade, o sexo, a classe social. Isto pode expressar um conflito de
poder entre os participantes, condicionados aos seus papéis especificos (médico e pais), do
poder exercido pelo adulto nas relagdes sociais de modo geral e do poder determinado pelo
status exercido pelo médico (Inui & Carter, 1985).

As criancas, tal qual como os adultos, geralmente se sentem mais confortaveis
quando sdo cumprimentadas pelo nome e envolvidas em interagdes agraddveis antes de
serem inquiridas com perguntas delicadas ou ameacadas com exames clinicos (Leite &

cols., 2007).
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Por estarem em fase de crescimento fisico, de desenvolvimento intelectual e
emocional, os atendimentos as criancas se tornam singulares, mas, todavia, no campo
clinico, o aspecto que deve sobressair € a l6gica da prevengdo e da orientacdo antecipada.
Assim, além das respostas aos problemas especificos de saude fisica, as estratégias de
prevencdo e de orientacdo antecipadas devem fazer parte da consulta, como por exemplo:
orientar sobre vacinas, atencdo aos hédbitos de alimentacdo e as situagdes cotidianas que
podem provocar acidentes (Armelin & cols., 2005; Tates & cols., 2004).

Na maioria dos encontros clinicos, a dimensao da doenca precisa ser ampliada para
além do bioldgico, incluindo o entendimento da crianga no seu modo de vida e os cuidados
globais que lhes sdo destinados por sua familia. Os recursos de comunicagao facilitam essa
abordagem e entendimento, propiciando ao profissional, condi¢cdes para a criagdo do
vinculo, a coleta de informagdes, o exame clinico, a adesdo a terapéutica e o retorno as
consultas subseqiientes.

Sabendo a dificuldade da equipe de saide, bem como da familia do paciente
pediatrico informar este sobre seu quadro de saide, a Sociedade Internacional de
Oncologia Pedidtrica (SIOP) prevé, em documento oficial publicado em 2000, orientagdes
sobre a comunica¢do do diagndstico de cancer, que podem ser utilizadas para outros
quadros clinicos. Segundo esta institui¢do, a comunicacao deve atender as expectativas dos
envolvidos e proporcionar confianca entre a equipe de sadde, a crianca e sua familia,
levando-se sempre em consideragdo, tanto a necessidade de informacgdo e a capacidade de
compreensdo da crianca, quanto a habilidade dos profissionais em preparar, informar e
orientar sobre o estado de saide do paciente e também, sobre 0 andamento do tratamento.
O documento afirma, ainda, que, raramente, os pais estdo preparados para ouvir e eles
devem planejar e serem ajudados a saber usar seus recursos materiais € emocionais e suas
energias para auxiliar seus filhos durante os tratamentos. A crianca precisa compreender a
sua nova situacdo de vida, a natureza da doenca, os efeitos colaterais, as formas de
tratamento, as possibilidades de cura, dentre outros.

Quanto a comunicacdo, no ambito geral, as orientacdes da SIOP (2000) aos
médicos, sdo: estabelecer um protocolo de comunica¢do; comunicar imediatamente o
diagndstico e acompanhar posteriormente; comunicar em local privativo e confortdvel;
comunicar aos pais e os outros membros da familia, se o paciente desejar; realizar reunido
separada com a crianga; solicitar questdes dos pais e da crianga e encorajar a familia toda a
conversar juntos. Tudo isso considerando as caracteristicas culturais, médicas, dindmicas

familiares, recursos e habilidades dos pais, das criancas e da equipe médica.
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Em suma, diante do que foi exposto neste capitulo, a necessidade de mais pesquisas
se justifica porque: algumas investigagcdes ainda desconsideram que o paciente pedidtrico
pode e deve se envolver em decisdes sobre seu proprio cuidado em saide e também,
porque grande parte dos estudos que afirmam examinar a interagao entre médicos, paciente
e acompanhante, se detém a apreender apenas a concep¢do da diade adulta (pediatra e
acompanhante) ndo considerando a presenca dos trés participantes (Punch, 2002; Sélon &

cols., 2008; Tates & Meeuwesen, 2001).
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CAPITULO 3
NIVEIS DE ASSISTENCIA EM SAUDE: ALGUMAS ESPECIFICIDADES
DA COMUNICACAO

Tendo em vista a temdtica da comunicacdo, sdo discutidos neste capitulo os
seguintes topicos principais: estruturacdo dos servicos de saude, etapas da consulta e
caracterizacdo da assisténcia em nivel de assisténcia primaria (atengdo bdsica) e assisténcia

tercidria (média e alta complexidade).

3.1. Estruturacao de servicos de satade

Algumas pesquisas sobre comunicagdo em saude, ao analisarem as consultas
médicas, t€ém focado especialmente nos tipos e modelos de relacao médico-paciente, sem
considerar o contexto de interacio. Entretanto, a comunica¢do pode variar de acordo com o
tipo, o funcionamento e a finalidade da institui¢do em que ela ocorre (Cosnier, Grosjean &
Lacoste, 1994; Sucupira, 2007b). Martins e Araujo (2008) indicam que a comunicagdo €
influenciada pelos comportamentos e atitudes dos profissionais e pacientes, pelos fatores
associados a doenga, e também, pela organizacdo do atendimento. Este ultimo aspecto
surge como mais uma varidvel que podera interferir na participacao do paciente.

A diversidade de servigos de saude pode produzir diferentes padroes de consulta,
tanto do ponto de vista técnico como das relagdes que se estabelecem entre profissionais,
pacientes e acompanhantes. A literatura propde, ainda, a existéncia de culturas especificas
nesses diferentes locais, bem como, diferencas nos modos de perceber e exercer o trabalho,
refletindo em possiveis mudancas nas relagdes que se estabelecem em cada ambiente
(Cosnier & cols., 1994; Maldonado & Canella, 2009; Martins & Araujo, 2008; Tates &
cols., 2004). Isto justificaria uma abordagem para investigar semelhancas e diferencas
(comparagdo) entre os niveis de assisténcia a satde.

O aspecto que mais diferencia as consultas realizadas nas organizagdes, contudo, é
o atendimento pessoal dispensado ao paciente. O relacionamento com este vai depender do
modo como o médico percebe os direitos do paciente e como ele vé a fungdo do servico em
que estd inserido (Coelho Filho, 2007; Lambert & cols., 1997; Ogden, 2004; Ruiz-Moral,
2007).

No entanto, as novas propostas de promocao de satide trouxeram para a consulta
médica a necessidade de intervencdes no modo de vida dos individuos (p.ex., na

alimentagdo). As questOes familiares e sociais, como a drogadi¢do, os maus-tratos e baixo
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rendimento escolar, passaram a ser demandas de consultas em qualquer nivel de assisténcia
em sadde, requerendo dos profissionais uma comunicagio eficiente na escuta € no repasse
de indicacdes terapéuticas (Freire & Vilar, 2006; Salmon & Atkin, 2003).

Coelho Filho (2007), Hertage e Stivers (1999), Tates e cols. (2004) e Travaline e
cols. (2005) identificaram que um dos principais fatores associados a diminui¢do da
participacdo dos pacientes no momento de consulta foi a organizagdo e estrutura do
atendimento, incluindo a auséncia do paciente durante os momentos em que seu tratamento
estd sendo discutido. Uma sugestao sinalizada por alguns autores seria a possibilidade de
adequacdo do protocolo de atendimento as necessidades dos pacientes, onde as rotinas
pudessem ser adaptadas aos costumes de cada paciente e seu tratamento tornar-se
individualizado (Tates & cols., 2004; Travaline & cols., 2005).

Destarte, atualmente, a organizagdo dos servigcos de saide deve considerar o
respeito aos valores subjetivos do paciente, a promog¢do de sua autonomia e a diversidade
cultural. Fatores organizacionais, tais como, a alta rotatividade dos médicos e as estruturas
fisicas inadequadas de muitos hospitais, afetam o atendimento devido a falta de
privacidade e as interrupcdes. Os obstdculos organizacionais estruturais e o cardter
dindmico da atividade terap€utica, mais a carga fisica e emocional que implica o exercicio
do profissional de saude, prejudica os aspectos interacionais que sdo o ponto central da

relacdo de cuidado (Consier & cols., 1994).

3.2. Estrutura de consulta

A consulta médica € um momento singular de interagdo entre médicos e pacientes,
cuja finalidade deve ser responder a demanda trazida pelo paciente. Geralmente, nos
hospitais publicos ou privados, os consultérios se localizam na 4drea ambulatorial. Esta drea
¢ caracterizada pela disposi¢ao de diversas salas de atendimento clinico em diferentes
especialidades e pela alta rotatividade de pacientes. Sua finalidade, além de promover
saude, é o atendimento destinado a identificacdo de doencas, medicacdo e alivio de
sintomas imediatos (Epstein & cols., 2004; Jangland & cols., 2009; Sucupira, 2007b).

Do ponto de vista da interagdo, o médico e o paciente assumem papéis para
favorecer o andamento da consulta. Estes papéis sofrem algumas modificacdes ao longo do
atendimento, sendo denominados de ritualiza¢cdes (Cosnier & cols., 1994). Estes autores
definem cinco tipos de rituais. Os rituais de acesso sao 0os comportamentos emitidos pelos
participantes no momento inicial de recep¢do, como, por exemplo, bater na porta, saudar e

acenar com a cabeca. Os rituais de separagdo sdo semelhantes aos rituais de acesso, mas
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sdo realizados no momento da despedida. Os rituais de acolhimento sdo fundamentais e
requerem habilidades sociais que servirdo para possibilitar abertura para interacdes
subseqiientes, em que podera ser criada uma relagao favoravel entre médico e paciente. Os
rituais de confirmacdo, por sua vez, sdo formalidades socioculturais e educacionais em que
se busca a confirmagdo da imagem que um participante pretende transmitir ao outro. E
finalmente, os rituais de reparacdo estao presentes quando surge a necessidade de reparar
possiveis mal entendidos e conflitos que surjam na relacdo clinica, atenuando os
procedimentos médicos dolorosos ou desagradaveis (p.ex., inje¢des e exames dolorosos) e
geralmente, se manifestam por comentarios do médico tentando aliviar o incomodo do
paciente.

Em alguns casos, a consulta, caracterizada por rituais e procedimentos sistematicos,
deixa de ser percebida como uma pritica contextualizada, tornando-se automatizada.
Entretanto, a consulta nao pode ser entendida apenas no seu aspecto técnico, pois € sempre
influenciada pelos individuos que dela participam e pelo local onde ela se realiza
assumindo configuracdes especificas e singulares (Cosnier, 1994; Maldonado & Canella,
2009; Martins & Araujo, 2008; Tates & cols., 2004).

Os ambulatérios, onde a maioria das consultas ocorre, possibilitam a realizagcdo do
atendimento a grande maioria dos problemas de satiide, com custos mais reduzidos. Foi na
pratica ambulatorial, que a divisao do trabalho médico, imposta pelo desenvolvimento
tecnoldgico, promoveu o aumento no nimero de especializacdes realizadas pelos médicos,
o que resultou na complementaridade entre o médico generalista e o especialista, e
consequentemente um entendimento mais amplo do paciente (Jangland & cols., 2009;
Vaysse, 1994).

No Brasil, com a implantagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), houve aumento
expressivo no acesso da populagdo aos servigos de saude. Nesta nova concepc¢do, 0s
antigos centros de saide passaram a ser considerados as principais portas de entrada do
SUS. Recentemente, em alguns estados brasileiros, ao receberem a nova denominagdo de
unidades bdsicas', os centros de saide passaram a incorporar o modelo médico-
assistencial, perdendo o seu caréter educativo (Brasil, 2007a).

A organizacdo da atencdo médica nos servicos de pronto atendimento, isto €,
atendimentos que nao sdo de urgéncia e se destinam ao atendimento imediato das queixas,

introduziu um padrdo de consulta que se apdia na idéia de racionalizacdo. O pronto

1 . p . . . ~
Embora todos os centros de satide do pais tenham mudado o cardter de atendimento, alguns ainda nao
modificaram seus nomes para unidades bésicas de saude.
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atendimento teve como principal conseqiiéncia a reducdo da consulta a um modelo
definido como ‘“queixa-conduta”, ndo estabelecendo na prdatica comunicacdes que
promovam sadde e previnam doencgas (Brasil, 2007b; Ministério da Saude, 1998).

Pela gama de servicos que tem como atividade principal a consulta, como centros
de satide, hospitais ou clinicas, ¢ importante que os médicos tenham a compreensao do tipo
de atendimento fornecido nos diferentes modos de prestacdo de servigos ambulatoriais,
para que possam entender suas caracteristicas e o modo como essas peculiaridades
interferem na relacdo médico-paciente. Por sua vez, os servicos de saide, ao definirem
uma proposta de atendimento, configuram suas demandas especificas, reorientando a
clientela que aprende (ou deve aprender) a recorrer ao tipo de servigco, de acordo com o seu
problema de saide. Apesar dos distintos padrdes de consulta, € oportuno considerar a
existéncia de algo que permeia todos eles: a finalidade de identificar o problema e buscar
os meios adequados para resolvé-los, seja de forma reducionista ou ampliada, com menos
ou mais tecnologia (Jangland & cols., 2009; Sucupira, 2007b).

Nas situacdes de atendimento ambulatorial, a consulta requer que o médico e o
paciente estabelecam um “contrato simbdlico”, isto €, uma permissao para que todos os
procedimentos necessdrios sejam feitos a cada encontro; para que este realize os exames
solicitados e cumpra a prescricdo medicamentosa € para que O paciente comparega aos
retornos agendados. Deste modo, a adesdo ao tratamento precisa ser conquistada pelo
médico (Heath, 1994b; Hertage & Stivers, 1999).

Segundo Cosnier (1994), a consulta médica desenvolve-se a partir de um script que
se inicia no acolhimento do paciente e segue com a apresentacdo da queixa e a exploracao
dos sintomas pelo médico. Posteriormente, sdo realizados os exames fisicos, as explicagdes
diagnoésticas, as prescricdes e o fechamento. Este €, portanto, o modelo tradicionalmente
adotado na medicina que seria compativel com as necessidades do atendimento clinico. A
seguir, descrevem-se brevemente cada uma destas etapas.

1) Acolhimento e apresentacdo da queixa: a etapa de acolhimento marca a relacao
que se estabelece entre o médico e paciente e personaliza esta relagdo tanto através de
emissdes verbais, quanto de elementos nao-verbais como o sorriso, o aperto de mao, a
postura, as atitudes, o tom de voz. No momento do informe da queixa se obtém as
informagdes iniciais que permitem conhecer o individuo que possui a queixa, bem como a
histéria da doenca. As informagdes provenientes da anamnese oferecem indicios para a

7z

formulacdo do diagnéstico e, ndo raro, € o procedimento que mais contribui para
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fechamento do quadro clinico (Marvel, Epstein, Flowers & Beckman, 1999; Penchansky &
Thomas, 1981).

Alguns elementos materiais também sao necessdrios para facilitar este momento:
um ambiente acolhedor com cadeiras para pacientes e acompanhantes, mesa de exame
adequada, biombo para manter a privacidade no exame clinico e lencol caso o paciente
precise se despir. A queixa é uma etapa que varia de acordo com o servigo. Nas consultas
de emergéncias ou no pronto atendimento, devido a urgéncia do paciente, as queixas
geralmente estdo centradas nos sintomas e nos meios disponiveis para trati-los. Nos
ambulatdrios, € possivel buscar compreender de maneira mais ampla os determinantes do
adoecimento (Sucupira, 2007b). A consulta pode ser motivada pela percep¢do de um
sintoma que antecipa a doenga, por um sofrimento expresso de forma difusa em vdrias
queixas ou pela proposta de promocao de satide, ou seja, a solicitacdo de um check-up
(Ministério da Satde, 1998).

No momento de investigacdo da queixa do paciente, o médico deve tentar propiciar
uma atitude aberta, de escuta atenta para incentivar a participacao do paciente. Essa escuta
¢ um dos aspectos mais comprometidos nas consultas. Na pesquisa de Marvel e cols.
(1999) os médicos pesquisados disponibilizaram um tempo médio de apenas 23,1 segundos
para o paciente expressar sua queixa, antes deles fazerem o primeiro redirecionamento da
anamnese. Estes autores concluiram que depois que a discuss@o havia sido focalizada em
um problema especifico, o retorno para exposi¢ao de outras queixas foi muito baixo (8%).
Isto foi explicado pelo uso freqiiente de questdes fechadas, pela ndo solicitacdo para que o
paciente voltasse a expor novas queixas e pelo fato de o médico dirigir a entrevista para o
que lhe interessa, a fim de fechar o diagndstico formulado previamente.

E importante que na primeira etapa da consulta, o médico tenha capacidade de
saber ouvir o paciente e manter o didlogo, sem perder a objetividade necessdria para
obtencdo das informagdes relevantes da histéria do paciente. Como ja discutido em
capitulos anteriores, a habilidade de manter um didlogo pode ser apreendida. Observar
aqueles que se comunicam bem, € uma forma de aprender com eles, como ser mais atento
com 0s outros, como se movimentar, como expressar o verbal e o ndo-verbal, a fim de
identificar os reforcadores destes comportamentos. Entretanto se o médico ndo dispde
desta habilidade e se o paciente tem um grau de instru¢do diferente do médico e este ndo se
empenha na conversacao, essa atitude pode vir a prejudicar o conhecimento, por parte do
médico, de fatos importantes para o esclarecimento da queixa trazida (Porto, 2003; Salmon

& Atkin, 2003; Straub, 2005).
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Uma das razdes atribuidas a baixa qualidade da consulta € o tempo disponivel para
elas. Alguns autores argumentam que o tempo médio € de 15 minutos para realizacdo da
consulta (Marvel & cols., 1999; Sucupira, 2007b). No entanto, Sucupira (2007b) constata
que nos servicos de saide de alguns municipios brasileiros, as consultas ndo passam de
cinco minutos. Cabe ao médico organizar seu tempo, segundo a necessidade de cada
paciente, pois o fator tempo nao pode ser visto como limitante da qualidade da consulta.

2) Exame fisico: € o momento em que o paciente revela seu corpo. Por isso mesmo,
pode gerar reacoes fisicas provenientes da tensdo que surge nesta etapa da consulta, como
taquicardia, sudorese ou mesmo a recusa explicita nas criancas, nos adultos e/ou nos
1dosos. Isso justifica o cuidado que o médico precisa ter em manter a privacidade requerida
para o exame, embora seja comum, especialmente nos servicos publicos, encontrar
diversos profissionais que interrompem as consultas pelos mais diferentes motivos ou
deixam a porta do consultério aberta sem que haja um biombo para a realizacdo dos
exames (Heath, 1994b; Sucupira, 2007b).

Durante esta etapa da consulta, os pacientes, geralmente, adotam a postura de
pessoas insensiveis para que o seu corpo possa ser passivel de andlise. Este comportamento
tem a intencdo de auxiliar para que o exame se desenvolva sem constrangimentos e de
autorizar o médico a desenvolver atividades que ndo seriam permitidas a outras pessoas.
Mas, este momento exige do paciente um equilibrio no envolvimento, pois a0 mesmo
tempo em que ele precisa ter uma insensibilidade que permita que seu corpo seja
manipulado, € necessdrio também, que ele tenha sensibilidade para estar atento e
cooperativo, as exigéncias do exame (p.ex., deitar, abrir mais a boca, dizer onde doi)
(Heath, 1994b).

Segundo Hertage e Stivers (1999) diferentes formas de comunica¢do sdo
estabelecidas no momento do exame. Primeiramente, o médico fornece orientacdes sobre
as acOes do paciente para, posteriormente perguntar sobre sensagdes associadas com o
exame. Santos (2001) ressalta que muito pouco se sabe sobre priticas em que médicos
explicam aos seus pacientes o que eles estdo fazendo, ou vendo, e para qué.

Recomenda-se, durante o exame, que o médico informe os procedimentos que ird
realizar para deixar o paciente mais tranquilo, deixando os procedimentos mais dolorosos e
constrangedores para o final. Nas criangas, o médico deve focar nos setores que podem
estar mais diretamente relacionados a queixa, mas, como as caracteristicas principais da

infancia sdo o crescimento e o desenvolvimento, o exame deve ser sempre completo e
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realizado por segmentos, seja no sentido cranio-caudal ou vice-versa (Enskar & Essen,
2000; Leite & cols., 2007).

3) Formulagdo do diagndstico: de acordo com Heath (1994a), em geral, é nesse
momento que as hipéteses elaboradas durante toda a consulta sdo confirmadas ou
abandonadas. Entretanto, ressalta-se a existéncia de casos em que se termina a consulta
sem um diagndstico confirmado, sendo necessdrios alguns exames complementares. Neste
aspecto, pode ocorrer a solicitagdo exagerada de exames extras nos atendimentos, assim
como encaminhamentos desnecessarios para especialistas.

No diagnéstico, deve-se procurar estabelecer a natureza e a causa dos problemas,
assim como, os fatores psicoldgicos, sociais e culturais envolvidos. O grande desafio do
médico neste momento é como informar ao paciente seu diagndstico. Em muitos casos, ele
pode parecer simples para os médicos, mas é recebido como grave pelas experiéncias
anteriores dos pacientes (Straub, 2005). Nesse sentido, é essencial que haja uma
comunicacdo eficiente, para que o médico perceba as crengas e mitos dos pacientes,
deixando espaco para que estes consigam verbalizar suas ddvidas, desejos e medos pelo
informe do diagnéstico (Heath, 1994a; Leite & cols., 2007; Maldonado & Canella, 2009;
Straub, 2005).

O informe diagndstico pode ser feito por uma palavra apenas ou uma descri¢ao
detalhada do desenvolvimento dos sintomas da doenga. Geralmente, o médico informa ao
paciente sobre a natureza e a gravidade do seu quadro clinico, compreendendo descri¢des
de seu estado, avaliagdes e denominacdes das doencas. Os médicos generalistas geralmente
informam o diagndstico logo apds o exame fisico (Heath, 1994a).

4) Elaboracdo do plano terapéutico: compreende desde a prescricio de
medicamentos e exames até orientacdes dietéticas e indicagdes de habitos de vida mais
sauddveis (Sucupira, 2007b). Este momento deve ser amplamente discutido com o
paciente, respeitando sua compreensdo e repassando propostas contextualizadas com as
rotinas e as condicdes de vida do paciente. A sua participacdo na tomada de decisdo estd
associada a aderéncia ao plano terapéutico (Elwyn & cols., 2001; Epstein & cols., 2004;
Straub, 2005).

H4 a recomendacdo de que as consultas tenham um enfoque educativo,
responsabilizando os individuos na aquisicdo de hdbitos sauddveis de vida. Para isso,
orientagdes de promogao de saide e medidas especificas de prevencdo de agravos sdo

necessarias em todas as consultas (Porto, 2003; Salmon & Atkin, 2003)
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Nas consultas em ambulatério, o paciente € responsdvel por seguir o tratamento e,
como nao € possivel acompanha-lo ostensivamente como ocorre nas internacoes, o0 médico
precisa conhecer as possibilidades do paciente em aceitar suas propostas terapéuticas. O
objetivo da consulta deve ser conseguir que o paciente, seja ele adulto ou crianga,
compreenda todos os aspectos envolvidos na sua doenca/sofrimento, assim como as
possibilidades de tratamento disponiveis e adequadas a sua situacdo (Gomes, 2007; Straub,

2005; Sucupira, 2007b).

3.3. Parametros regulamentadores da assisténcia primaria/atenciio basica’

A assisténcia primdria configura-se em um dos pilares na estruturacdo dos sistemas
de satde e sua logica possui raizes histéricas. Em 1920, na Inglaterra, foi publicado o
Relatério Dawson, que se tornou um marco na histéria da organizagdo dos sistemas de
saude, propondo a regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos de saide como meios para
se alcancar maior eficiéncia. A idéia era implantar um sistema integrado de medicina
preventiva e curativa, coordenando agles primdrias, secunddrias e tercidrias. Esta
concepcdo estd na base do sistema nacional de sadde britanico, criado em 1948, e orientou
a reorganizacdo dos sistemas de saide em vérios paises. No Brasil, por exemplo, a
primeira proposta nesse sentido foi apresentada na III Conferéncia Nacional de Saude, em
1963, pelo Dr. Mério Magalhdes Silveira (Mendes, 2002; Monnerat, Senna & Souza,
2002).

O conceito de assisténcia primdria tem diferentes interpretacdes na realidade
internacional. Mas, aqui no Brasil, sua concepcao € definida pela Organizagdo Mundial da
Saude, como atencdo essencial a satde, baseada em métodos praticos, cientificamente
evidentes e socialmente aceitos. A assisténcia primdria é baseada em tecnologias tornadas
acessiveis as comunidades e a um custo que as comunidades e o pais podem suportar,
independentemente de seu estdgio de desenvolvimento. S3o os servigos de saide mais
proximos possiveis aos lugares de vida e trabalho das pessoas e constitui o primeiro
elemento de um processo continuo de atengdo (World Health Organization, 2008).

A atencao bdsica ocupa o papel central na organizagao dos sistemas, ela é capaz de
melhorar o estado de satde da populagdo com eqiiidade, diminuir custos e aumentar a
satisfacdo dos usudrios com a rede de servigcos (Freire & Vilar, 2006; Salmon & Atkin,

2003).

2 ~ P ~ oy P A © A . . o .
O termo aten¢do bdsica serd utilizado neste capitulo como sindnimo de assisténcia primdria
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Embora se tenha uma divisdo dos servigcos de satde (primdrio, secunddrio, tercidrio
e quaterndrio), ela ndo deve ser entendida de maneira fragmentada ou organizada em
formato piramidal e hierarquizada, em que na base estariam os servicos de baixa
complexidade e, portanto, estes seriam considerados de menor importancia. Isto porque a
atencdo bdsica, embora possua menos densidade tecnoldgica, requer conhecimentos
interdisciplinares, atitudes e habilidades especializadas. Desta forma, em vez da
hierarquizacao entre os servigos, existe uma diferenciacdo por suas funcdes especificas e
pelas densidades tecnoldgicas utilizadas (Mendes, 2001; Monnerat & cols., 2002).

No Brasil, os atendimentos primdrios em saide ocorriam, inicialmente, nos centros
de saude, criados por Geraldo de Paula Souza em 1924, em que articulavam acgdes
preventivas e curativas restritas as doencas infecciosas e carenciais. A partir de meados da
década de 1960, com a hegemonia do modelo médico assistencial privatista, a assisténcia
primdria focalizou suas acdes na promoc¢do de saide e na prevencdo das doencas. A
atencdo médica incorporava, ainda, um modelo dirigido para o grupo materno-infantil
(Bodstein, 2002; Mendes, 2002).

Com o advento do SUS, o nimero de unidades bésicas de saide (antigos centros de
saude) aumentou na quantidade e melhorou a qualidade, em funcdo do preceito da
integralidade e da descentralizacdo. Com isso, a gestdo das unidades passou a ser
coordenada e dirigida pelos municipios. A portaria do Ministério da Saide n°® 648/2006,
que aprovou a Politica Nacional de Atencao Bésica, estabelecendo uma revisao das normas
e diretrizes anteriores, caracteriza a atencao basica como: “um conjunto de agées de saiide,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo de saiide, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo de
saiide” (p. 58).

A assisténcia primdria deve ser consolidada como o eixo estruturante das redes
regionalizadas e integradas de atenc@o a saide no SUS, e ndo somente como o primeiro
nivel de atencdo dos usudrios, reduzindo seu potencial transformador. Para isso, a rede de
atencao bdsica, seja no nivel municipal e/ou regional, deve possuir algumas caracteristicas
organizacionais essenciais ou atributos: a) acesso facilitado dos usudrios; b) continuidade e
integralidade do cuidado; c) responsabilizacdo das equipes frente as comunidades
atendidas; d) formacgdo de vinculo entre os profissionais de saide e os usudrios; e) fluxo
efetivo dos usudrios entre diferentes niveis do sistema e orientacdo familiar e f) realizacao
comunitdria das agdes individuais e coletivas das equipes de saide. A partir disso, a

assisténcia primdria poderd atuar como ordenadora do cuidado e articuladora das demais
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tecnologias, acdes e servicos para compor sistemas de saide funcionais, resolutivos e
acolhedores (Bodstein, 2002; Mendes, 2002)

Uma equipe de atencdo bdsica qualificada pode resolver entre 85 e 90% dos
problemas de saide de uma comunidade, mas, para isto, € fundamental que ela atue tanto
na promoc¢do de saide e prevencao de doengas, como também no atendimento as pessoas
doentes. Entretanto, por um lado, ndo é incomum encontrar profissionais atuando na
atencdo bdsica como se estivessem nos pronto-atendimentos, ou seja, realizando consultas
sem nenhuma énfase em promover saide e/ou prevenir doengas. Por outro, existem
profissionais que créem que seu trabalho € somente de promog¢do e prevencao, deixando a
atencdo aos usudrios doentes em segundo plano (Salmon & Atkin, 2003; Street Jr. &
Epstein, 2008). O equilibrio adequado, portanto, entre atividades promocionais,
preventivas e curativas pode variar, dependendo das necessidades de cada comunidade.
Pode alterar também a necessidade de consultas com médicos especialistas, de
atendimentos com  outros  profissionais da  saide, de  procedimentos
diagnésticos/terapéuticos e de internacdes hospitalares (Bodstein, 2002).

A inexisténcia de uma rede integrada entre as equipes de assisténcia priméria e os
niveis secunddrio e/ou tercidrio pode gerar prejuizos a saide da populagdo (p.ex., quando o
numero ou diversidade de agdes ofertadas € subestimado), além de prejuizo financeiro para
a gestdo municipal (p. ex., quando a rede de nivel secunddrio € superestimada e/ou
superutilizada devido a problemas de saide nao tratados de forma correta na assisténcia
primdria (Brasil, 2007a).

Por esta razdo, a integralidade do cuidado sé poderd ser alcangada com a
constituicdo de uma rede qualificada de cuidado no nivel primdrio, secundério e tercidrio.
Isto pode ocorrer por meio de um sistema de encaminhamentos, referéncia e contra-
referéncia, em que os usudrios sejam atendidos em tempo de evitar complicacdes e na qual
a responsabilidade pelo cuidado continuado esteja nas maos das equipes de Satde da
Familia. Para que esta ultima condicdo se imponha, a comunicagdo e retro-alimentacao de
informacdes entre os diferentes niveis de cuidado devem ser realizadas de forma efetiva

(Brasil, 2007a; Monnerat & cols., 2002).
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3.4. Parametros regulamentadores da assisténcia terciaria/média e alta complexidade’

Brasil (2007b) define média complexidade ambulatorial como:
acoes e servicos que visem atender aos principais problemas e agravos de
saide da populagdo, cuja complexidade da assisténcia na prdtica clinica
demanda a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de
recursos tecnologicos, para o apoio diagnostico e tratamento (p.45).

A Alta Complexidade, por sua vez, é conceituada, como
um conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacdo acesso a
servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a saide,

como a atengdo bdsica e de média complexidade (p.46).

Estas defini¢des, no entanto, ndo tém o objetivo de fixar uma “relacdo definitiva”
de média e alta complexidade de atencdo a satde, mas demonstrar que essas dreas de
atencdo foram sempre fragmentadas em um conjunto de procedimentos relacionados nas
tradicionais “tabelas de procedimentos do sistema”, ambulatorial ou hospitalar,
selecionados por exclusdo. Em outras palavras, sdo os procedimentos que “ndo cabem” nas
unidades bdsicas de saide e na assisténcia primdria em saude, pelos custos ou densidade
tecnoldgica envolvida. Isso resulta em dificuldades de entendimento das assisténcias em
saiude de forma mais integralizada ndo s6 pelos usudrios, mas também pelos profissionais e
gestores do SUS (Oliveira, Simdes & Andrade, 2008).

As acdes e procedimentos considerados de média e alta complexidade ambulatorial
e hospitalar constituem-se, para os gestores, em importantes elementos de respon-
sabilidades, servigcos e procedimentos relevantes para a garantia da resolutividade e
integralidade da assisténcia ao cidaddo. Torna-se fundamental, entdo, o conhecimento das
areas de atencdo em sadde de média e alta complexidade, objetivando adequada
implementacdo de suas agdes em complementacdo a atengdo bdsica, garantindo que o
sistema publico de saide no Brasil atenda integralmente a populacio e ndo se converta em
um “SUS para pobres” (Brasil, 2006).

O Ministério da Sadde utiliza freqiientemente o conceito de redes de alta
complexidade para designar uma organizacdo sist€émica que desenvolve agcdes planejadas

para atender as necessidades de eventos, agudos e cronicos, do ciclo de vida de uma
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Os termos média e alta complexidade sdo utilizados aqui como sindnimos de assisténcia tercidria.
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condicdo ou doencga. Além disso, todos os atendimentos da rede t€ém a perspectiva de
promover a saude, prevenir doengas ou danos, conter risco evolutivo, tratar, reabilitar e dar
suporte individual e familiar para o autocuidado (Monnerat & cols., 2002; Oliveira & cols.,
2008).

Esse atendimento as necessidades € feito por meio de um conjunto integrado de
pontos de aten¢do a sadde que presta uma atengdo continua a populacido — no lugar certo,
com o custo certo e a qualidade certa — e que se responsabiliza pelos resultados sanitdrios e
econdmicos relativos a essa populacdo (Mendes, 2002; Penchansky & Thomas, 1981).

Desta forma, a Média e Alta Complexidade Ambulatorial é composta por acdes e
servicos que visam atender aos principais problemas e agravos de saide da populacdo, cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demanda a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos para diagndstico e tratamento. A
visdo de integralidade, comentada anteriormente, determina a implementacdo de acgdes
também de promogdo de satde e preven¢do direcionadas a agravos especificos, a deteccdo
precoce de doencgas e a ampliacdo do acesso aos servigos de média e alta complexidade
(Brasil, 2007b).

Na média e alta complexidade, existem politicas especificas para criancas (por ex.,
método canguru, cuidados intermedidrios neonatais, hospital amigo da crianca e programa
de humanizacdo ao pré-natal e nascimento, a triagem neonatal, terapia intensiva, terapia
auditiva, etc.), assim como para mulheres, pacientes renais, pessoas com problemas cardiacos,
doencas respiratdrias, doengas neuroldgicas e outros. Estas acdes devem ser implantadas
proporcionando qualidade de vida, educacdo, protecio e recuperacdo da satde e prevencdo
de danos. Além disso, deve proteger e desenvolver a autonomia, a eqiiidade de individuos
e coletividade e organizar uma linha de cuidados integrais com assisténcia
multiprofissional e interdisciplinar (Brasil, 2007b). Desta forma, o SUS enxerga uma
triplice dimensdo da integralidade, isto €, promog¢ao, protecao e recuperacdo da saide para
todos os niveis de atendimento prestados, € ndo somente nos primeiros cuidados. A légica
do sistema € a da integralidade de acdes numa rede de servigos regionalizada e
hierarquizada de complexidade crescente (Monnerat & cols., 2002; Oliveira & cols., 2008).

Embora exista essa triplice dimensdo da integralidade, na prética, a assisténcia
basica estd mais voltada para realizar acOes de promocao de saidde, protecdo especifica e
diagnéstico e tratamento precoces. Os servigos de saude de média e alta complexidade, por
sua vez, estdo mais direcionados a limitacdo/reducdo do dano e reabilitagdo, com a fungdo

de recuperar a saide do paciente, com acdes de diagndstico e tratamento de doencas,
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acidentes ou danos de toda natureza, de limitacdo da invalidez e de reabilitacio (Monnerat
& cols., 2002).

Como o acesso da populacdo a estes servigos de saude € realizada, geralmente, de
forma espontanea e voluntdria, os servigos de especialidade e a atengdo hospitalar de média
complexidade se tornaram frequentemente a porta de entrada do sistema, atendendo
diretamente grande parte da demanda que deveria ser atendida na rede basica.
Conseqilientemente, hd um prejuizo na qualidade do atendimento primério e no acesso da
populacdo aos tratamentos especializados, representando, além disso, amplia¢do ineficiente
dos gastos do SUS e dificuldades de alocacdo racional de servigcos e equipamentos (Brasil,

2007b).
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CAPITULO 4
DELINEAMENTO DA PESQUISA DE CAMPO

O presente capitulo tem como finalidade apresentar os objetivos gerais e
especificos da pesquisa de campo realizada entre margco e julho de 2009. Também sao

descritos os procedimentos éticos e metodoldgicos adotados na condugdo da investigacgao.

4.1. Objetivos
A presente pesquisa teve como objetivos:
Geral - analisar e comparar a comunicacgdo entre pediatra, paciente e acompanhante
na consulta em dois niveis de assisténcia em satde, primario e terciario.
Especificos
1) Descrever, analisar e comparar os comportamentos verbais e ndo-verbais da
triade em cada nivel de assisténcia;
2) Descrever, analisar e comparar as expectativas e percep¢des da triade sobre a
consulta e a comunicagdo estabelecida neste atendimento;

3) Identificar fatores facilitadores e dificultadores da comunicacdo na consulta.

4.2. Método
4.2.1. Instituicoes pesquisadas
4.2.1.1. Centro de Sauade

Localiza-se no plano piloto (Brasilia-DF). Grande parte das consultas € realizada
com pacientes moradores de regides fora da drea de abrangéncia determinada pela
Secretaria de Sadde de Satdde do Distrito Federal. As maiores demandas da institui¢ao
caracterizam-se por nao serem da drea de abrangéncia. Este centro possui atendimento nas
seguintes especialidades: clinica médica, pediatria, ginecologia e odontologia. O
funcionamento desta instituicao estd cadastrado no SUS como assisténcia primdria ou de
atencao bdsica. Os programas sociais existentes sdo: a) Programa de Assisténcia Integral a
Saide do Adulto: atendimento a diabéticos e hipertensos, incluindo principalmente as
acOes bdsicas de saude (palestras educativas); b) Programa de Assisténcia a Saude da
Mulher: exame pré-natal, assisténcia a puérpera (pds-parto), planejamento familiar,
prevencdo do cancer cérvico uterino e de mama e climatério e ¢) Programa de Assisténcia
Integral a Saide da Crianca: crescimento e desenvolvimento; consultas médicas e

atendimento a crianga com risco nutricional (http://www.saude.df.gov.br).
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A pediatria é localizada em um setor separado dos outros atendimentos por uma
porta de vidro e com paredes coloridas com adesivos. Os consultdrios sdo decorados com
figuras com temas infantis (flores, animais ou criancas) coladas nas paredes. Possuem
também uma mesa e uma cadeira para as pediatras, um armdario com medicac¢des, uma ou
duas cadeiras, bancos pequenos de plasticos € uma maca para O paciente e seu
acompanhante. A institui¢do tem atualmente quatro pediatras, duas trabalhando 40 horas e
outras duas 20 horas semanais.

Existem trés consultérios, dois com entrada para a porta principal da institui¢do e
outro cuja entrada localiza-se do lado oposto a entrada principal (Anexo A). Dois
consultérios sdo sempre utilizados pelas mesmas pediatras que trabalham 40 horas. O outro
¢ utilizado, em dias alternados, pelas pediatras com expediente de 20 horas semanais.

Na realizacdo do atendimento no centro de saude, as pediatras geralmente se
dirigem até a porta do consultério e chamam pelo nome do paciente, cumprimentam
verbalmente a crianca e seu acompanhante na entrada. As médicas caminham para
sentarem-se em suas cadeiras, atrds das mesas e o paciente e seu acompanhante entram na
sala. Quando ha duas cadeiras disponiveis eles se sentam a frente das pediatras, quando
ndo, o acompanhante senta na cadeira e o paciente senta-se em um banco de pléstico
pequeno ou na maca. Outra possibilidade que ocorre com menor frequéncia, é o paciente
sentar-se na cadeira, ficando o acompanhante em pé. Em todos os consultérios, a maca fica
encostada na parede ao lado da mesa e das cadeiras. H4 atrds das pediatras armérios de
ferro com medicagdes para serem entregues apds fechamento diagndstico e repasse
terapéutico e uma pia para higienizacdo das maos. A porta do consultério que fica virada
para a parte de dentro do centro de satide, na maioria das vezes, fica aberta durante as
consultas, o que facilita a interrup¢ao de pessoas estranhas durante o atendimento.

O posto atende por meio de marcagao de consultas e por sistema de agenda aberta,
isto €, atendem pacientes que procuram atendimentos quando surge a queixa. Os pacientes
recebem fichas, até o limite do nimero de pacientes que podem ser atendidos por
profissional, por periodo (em média 15 atendimentos). Deste modo, ao chegarem na
institui¢do, o paciente e seu acompanhante se posicionam numa fila para retirar a ficha de
atendimento, sendo posteriormente encaminhados a sala da pré-consulta, local em que os
pacientes sdo pesados e medidos. Depois disso, sdo encaminhados a édrea reservada aos
consultérios da pediatria. Esta configuracdo de atendimento, chamado agenda aberta, é a

forma como 90% das consultas ocorrem, pois com excecao de criancas com idade abaixo
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de dois anos, que precisam de acompanhamento, os demais pacientes procuram o Servico,

motivados por uma queixa imediata e no mesmo dia sdo atendidos.

4.2.1.2. Hospital

Também localizado no plano piloto de Brasilia. Esta instituicdo estd cadastrada no
SUS, oferecendo servicos no nivel tercidrio de assisténcia em saudde, isto €, de média e alta
complexidade (http://www.saude.df.gov.br).

A pesquisa foi realizada no pronto-atendimento da pediatria. Neste local, hd oito
pediatras e a escala de trabalho é muito variada. Alguns pediatras trabalham 20 horas,
outros 40 horas e alguns estdo a disposicao do hospital por serem funciondrios de outras
institui¢des da Secretaria de Satde do Distrito Federal. Neste caso, os profissionais dao
expediente de forma esporadica, conforme a necessidade, trabalhando em plantdo diurno
ou noturno.

Geralmente na escala de plantdo hd sempre trés pediatras, sendo duas delas
trabalhando em hordrio fixo e uma rotativa que muda todos os dias; além de uma médica
residente em pediatria por semestre.

As pediatras realizam atendimentos em trés consultorios. Duas salas possuem
adesivos com temadticas de animais e flores e uma sala ndo possui nenhuma decoracdo
infantil. Atrds destes consultérios, existe um pequeno jardim com uma &drea reservada,
construido inicialmente para ser a sala de espera dos pacientes (Anexo B). Contudo, este
espaco ndo € usado para esta funcdo; em geral, serve para os estagidrios de medicina
trocarem experiéncias.

Para serem atendidos, o paciente e seu acompanhante pegam uma ficha no
ambulatério adulto e retornam a pediatria para serem chamados para a consulta. H4 nos
consultérios uma mesa e uma cadeira para as pediatras e apenas outra cadeira disponivel
para o paciente e/ou acompanhante. A maca fica na diagonal das mesas e cadeiras e atrds
das pediatras ficam a pia para higienizacdo das maos, ndo ha armarios (Anexo B).

O paciente que necessita de atendimento se encaminha ao ambulatério adulto para
requisitar uma ficha. Depois, deve retornar a pediatria, ir a sala de pré-consulta, onde a

crianca € pesada e medida, e aguardar na sala de espera até ser atendido.

4.2.2. Participantes
Participaram do estudo 12 pacientes pedidtricos e 12 acompanhantes, sendo seis

pacientes e seis acompanhantes para cada nivel de assisténcia. Os acompanhantes podiam
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ser parentes ou ndo, sendo aqueles que acompanhassem os pacientes durante 0 momento de
consulta. As criancgas foram escolhidas por conveniéncia, de acordo com dois critérios de
inclusdo: a) estar na faixa-etdria entre sete e onze anos, correspondente a idade escolar e b)
ndo apresentar problemas médicos graves, como, por exemplo, incomodos para sentar,
falar ou algo que afetasse sua atencdo durante as verbalizagdes na consulta e na entrevista.
Ambos os critérios foram adotados para facilitar a comunicagio na coleta de dados.
Participaram, ainda, trés médicas pediatras do centro de satide e cinco do hospital.
Nao houve defini¢cdo prévia do nimero de pediatras, pois ndo se sabia quantas estariam

trabalhando em cada institui¢do no periodo de coleta de dados.

4.2.3. Instrumentos

Conforme apontado pela literatura, a associa¢do de diferentes métodos de coleta e
andlises de dados para investigar a percep¢do dos envolvidos favorece a compreensdo das
interagdes de maneira mais proxima da realidade, especialmente na interacdo entre
médicos e pacientes pediatricos (Campos, 2008; Carvalho & cols., 2004; Mann & Tolfree,
2003; Marks & cols., 2004). Deste modo, optou-se por empregar dois métodos, utilizando-
se a entrevista e a observacao.

Observagdo: Utilizou-se, um protocolo de observacdo (Anexo F), elaborado
durante o periodo de familiarizacdo, composto por data; tempo de inicio e término da
observacao; participantes presentes no momento observado; posi¢do dos participantes e
registros. As consultas foram ainda gravadas em video com camera filmadora e gravadas
em 4udio por um MPEGI Layer IIT (MP3).

A importancia atribuida as estratégias observacionais vincula-se, sobretudo, ao fato
de estas possibilitarem ao pesquisador: a) gerar novas hipdteses e/ou questdes a serem
investigadas; b) responder questdes especificas previamente formuladas; c¢) avaliar o
repertério comportamental do sujeito e os resultados de intervengdes; e e) obter um quadro
mais realistico dos comportamentos estudados do que aquele fornecido por outros métodos
de coleta de dados, tal como o auto-relato (Batista, 1996; Dessen & Murta, 1997).

Entrevistas: Foram elaborados trés roteiros de entrevista, um para cada participante
(Anexos C, D, E). Algumas questdes foram similares e outras se diferenciaram quanto a
linguagem, especialmente para o paciente pedidtrico. Os roteiros foram compostos por
perguntas abertas, possibilitando espago para uma maior expressao do entrevistado (Rocha,
2008; Campos, 2008). Dentre as questdes inquiridas, estavam, por exemplo: para as

pediatras, solicitacio para apontarem aspectos facilitadores e dificultadores do
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atendimento, para avaliarem a propria consulta e indicarem como agem diante de
problemas de comunicacdo; para o0s pacientes € acompanhantes, solicitou-se que
relatassem os pontos satisfatérios/insatisfatérios da consulta, que ressaltassem mudancas
necessarias nos atendimentos e sugestdes para melhoria da comunicagao.

No que tange ao momento de realizacdo das entrevistas, optou-se por realizd-la
logo apds o evento investigado, sob a justificativa de que isto ajudaria a obter um relato
mais fidedigno da situacdo de interacdo (Docherty & Sandelowski, 1999; Punch, 2002).

Todas as entrevistas foram gravadas em dudio, para posterior transcri¢ao.

4.2.4. Procedimentos éticos

Foram realizadas visitas em algumas instituicdes, antes do inicio da pesquisa de
campo, com o objetivo de receber permissdo e recolher as assinaturas dos responsaveis
pelo centro de saide e pelo hospital para compor o Termo de Concordancia. Este
documento foi anexado a folha de rosto do projeto de pesquisa para ser encaminhado ao
comité de ética da Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satide da Secretaria de
Saude do Distrito Federal (FEPECS/SES-DF). Apdés 30 dias da submissdo a pesquisa
recebeu a devida autoriza¢do sem necessitar de modificagdes (Anexo G).

Foram elaborados trés Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, com
linguagens acessiveis para cada participante (Anexos H, I, J). Todos os participantes,
inclusive os pacientes pedidtricos, eram esclarecidos acerca dos procedimentos da
pesquisa. Enfatizou-se o carater sigiloso e voluntdrio da participacdo, além da auséncia de
prejuizos no atendimento caso ndo concordassem em cooperar. As pediatras assinavam o
termo antes de cada entrevista e os pacientes e acompanhantes assinavam antes da
consulta. Foi entregue uma cépia do Termo de Consentimento Livre Esclarecido para cada
participante.

Durante a entrevista, foram adotados os procedimentos recomendados por Campos
(2008), Rocha (2008) e Silva e cols. (2008) quanto a atencdo e cuidado na utilizagdo de
técnicas de entrevista com paciente pedidtricos, nao impondo a eles algo que fosse do
interesse da pesquisa, nem questdes que os tornassem vulnerdveis. As entrevistas dos
pacientes comumente eram realizadas separadamente dos acompanhantes e antes das
entrevistas destes, para evitar que a crianga emitisse respostas que refletissem a
desejabilidade social em conformidade com a expectativa do seu acompanhante podendo

apenas repetir o que havia sido verbalizado anteriormente.
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4.2.5. Estudo Piloto

Antes do procedimento definitivo de coleta de dados, foi realizado um estudo piloto
com um paciente de oito anos. Todos os procedimentos éticos foram rigorosamente
cumpridos. Apds coleta e andlises dos dados, observou-se que os instrumentos atendiam
satisfatoriamente ao objetivo da investigacdo. Nao foi possivel, no entanto, utilizar o
registro de imagens no estudo piloto por problemas operacionais nos equipamentos, mas a
auséncia destes dados visuais permitiu perceber a sua importancia para a andlise e
complementacdo do protocolo de observagdo, sendo entdo, constatada a necessidade da

gravacdo de imagens de todas as consultas posteriores.

4.2.6. Procedimentos de coleta de dados

Antes do inicio da pesquisa, realizaram-se visitas técnicas em seis grandes
instituicdes publicas de saide no Plano Piloto (Brasilia-DF), sendo trés hospitais e trés
centros de saude. Essas visitas permitiram se ter uma visdo geral da estruturagdo desses
servicos e solicitar permissao junto aos responsaveis para desenvolver o estudo. Apos
varios contatos, os diretores de um hospital e de um centro de saide resolveram oferecer o
apoio necessdrio.

Apo6s aprovacio do projeto de pesquisa (Anexo G), a pesquisadora e uma auxiliar
de pesquisa se dirigiram as institui¢des para apresentar formalmente o projeto aos chefes
da pediatria e as pediatras. Esses profissionais foram convidados a participar do estudo,
sendo realizados acompanhamentos as consultas daqueles que aceitaram o convite por um
periodo de 30 dias (periodo de familiarizacdo). Durante esse momento, procurou-se: a) ter
um contato mais proéximo com as pediatras e seus atendimentos; b) definir os
procedimentos necessdrios a realizacdo da coleta de dados; c¢) estruturar o protocolo de
observacao do estudo e d) conhecer os espagos fisicos das pediatrias, buscando identificar
os lugares para realizar as entrevistas, instalar os equipamentos € a posicdo em que as
pesquisadoras iriam permanecer na sala, de modo a reduzir ao maximo a interferéncia nas
consultas.

Decorridos os 30 dias dedicados a familiarizagc@o, contatou-se novamente a dire¢ao
e as pediatras das institui¢des para informar o inicio da coleta de dados.

A coleta ocorreu em cada instituicdo da seguinte forma. No centro de sadde, os
agentes ou técnicas de enfermagem que estivessem trabalhando na pré-consulta eram
informadas do trabalho, para inicialmente identificarem as criancas dentro da faixa etdria

estabelecida (sete a 11 anos). Identificados os pacientes, conversava-se com a crianga e seu
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acompanhante apresentando o estudo e convidando-os a participar. Em seguida, as médicas
eram informadas sobre o consentimento do paciente e de seu acompanhante e, antes de
chamé-los para a consulta, a sala era preparada, colocando-se a camera filmadora em local
apropriado para captar as imagens, desde a porta de entrada até a maca, e de forma que ela
fosse 0 minimo possivel intrusiva. Uma pesquisadora se posicionava atrds da médica, de
frente para crianca. A outra se localizava na frente da porta de entrada, atrds do paciente e
acompanhante, de frente para a médica. Uma das pesquisadoras ficava designada a
preencher o protocolo de observacdo. A outra também observava atentamente a consulta a
fim de complementar o protocolo, minimizando a distor¢do e/ou a perda de informagdes.

Depois da consulta, os pesquisadores acompanhavam os pacientes a um consultorio
ao lado, caso ele estivesse vazio, ou a uma sala de reunido do centro de saide para realizar
a entrevista com o paciente e seu acompanhante. Posteriormente, voltava-se ao consultorio
para entrevistar a pediatra. Caso ela estivesse em atendimento, esperava-se por no maximo
dois pacientes consecutivos para evitar que a pediatra esquecesse 0Os acontecimentos
durante a consulta gravada.

No caso do hospital, a estratégia de selecdo das criancas foi analisar as fichas dos
pacientes na recepg¢do, identificando os que estivessem dentro da faixa etdria definida e
com estado de satide ndo agravado. Posteriormente, apresentava-se o objetivo da pesquisa
e convidava-se a crianga e seu acompanhante a participar do estudo. Caso eles aceitassem,
repetiam-se os procedimentos ja descritos para o centro de satde: instalagdo dos aparelhos
para gravacdo da consulta e posicionamento das pesquisadoras em local estratégico para
preenchimento do protocolo de observagao.

Apés a consulta, encaminhava-se a crianga € o acompanhante para um local
reservado para a realizagdo das entrevistas, geralmente no espago reservado atrds dos
consultérios, aonde havia um jardim. A entrevista com a pediatra era realizada logo em
seguida, conforme descrito anteriormente. A coleta de dados era realizada pela manha ou a
tarde. Nesse periodo, uma triade era pesquisada, isto €, era observada uma consulta e

realizadas as entrevistas com a pediatra, o paciente pedidtrico e 0 acompanhante.

4.2.7. Procedimentos de analise de dados

A andlise dos dados coletados foi realizada através da triangulacdo das informacdes
das distintas fontes: entrevistas semi-estruturadas, utilizacdo de registros de dudio e
imagem e informagdes dos protocolos de observacdo preenchidos em situagdes reais de

interacdo. A partir das informagOes captadas foram elaborados quatro sistemas de
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categorias de andlises: sistemas de categorias da observacdo (Anexo K), sistema de
categorias das entrevistas com os pacientes (Quadro 5), sistema de categorias das
entrevistas com os acompanhantes (Quadro 6) e sistema de categorias das entrevistas com
as pediatras (Quadro 7).

Andlise das observacoes: As gravacdes em dudio e imagem e os registros do
protocolo de observagdo permitiram a elaboracdo de um sistema multiplo de categorias de
acordo com as seguintes etapas: elaboracdo de um sistema preliminar de categorias,
baseada em Martins (2001); transcricao do dudio e imagem; elabora¢ao de folha de registro
baseada no sistema preliminar; tabulacdo inicial dos dados; ajustamento do sistema de
categorias e a elaboragdo do sistema final de categorias para andlise dos comportamentos
verbais e ndo-verbais (Dessen & Murta, 1997).

A categorizacdo foi feita por dois pesquisadores juizes em consenso. Os dois
pesquisadores discutiam cada comportamento, em caso de dividas volta-se ao registro do
protocolo de observacdo (in loco), a transcricdo da consulta e a gravacdo em video para
alcancar um acordo. Os critérios para registro da frequéncia dos comportamentos foram: a)
cada frequéncia corresponde a uma verbalizagdo ou a um comportamento que se inicia e
tem seu término quando ocorre alguma interrupcao (siléncio, interrupgdes de outras falas)
ou alguma mudanca de comportamento; b) quando ndo houve pausa no discurso, o critério
foi a mudancga no contetido do discurso; c) se a palavra foi repetida da mesma forma de seu
enunciado, foi registrada apenas uma vez, pois significou (analisando as gravagdes) que o
receptor ndo tinha escutado; d) quando a repeticao foi feita utilizando-se novas palavras,
registrou-se duas vezes, pois significa que o emissor repetiu adaptando a linguagem para
que o receptor compreendesse melhor a informagao; €) nos casos em que nao foi possivel
observar quem era o receptor das informagdes repassadas (tanto pelo video, quanto pelo
relato verbal), registrou-se a frequéncia para o acompanhante e para o paciente e f) houve
casos em que os comportamentos foram registrados em mais de um subsistema, por
exemplo, nos casos em que a pediatra comunicou um procedimento de forma detalhada
para facilitar o entendimento, contemplando a categoria “comunicar procedimento” e a
categoria “informacdo detalhadora”.

Andlise das entrevistas: Os discursos foram transcritos no programa Word, para
que fosse realizada posteriormente a categorizacdo de conteido temadtica do material
registrado, conforme Bardin (2002). Foram definidas categorias aprioristicas identificadas
na literatura de forma dedutiva e indutivamente obtiveram-se subcategorias extraidas dos

relatos dos entrevistados. Organizou-se um sistema de categoria especifico para cada
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participante (ver Quadros 5, 6 e 7). Os resultados encontrados foram comparados quanto as

semelhangas e divergéncias entre institui¢des.
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CAPITULO 5
RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo explanados da seguinte maneira: primeiramente, apresentam-se
os dados sociodemogréficos dos participantes; em seguida, discorre-se sobre 0s registros
observacionais, construidos categoricamente e estruturados em dois subsistemas de andlise
por freqiiéncia. Posteriormente, descrevem-se e analisam-se as entrevistas com pacientes,
acompanhantes e pediatras. Por dultimo, comparam-se os dados provenientes das
observacdes e entrevistas. Discussdo e reflexdo estdo fundamentadas na literatura

especializada introduzida nos capitulos anteriores.

5.1. Caracterizacao dos participantes
5.1.1. Pacientes

Foram observados e entrevistados 12 pacientes pedidtricos (seis criangas do centro
de saude e seis do hospital), sendo oito meninos e quatro meninas, com faixa-etdria entre
sete e 11 anos (M = 8,92; DP = 1,51). O Quadro 2, a seguir, sumariza a caracteriza¢ao dos

pacientes e o tempo de consulta.
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Quadro 2. Caracterizag¢do dos pacientes e tempo da consulta

Paciente Local de Sexo Idade Escolaridade Diagnostico Tempo da
Assisténcia Consulta
(minutos)
P1 CS M 11 5° Série Bronquite 25,8
P2 CS F 9 3° Série Dermatite 17,8
P3 CS M 10 2° Série Enxaqueca 23,0
P4 CS M 8 2° Série Rinite Alérgica 20,1
P5 CS F 11 4° Série Sinusite 17,5
P6 CS M 9 3° Série Bronquite 22,8
P7 H F 10 4° Série Bronquite 59
P8 H M 7 2° Série Bronquite 7,2
P9 H F 8 3° Série Bronquite 6,6
P10 H M 7 2° Série Herpes 9,3
P11 H M 7 2° Série Sinusite 7,8
P12 H M 10 4° Série Sinusite 6,0

P=Paciente; CS=Centro de Saude; H=Hospital; F = Feminino; M = Masculino.

O centro de satide e o hospital se assemelharam quanto ao sexo das criangas, sendo
quatro meninos e duas meninas para cada nivel de assisténcia. A idade dos pacientes do
centro de saude variou entre oito e 11 anos. A das criangas do hospital variou entre sete e
10 anos. Os pacientes do centro de saide s@o um pouco mais velhos (Mediana = 9,5) do
que os do hospital (Mediana = 7,5); contudo, essas diferencas niao sdo estatisticamente
significativas, indicando que os grupos se assemelham quanto a idade. O U de Mann
Whitney foi 7,5 (z = -1,72), com um valor de probabilidade associada de 0,086.

Em relacdo a escolaridade, todas as criancas, nos dois niveis de assisténcia, estao
cursando o Ensino Fundamental. Contudo, dentro desta categoria, existe variacao entre 0s
niveis assistenciais, pois existe uma freqii€éncia maior de criancas que cursam a segunda
série no hospital do que no centro de satide. Além disso, apenas uma crianga no centro de
saude cursa a quinta série.

Quanto ao diagnéstico, no centro de saide foram cinco: bronquite, dermatite,

enxaqueca, rinite alérgica e sinusite. J4 no hospital, registraram-se trés: bronquite, sinusite
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e herpes. No que tange ao tempo das consultas, este variou entre 5,9 e 25,8 minutos (M =

21,16 para o centro de saide e M= 7,13 para o hospital).

5.1.2. Acompanhantes

Foram observados e entrevistados 12 acompanhantes, dez do sexo feminino (nove
maes e uma madrasta) e dois do sexo masculino (um pai € um irmao), com idade entre 21 e
45 anos M = 32,2; DP = 7,9; Mediana = 33,5). Seis foram do centro de saide e seis do
hospital. Quanto ao nivel de escolaridade, seis possuem o Ensino Médio Completo, quatro
o Ensino Fundamental Incompleto, um o Ensino Fundamental Completo e outro o Ensino
Médio Incompleto. Os acompanhantes possuem de um a seis filhos M = 3,1; DP = 1,7;
Mediana = 2) e residem em oito cidades, quatro em Brasilia e dois em Samambaia. A
maioria dos acompanhantes (7) buscou o servico de satide de 1 a 5 vezes, quatro buscaram
mais de 11 vezes e um buscou de 6 a 10 vezes. A caracterizacdo dos acompanhantes e o

nimero de vezes que buscaram os servigos de saide estdo organizados no Quadro 3.
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Quadro 3. Caracterizagdo dos acompanhantes e busca pelo servigo

Acompanhante Localde Sexo Vinculo Idade Escola Cidade Busca pelo
Assisténcia ridade Servico
P1 CS F Mae 35 EFI Ceilandia > 11 vezes
P2 CS F Mae 38 EMC Taguatinga > 11 vezes
P3 CS F Madrasta 21 EMI  Brasilia > 11 vezes
P4 CS M Irmao 21 EMC  Brasilia 1 -5 vezes
P5 CS F Mae 32 EFI Brasilinha 6 — 10 vezes
P6 CS F Mae 29 EMC  Sobradinho > 11 vezes
P7 H F Mae 28 EFI Samambaia 1 -5 vezes
P8 H M Pai 45 EFI Luziania 1 -5 vezes
P9 H F Mae 43 EMC Samambaia 1-35 vezes
P10 H F Mae 35 EMC  Brasilia 1 -5 vezes
P11 H F Mae 24 EFC  Itapoa 1 -5 vezes
P12 H F Mae 35 EMC  Brasilia 1 -5 vezes

P = Paciente; CS= Centro de Satde; H = Hospital; F = Feminino; M = Masculino; EFI =
Ensino Fundamental Incompleto; EFC = Ensino Fundamental Completo; EMI = Ensino

Médio Incompleto; EMC = Ensino Médio Completo.

5.1.3. Pediatras

Foram observadas e entrevistadas oito pediatras, todas do sexo feminino, com idade
entre 42 e 55 (M = 46,6 para centro de saide e M= 47,6 para hospital), tempo de formacao
entre 19 e 31 anos (M = 22,3 para centro de saude e M= 23,6 para hospital). O tempo na

instituicao entre 0 e 27 anos (M = 13,6 no centro de saiide e M= 9,4 para o hospital). Trés
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pediatras sdo do centro de saide e cinco sdo do hospital. O nimero de atendimentos

realizados por elas foi entre 1 e 2 (M =1,5; DP = 0,5; Mediana = 1,5), sendo que, no centro

de sadde, cada pediatra atendeu duas criancas e, no hospital, apenas uma pediatra atendeu

duas criancas. O Quadro 4 apresenta a caracterizagao das pediatras de cada instituicdo e o

numero de atendimentos realizados.

Quadro 4. Caracterizagao das pediatras e nimero de atendimentos

Pediatra Local de

Sexo Idade Tempo de Tempo na Especialidade Niimero de

Assisténcia Formacao Instituicio Atendimentos

PED1 CS 46 22 20 Pediatria 2

PED2 CS 45 20 3 Pediatria e 2
Reumatologia
Pediatrica

PED3 CS 49 25 18 Pediatria 2

PED4 H 55 31 27 Pediatria e 1
Neurologia
Infantil

PEDS H 53 28 8 Pediatria 2

PED6 H 42 19 0 Pediatria 1

PED7 H 44 19 7 Pediatria e 1
Alergia
Pediatrica

PEDS H 47 21 5 Pediatria, 1

Homeopatia e

Acupuntura

PED=Pediatra; CS=Centro de Saide; H=Hospital; F = Feminino.
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5.2. Descricdo e analise dos comportamentos verbais e niao-verbais da triade na
consulta, por nivel assistencial

As andlises a partir das gravacdes em dudio e video e das observagdes (in loco)
resultaram na organizacdo dos dados em dois grandes subsistemas denominados:

“Finalidade dos conteidos comunicacionais” e “Recursos comunicacionais”.

5.2.1. Finalidade dos contetidos comunicacionais (Subsistema 1)

Relacionam-se neste subsistema trés finalidades (categorias) especificas da
comunicacdo na triade: 1) Incentivo a participagdo, 2) Incentivo a interacdo e 3)
Comunicar informagdes. Essas categorias serdo melhor descritas antes da apresentacao dos

dados.

5.2.1.1. Incentivo a participacao (IP): Categoria composta por 11 comportamentos
relacionados a queixa, as acdes e as informacgdes em relacdo ao paciente, acompanhante
e/ou pediatra:

1) Solicitar informacdes especificas sobre a queixa ao paciente (SIEQ-p):
Pediatra pede ao paciente que esclareca sobre a queixa, como a duracdo dos sintomas e
intensidade da dor. Ex.: “Desde quando vocé tosse?”, “Quando voc€ comecgou a sentir
febre?” e “D6i mais onde?”.

2) Solicitar informacoes especificas da queixa ao acompanhante (SIEQ-a):
Pediatra pede ao acompanhante que esclareca sobre a queixa. Ex.: “Ele estd com febre
desde quando?”, “Ele tem vomitado?” e “Ele tosse com secrecdo?”.

3) Solicitar acoes ao paciente (SA-p): Pediatra solicita para que o paciente realize
acOes necessdrias a realizacdo da consulta e/ou exame. Ex.: “Deite na maca”, “Tire a
roupa” e “Abra a boca”.

4) Solicitar acoes ao acompanhante (SA-a): Pediatra solicita para que o
acompanhante realize as a¢des pelo paciente para realizacdo da consulta e/ou exame. Ex:
“Deite ele na maca”, “Tire a roupa dela” e “Desca ele da maca”.

5) Solicitar informacoes durante o exame ao paciente (SIE-p): Pediatra solicita
informag@es para precisar o diagnéstico. Ex.: “D6i aqui?”, “E deste lado ou do outro que
mais incomoda?” e “Sente algo aqui (nas costas)?”.

6) Solicitar informacoes durante o exame ao acompanhante (SIE-a): Pediatra
solicita que o acompanhante forneca informagdes. Ex.: “Onde € a dor dele?” “Isso aqui

(sinal) ele tem faz tempo?” e “Vocé colocou algum remédio aqui (verruga nas costas)”.
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7) Solicitar informacoes novamente ao acompanhante (SIN): Pediatra repete a
pergunta para confirmar informagdo dada anteriormente. Ex.: “Tem certeza que ele ndo
estd com febre?”, “Vocé acha mesmo que ele ndo vomitou?” e “Diga novamente como ele
fica em crise”.

8) Solicitar informacoes sobre caracteristicas do paciente ao paciente (SICP-
p): Pediatra pergunta informacdes sobre idade, peso, altura ou algo relacionado a
caracteristicas fisicas do paciente ao proprio paciente. Ex.: “Quanto vocé pesa?”, “Qual a
sua altura?” e “Quantos anos vocé tem?”.

9) Solicitar informacées sobre caracteristicas do paciente ao acompanhante
(SICP-a): Pediatra pergunta informacdes sobre peso, altura ou algo relacionado as
caracteristicas fisicas do paciente ao acompanhante. Ex.: “Qual a idade dela?” e “Ele pesa
quanto?”.

10) Paciente solicita informacido para esclarecer verbalizacio (SIEV-p):
Paciente solicita esclarecimentos a pediatra ou ao acompanhante na consulta por nio ter
compreendido a informacao/orientacdo. Ex.: “Qué que vocé falou?” e “Isso que voce disse
¢ de mim?”.

11) Acompanhante solicita informacao para esclarecer verbalizacio (SIEV-a):
Acompanhante solicita esclarecimentos a pediatra na consulta do que ndo foi
compreendido. Ex.: “E isso, doutora, € devido a qué?” e “Ele pode passar isso (a doenga)
para outras criangas?”.

Dos 11 comportamentos de incentivo a participacao, descritos acima, a maioria (7)
apresentou maior freqiiéncia no centro de satde, especialmente em “Solicitar informacdes
especificas da queixa ao paciente (SIEQ-p)”. Trés comportamentos apresentaram maior
freqiiéncia no hospital, notadamente em “Solicitar acdes ao paciente (SA-p)”. Apenas um
comportamento teve freqiiéncia semelhante nos dois niveis de satde, foi o caso de
“Solicitar informagdes novamente ao acompanhante (SIN)”. Ressalta-se que a maior
diferenga na freqiiéncia de comportamentos entre o centro de saide e o hospital foi em
“Solicitar informagdes especificas sobre a queixa ao paciente (SIEQ-p)”, conforme indica

o Grafico 1.
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Grafico 1. Frequéncia de comportamentos “incentivo a participacdo” por nivel de

assisténcia.

N

Em sintese, somados todos os 11 comportamentos de “Incentivo a participacao
(IP)” da comunicacdo na triade, ocorridos no centro de saide, o resultado sugere que a
maioria desses comportamentos (366) ocorreu neste nivel de assisténcia. O hospital, por
sua vez, teve 154 comportamentos registrados nesta categoria. Este incentivo dado pelas
profissionais da assisténcia primdria ocorreu principalmente ao solicitar que o proprio
paciente relatasse informagdes sobre sua queixa, evidenciando que estes parecem ser mais
ouvidos e atendidos em suas necessidades especificas no centro de saide do que no
hospital (Enskar & Essen, 2000; Gomes, 2007).

As informacdes investigadas durante a queixa fornecem informagdes sobre a
compreensdo que o paciente tem das doencas e indica ao médico que tipo de explicagdes
devera ser dado e a forma como as informag¢des deverdo ser repassadas (Caprara & cols.,
2007). Além disso, nota-se também que a solicitacdo de esclarecimentos feita pelo paciente
pode ser compreendida como uma resposta ao incentivo que lhe é dado para participar,
permitindo que ele exponha abertamente suas ddvidas, e com isso consiga compreender
mais sua situacao clinica e consequentemente, tenha uma maior adesao ao tratamento (Ley,

conforme citado por Ogden, 2004; Straub, 2005).
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5.2.1.2. Incentivo a interacao (II): Categoria composta por cinco comportamentos
relacionados as saudacdes e despedidas, a socializacdo e a reflexdo sugerida pela pediatra
ao paciente e/ou acompanhante:

1) Saudacoes e despedidas (SD): Paciente, acompanhante ou pediatra oferece
cumprimentos para estabelecer um contato inicial cordial entre si. Ex.: “Ola tudo bom?”,
“Bom dia” e “Muito obrigado, doutora. Até logo!”.

2) Socializacao com o paciente (SO-p): Pediatra faz afirmagdes ou perguntas para
o paciente no intuito de estabelecer rapport. Ex.: “Vocé estd em que série? Esta gostando?”
e “Gosta de que time de futebol?”.

3) Socializacido com o acompanhante (SO-a): Pediatra faz afirmacdes ou
perguntas para o acompanhante no intuito de estabelecer rapport. Ex.: “Vocés vem de
muito longe?” e “A senhora ainda vai para o trabalho hoje?”.

4) Incentivar reflexdo do paciente (IR-p): Pediatra sugere que o paciente pense
sobre seu estado de saude. Ex: “Voc€ acha que comer tudo que quiser € legal?”, “Por que
vocé acha que entrou em crise?” e “Vocé€ nao acha que vocé sabe quando vai ter dor de
cabeca?”.

5) Incentivar reflexio do acompanhante (IR-a): Pediatra sugere que o
acompanhante pense sobre o estado de satide do paciente. Ex.: “Vocé acha que estd dando
tudo certo para ela comer?” e “Vocé deve saber porque comegou esta crise”.

Dos cinco comportamentos de incentivo a interagdo descritos acima, a maioria (4)
apresentou maior freqiiéncia no centro de saude, especialmente em “Socializagdo com o
paciente (SO-p)”. Apenas um comportamento teve maior freqii€ncia no hospital, foi o caso
de “Incentivar reflexdo do acompanhante (IR-a)”. Ressalta-se que a maior diferenca na
freqiiéncia de comportamentos entre o centro de saide e o hospital foi em “Socializa¢io
com o paciente (SO-p)”. A menor foi em “Socializagdo com o acompanhante (SO-a)” (ver

Griéfico 2).
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Grifico 2. Frequéncia de comportamentos “incentivo a interagdo” por nivel de

assisténcia.

Em sintese, somados todos os cinco comportamentos de “Incentivo a interacao
(II)” na triade, ocorridos no centro de saude, o resultado sugere que a maioria desses
comportamentos (157) ocorreu neste nivel de assisténcia. O hospital teve 49
comportamentos registrados nesta categoria. Isso indica que os profissionais do centro de
saude emitiram mais comportamentos de saudagdes, despedidas e de socializacdo com o
paciente e o acompanhante. Estes comportamentos sdo importantes, porque a recepgao, o
acolhimento e a socializacdo sao momentos que influenciam a criagdo de vinculos entre os
participantes no momento da consulta, facilitando a troca de informagdes e o
estabelecimento de confianca que ajudard na definicdo de um diagndstico mais preciso
(Cosnier, 1994; Sucupira, 2007b). No momento de despedida, o profissional deve tentar
manter o vinculo com o paciente para que ele se sinta seguro e manté-lo direcionado a
seguir as prescri¢des, reassegurando as informacdes repassadas e deixando um espaco de

retorno ao paciente para esclarecer suas duvidas (Sucupira, 2007a; 2007b).

5.2.1.3. Comunicar informacoes (CI): Categoria composta por 10 comportamentos
relacionados a comunicagdo do médico, do paciente e do acompanhante sobre
procedimentos, condutas terapéuticas, mudangas de habitos, hipdteses diagnosticas e

informacdes sobre o estado de saide ao paciente e/ou acompanhante:
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1) Comunicar procedimentos ao paciente (CP-p): Pediatra avisa e/ou esclarece
sobre o que estd sendo executado, assim como, informa quando ird tocar no paciente. Ex.:
“Olha, vou auscultar seu cora¢dao” e “Vou olhar seu ouvido”.

2) Comunicar procedimentos ao acompanhante (CP-a): Pediatra avisa e/ou
esclarece sobre o que estd sendo executado no paciente ao acompanhante. Ex.: “Vou
apalpar aqui para ver se tem algo errado com ele” e “Deixa eu examinar aqui ele para ver
se a garganta estd inflamada, também”.

3) Comunicar condutas terapéuticas ao paciente (CCT-p): Pediatra relata ao
paciente sobre a necessidade de condutas que deverdo ser realizadas para a melhora da
saude. Ex.: “Voce vai ter que tomar injecdo” e “Voce terd que fazer exames”.

4) Comunicar condutas terapéuticas ao acompanhante (CCT-a): Pediatra relata
ao acompanhante sobre a necessidade de condutas que deverdo ser realizadas para
melhorar a satide do paciente: “Ele vai ser medicado” e “Ele terd que fazer exames”.

5) Comunicar necessidade de mudancas de habitos ao paciente (CMH-p):
Pediatra informa ao paciente a importancia de mudar hdbitos para alcancar o
restabelecimento de sua satde. Ex.: “Vocé terd que se alimentar de verduras e frutas” e
“Voce ndo vai poder tomar gelado”.

6) Comunicar necessidades de mudancas de habitos ao acompanhante (CMH-
a): Pediatra informa ao acompanhante a importancia de mudar hédbitos para restabelecer a
saude do paciente: Ex.: “Mae, vocé ndo dé nada gelado para ele”, “Nao deixe que ele ande
descalc¢o, nem fique no sol”.

7) Comunicar hipéteses diagnésticas ao paciente (CHD-p): Pediatra comunica
ao paciente o diagndstico ou as hipoteses diagndsticas. Ex.: “Vocé estd com rinite, com o
nariz inflamado” e “Vocé estd com dor de cabeca forte, chamada de enxaqueca”.

8) Comunicar hipéteses diagnodsticas ao acompanhante (CHD-a): Pediatra
comunica ao acompanhante o diagndstico ou as hipdteses diagndsticas. Ex: “Ele tem
herpes” e “Ele tem bronquite”.

9) Comunicar informacoes sobre seu estado de saide (CIES-p): Paciente
responde as indagacdes feitas pela pediatra ou acompanhante sobre seu estado de saude.
Ex.: “Estou tossindo faz trés dias” e “Meu nariz escorre as vezes’ .

10) Comunicar informacoes sobre estado de satide do paciente (CIES-a):
Acompanhante responde as indagacdes feitas pela pediatra sobre o estado de satide do

paciente. Ex.: “Ele estd com febre hd dois dias” e “Ele tem dor de cabeca dia sim, dia ndo”.
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Em todos os 10 comportamentos de comunicar informagdes, descritos acima, a
maior freqii€éncia deles ocorreu no centro de saide. A maior diferenca na freqii€éncia de
comportamentos entre o centro de satde e o hospital foi em “Comunicar informacdes sobre
seu estado de saide (CIES-p)”. A menor foi em “Comunicar procedimentos ao
acompanhante (CP-a)”. Ressalta-se que as diferencas em relacdo a freqiiéncia de
comportamentos entre os niveis assistenciais sa30 mais acentuadas nos comportamentos que
envolvem o paciente do que as que envolvem o acompanhante, por exemplo: “Comunicar
informacdes sobre seu estado de satde (CIES-p)”, “Comunicar necessidade de mudancas
de hébitos ao paciente (CMH-p)” e “Comunicar hipdteses diagnodsticas ao paciente (CHD-

p)” (ver Gréfico 3).
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Grafico 3. Frequéncia de comportamentos “comunicar informacdes” por nivel de

assisténcia.

Em sintese, somados todos os cinco comportamentos de “Comunicar informagdes
(CI)” na triade, ocorridos no centro de saide, o resultado sugere que a maioria desses
comportamentos (679) ocorreu neste nivel de assisténcia. O hospital teve 203
comportamentos nesta categoria. O centro de saude apresentou maior frequéncia de
comportamentos de comunicar informagdes ao paciente. Se a atencdo € voltada apenas ao
acompanhante, o médico ndo conhecerd as impressdes e concepcdes do paciente e suas
indicacdes nao alcangardo sua compreensdo e a adesdo ao tratamento serd prejudicada

(Ley, 1981, conforme citado por Ogden, 2004; Maldonado & Canella, 2009). Embora os
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pais verbalizem informag¢des importantes que auxiliem no fechamento de um diagnostico, a
decisdo sobre a melhor terapéutica precisa considerar a opinido do paciente, pois a
percepgao trazida pelos pais a respeito da doenca, muitas vezes, nao reflete os sentimentos
e necessidades da crianga (Nussbaum & cols., 2003; Tates & Meeuwesen, 2001).

Especificamente quanto ao informe de hipdteses diagndsticas, observou-se uma
frequéncia maior de emissdes verbais para o paciente no centro de saide do que no
hospital. Estas acdes, emitidas pelas profissionais da assisténcia priméria, corroboram com
0 que a literatura sinaliza como comportamentos para uma comunicacdo eficiente, esta é
possivel quando o profissional avalia o conhecimento do paciente, suas dividas e medos e
utiliza linguagem acessivel ao seu desenvolvimento cognitivo (Perosa & cols., 2004; Silva,
2000; Travaline & cols., 2005).

Verifica-se também que, em relacdo ao informe de mudangas de hébitos e de
condutas terapéuticas, as pediatras do centro de satde fizeram mais informes aos pacientes
sobre a necessidade de tratamento e mudangas de comportamento do que as pediatras que
trabalham no hospital. O conhecimento do diagndstico pelo paciente permite que ele,
juntamente com o médico, possa avaliar as circunstancias sociais, os hdabitos e
preferéncias, os riscos e beneficios, e a adaptacdo durante todo o processo de doenga

(Bascuiian, 2005; Heath, 1994a).

5.2.1.4. Comparacao geral entre as categorias do subsistema 1

Foram descritos, analisados e comparados todos os comportamentos especificos de
cada uma das trés categorias que compdem o subsistema 1. A seguir, as trés categorias que
o compde sao comparadas de maneira mais geral e por nivel de assisténcia, sintetizando as
informacdes apresentadas acima. O Grafico 4 indica que, a partir das categorias analisadas
no subsistema 1, existe uma maior interagdo da triade no centro de saide do que no
hospital. A maior diferenga na freqiiéncia de comportamentos entre o centro de saide e o

hospital foi em “Comunicar informacdes”. A menor foi em “Incentivo a interagdo”.
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Grafico 4. Comparacio entre as categorias “incentivo a participagdo (IC)”, “incentivo a
interacdo (II)” e “comunicar informag¢des (CI)”, considerando os comportamentos da

triade por nivel de assisténcia.

O Grifico 5 indica que, controlando os comportamentos dos acompanhantes, isto €,
considerando apenas os comportamentos dos pacientes, os pacientes pediatricos participam
mais da consulta no centro de saide do que no hospital. Além disso, as diferengas nas
freqii€ncias de comportamentos entre o centro de satide e o hospital tendem a aumentar. A
maior diferenca na freqiiéncia de comportamentos entre o centro de saide e o hospital

continua sendo em “Comunicar informagdes” e a menor “Incentivo a interagao”.
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Grafico 5. Comparacdo das categorias “incentivo a participagdo (IC)”, “incentivo a
interacdo (II)” e “comunicar informagdes (CI)”, considerando os comportamentos do

paciente por nivel de assisténcia.

A seguir sdo apresentados os dados do segundo grande subsistema denominado:

“Recursos comunicacionais’.

5.2.2. Recursos comunicacionais (Subsistema 2)
Caracteriza as comunicagdes (recursos) feitas pela pediatra, pelo paciente e/ou
acompanhante que podem ter duas implicacdes na interagdo entre a triade: 1) facilitar ou 2)

dificultar. Essas categorias serdo melhor descritas antes de apresentar os dados.

5.2.2.1. Recursos Facilitadores (RF): Categoria composta por seis comportamentos
relacionados ao detalhamento da informagao, verificacdo da compreensao, recomendagdes
contextualizadas e repeticao de falas.

1) Informacao detalhadora (ID): Pediatra acrescenta informacgao sobre o que foi
explicado, para facilitar o entendimento. Ex.: “Ele tem bronquite, parece uma alergia” e
“Ele tem migranea, uma irma da enxaqueca, prima da dor de cabeca”.

2) Verificacio da compreensio do paciente (VC-p): Pediatra questiona o
paciente se este ficou com dividas e se necessita de esclarecimentos. Ex.: “Vocé

entendeu?” e “E ai, esta tudo claro?”.
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3) Verificacao da compreensiao do acompanhante (VC-a): Pediatra questiona o
acompanhante se este ficou com duvidas e necessita de esclarecimentos. Ex.: “Entendeu,
pai, o que eu falei?” e “E ai mae, estd tudo bem esclarecido?”.

4) Acompanhante incentiva a fala do paciente (AIF-p): Incentivo do
acompanhante para que o paciente fale como estd se sentindo. Ex.: “Filho, vocé é quem
tem que dizer, porque vocé € quem sabe onde estd doendo!”.

5) Recomendacoes contextualizadas (RC): Pediatra questiona a opinidao do
paciente para o repasse da conduta terapéutica. Ex.: “Vocé consegue engolir comprimido
ou eu passo xarope? O que prefere?” e “Gosta de leite? Vou pedir que vocé tome pelo
menos o Toddynho”.

6) Repetir falas (RF): Pediatra repete a informacdo fornecida para ampliar a
compreensdo do paciente e acompanhante. Ex.: “Exatamente isso, eu falei que vocé deve ir
a um especialista em outro hospital” e “E isso mesmo, ele tem uma alergia chamada
bronquite”.

Todos os seis comportamentos facilitadores descritos acima, embora tenham sido
registrados em ambos 0s niveis assistenciais, ocorreram com maior freqiiéncia no centro de
saude, especialmente em “Informacdo detalhadora (ID)”. Este comportamento também
teve a maior diferenca de freqiiéncia entre o centro de saide e o hospital. A menor

diferenca foi em “Repetir falas (RF)” (ver Grafico 6).
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Griafico 6. Frequéncia “recursos facilitadores” da comunicagao por nivel de assisténcia.




92

Somados todos os seis comportamentos de “Recursos facilitadores (RF)” na triade,
144 comportamentos ocorreram no centro de saude e 28 no hospital. Um dos recursos mais
apontados pela literatura como facilitadores da comunicacdo foi encontrado nas
instituicdes pesquisadas, o fornecimento de informagdes detalhadas que facilitam a
compreensdo tanto do paciente quanto do seu acompanhante. A literatura indica a
importancia de se abrir espagco para que o paciente e seu acompanhante possam verbalizar
todas as duvidas e inquietagdes que surjam apds o atendimento, pois as fantasias criadas, as
expectativas, ansiedades e informag¢des ndo compreendidas podem atrapalhar o andamento
do tratamento e a melhora do paciente (Leite & cols., 2007; Morsch & Aragao, 20006).

Os resultados desta categoria demonstram a evidéncia de trés acdes apontadas por
Epstein e cols. (2004) como facilitadoras para o estabelecimento de uma comunicacdo
eficiente: a) compreender as expectativas e experiéncias dos pacientes e seus familiares; b)
apresentar as recomendacoes oferecidas por julgamento clinico, levando em consideracao

as preferéncias dos pacientes, e ¢) avaliar a compreensdo e o consentimento destes.

5.2.2.2. Recursos Dificultadores (RD): Categoria composta por sete comportamentos
relacionados ao uso de termos técnicos, “toque” ndo informado, interrupgdes,
tangencializacdes, desatencdo e mudancas quanto a fala para verbalizarem assuntos
externos a consulta.

1) Uso de jargoes médicos (JM): Pediatra verbaliza para o paciente ou
acompanhante informagdes que contém termos técnicos: “Isto € um virus herpético, que
causa a herpes” e “Ele tem migranea”.

2) Nao informar o toque durante exame fisico (NIT): Pediatra toca no paciente
durante o exame, sem informé-lo de tal procedimento. Ex.: Tirar a blusa quando for
auscultar e/ou apalpar sem falar nada.

3) Interrupcoes na fala (IF): Acompanhante inicia a fala antes que o paciente
tenha terminado ou quando o acompanhante responde pelo paciente.

4) Interrupcoes na consulta (IC): Entrada de outras pessoas durante a consulta ou
uso do telefone celular pela pediatra.

5) Esclarecimentos sobre assuntos externos (EAE): Acompanhante desvia a
atencdo da pediatra para falar de assuntos externos a consulta. Ex.: “Eu queria saber se

minha vizinha pode dar leite de gado para o bebé dela de dois meses”.
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6) Tangencializacoes (TAN): Pediatra oferece respostas superficiais ou responde
algo que ndo foi o perguntado. Ex.: “Isso dele (paciente) é estresse. A escola militar é
muito boa” e “E mais ou menos isso. vamos ao exame”.

7) Desatencao a fala do paciente (DFP): Pediatra ou acompanhante ignoram a fala
emitida pelo paciente.

Dos sete comportamentos dificultadores identificados e descritos acima, quatro
apresentaram maiores freqiiéncias no centro de saudde: “Interrup¢des na fala (IF)”;
“Esclarecimentos sobre assuntos externos (EAE)”, “Tangencializacdes (TAN)” e
“Desatencao a fala do paciente (DFP)”. Dois comportamentos tiveram maior freqii€éncia no
hospital, foi o caso de “Uso de jargdes médicos (JM)” e “Nao informar o toque durante
exame fisico (NIT)”. Um comportamento teve freqii€éncia semelhante, “Interrupcdes na
consulta (IC)”, e outro ndo foi verificado no hospital, € o caso de “Esclarecimentos sobre
assuntos externos (EAE)”. A diferenca em relacdo a freqiiéncia de comportamentos entre
os niveis assistenciais parece ser mais acentuada em “Interrupg¢des na fala (IF)”, conforme

apontado no Gréfico 7.
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Griafico 7. Frequéncia “recursos dificultadores” da comunicagio por nivel de

assisténcia.

Em sintese, somados todos os sete comportamentos de ‘“Recursos dificultadores
(RD)” na triade, 99 comportamentos ocorreram no centro de saide e 67 no hospital.
Percebe-se que quando uma pediatra conversa durante o exame clinico com o paciente,

sobre escola e viagens que a crianga fard, € uma socializacdo no intuito de distanciar o
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paciente da sensibilidade provocada pelo toque que o médico faz ao seu corpo, mas ao
mesmo tempo, reassegura a manutencdo do encontro médico-paciente (Cosnier, 1994).
Mas quando esta comunica¢cdo € mantida apenas com o acompanhante, e sobre assuntos
diversos ou sobre pessoas externas a consulta, isso pode prejudicar o atendimento do
paciente e fazé-lo se sentir excluido da interacdo (Heath, 1994b).

As interrup¢des prejudicam o atendimento. E preciso privacidade durante o
momento da consulta, principalmente durante a realizacdo do exame clinico. No momento
do exame clinico, o paciente geralmente estd com partes do corpo nu ou totalmente
despido e compete apenas ao médico lidar com sua intimidade tdo exposta neste momento,
sendo constrangedor para o paciente, adulto ou crianca, que outras pessoas estranhas
adentrem na sala de consulta (Sucupira, 2007b).

Para diminuir a situagdo de tensdo e constrangimento durante o exame, algumas
indicacdes sdo feitas pela literatura como, por exemplo: verbalizar que vai tocar no
paciente, pedir que ele mesmo tire sua roupa, avisar sempre quando for preciso despir mais
o paciente, ir informando a cada procedimento o que vai fazer e sua funcdo, evitar a
interrupcdes de pessoas estranhas durante o momento do exame fisico e explicar para o
paciente que o exame terminou, sinalizando que o mesmo pode vestir-se novamente
(Heath, 1994b).

Quanto a categoria nao informar o toque (NIT), os atendimentos do hospital
tiveram maior frequéncia destes comportamentos do que no centro de saude. O fato do
paciente ndo ser avisado onde serd tocado, nem ser orientado para dizer quando sentir dor
ou incomodo durante o exame, transmite ao paciente, de maneira implicita, que, neste
momento da consulta, ele ndo tem direito a reclamar ou emitir comportamentos
exacerbados, nem mesmo quando estiver sentindo dor, para ndo atrapalhar o médico
(Heath, 1994b).

Embora a utilizacdo de linguagem cientifica ao informar o diagndstico seja
importante para que o paciente e seu acompanhante conhecam o nome da doenca e possam
depois buscar mais informacdes e/ou informar outros médicos sobre o seu quadro clinico, é
também fundamental. Mas, durante o informe diagnéstico, o médico deve verbalizar
exemplos compreensiveis e contextualizados com a realidade do paciente e acompanhante
(p-ex., utilizando figuras de linguagem) (Ley, conforme citado por Ogden, 2004; Martins

& Araujo, 2008; Straub, 2005).
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5.2.2.3. Comparacao geral entre as categorias do subsistema 2

Foram descritos, analisados e comparados todos os comportamentos especificos de
cada uma das duas categorias que compdem o subsistema 2. A seguir, essas duas
categorias sao comparadas de maneira mais geral e por nivel de assisténcia, sintetizando as
informacdes apresentadas acima. O Gréfico 8 ilustra que, a partir das categorias analisadas
no subsistema 2, existe maior freqii€ncia de comportamentos facilitadores e dificultadores
no centro de saude. A maior diferenca na freqiiéncia de comportamentos entre o centro de

saude e o hospital foi em “Recursos facilitadores (RF)”.
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Grafico 8. Comparacio das categorias “recursos facilitadores (RF)” e “recursos

dificultadores (RD)” por nivel de assisténcia.

A maior freqiiéncia de recursos facilitadores da comunica¢do do que dificultadores
pode ser indicativo de melhor qualidade na comunicacdo estabelecida entre pediatras,
pacientes e acompanhantes. O centro de saide apresentou maior emissdo de recursos
facilitadores do que o hospital, embora este tenha apresentado menor nimero de recursos
dificultadores. Especificamente no resultado apresentado pelo centro de satide, no que
tange aos recursos dificultadores, vale ressaltar que o maior nimero de emissdes verbais
ocorreu nas categorias interrup¢des na fala (IF = 25) e esclarecimentos sobre assuntos
externos (EAE = 15). Estes comportamentos foram solicitados pelos acompanhantes dos
pacientes, evidenciando que dificuldades de comunicacdes podem ser encontradas tendo

como responsavel o acompanhante que, muitas vezes, interrompe o paciente quando este
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quer verbalizar informagdes ou conversar sobre pessoas € assuntos externos a consulta

(Carricart & cols., 1994; Ogden, 2004; van Dulmen, 2004).

5.3. Descricao e analise das expectativas e percepcoes da triade sobre a consulta e a

comunicacio estabelecida no atendimento

5.3.1 Entrevistas com os pacientes

Abaixo s@o descritos e discutidos os resultados provenientes das entrevistas com 0s
pacientes. No Quadro 5, sdo apresentadas as categorias das entrevistas com suas
frequéncias de forma mais sucinta. Vale ressaltar que em muitas categorias cada paciente
participa de mais de uma subcategoria, o que justifica o somatério das frequéncia por
categoria ser maior que o nimero de entrevistados, que foram 12 pacientes (seis do centro

de saude e seis do hospital).

a) Recordacoes da consulta

Ao questionar os pacientes do centro de saide a respeito do que eles se recordavam
do momento da consulta, alguns pacientes responderam mais de um aspecto e pode-se
subdividir os relatos em trés subcategorias: verbalizacdes correspondentes a indicagdes
terapéuticas por quatro pacientes, como: “a médica falou que eu ia tomar os remédios e
duas injecoes” e “a médica disse para eu comer legumes e que eu tenho que fazer uma
coisa no meu nariz’; sobre exames, duas criancas trouxeram conteidos a este respeito,
como: “fiquei parado na cadeira e ela viu meu coragdo” e outros dois pacientes trouxeram
ainda informagdes acerca do diagndstico, por exemplo: “ela falou que eu tenho
enxaqueca’.

Os pacientes do hospital relataram conteidos que foram divididos em quatro
subcategorias. Quatro afirmagdes correspondiam ao momento do exame clinico: “pediu
para eu abrir a boca, ai ele empurrou meu pescoco”, “pediu para eu deitar na maca e
tirar a camisa” ou “pediu para eu deitar, depois pegou aquele negocio e ouviu meu
coracdo”; verbalizacdes a respeito da relagdo estabelecida do médico para o
acompanhante, indicada por trés criangas: “perguntou umas coisas para minha mde, se eu
estou com dores de cabega e febre” ou “entregou um papel para minha mde”; dois relatos
referentes a indicacdo terapéutica: “tomei remédio” e “mandou eu tomar o remédio” e uma

crianga de sete anos afirmou ndo saber o que ocorreu.
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Percebe-se de forma geral que as criangas do centro de saide se lembravam mais
das indicagOes terapéuticas, que foram trazidas em quatro relatos, do que os pacientes do
hospital, pois tal conteido apareceu apenas em duas verbalizacdes. Informes de indicagcdes
terapéuticas dirigidas aos pacientes favorecem o tratamento, uma vez que, quando o
paciente se sente implicado no processo de tratamento ele consegue aderir mais ao
processo terapéutico (Laidlaw & cols., 2002; Ley, 1981, conforme citado por Ogden, 2004;
Savard, 2004; Straub, 2005). No entanto, os pacientes consultados no hospital se
recordavam mais do momento do exame clinico, apontado por quatro pacientes. No caso
especifico dos pacientes pedidtricos, o exame clinico € 0 momento em que ocorre maior
relacdo entre ele e o médico, ja que muitos profissionais tendem a focar suas atengdes nos
adultos, excluindo a crianca da conversagao durante o momento do relato e investigagcao da

queixa e do repasse terapéutico (Heath, 1994a; Maldonado & Canella, 2009).

b) Aspectos positivos da consulta

Os pacientes foram questionados sobre o que mais apreciavam no momento da
consulta. Cada crianca do centro de satide apontou apenas um aspecto: duas relataram que
o exame foi a melhor parte “ouvir o coragcdo”, outras duas indicaram o modo como a
médica as tratou: “que a médica foi legal comigo”, outra afirmou o momento do
diagnoéstico com a indicacdo terapéutica: “saber o que tenho e o que devo comer” e a
ultima apontou que gostou de tudo na consulta.

No hospital as criangas também verbalizaram apenas um aspecto cada uma e suas
respostas foram agrupadas em trés subcategorias: trés pacientes afirmaram que gostaram
mais do exame: “de deitar na maca” e “de ser escutado o coracdo’; outros dois pacientes
relataram terem gostado de toda a consulta e outra crianca apontou a forma como a médica
a tratou: “da médica ter sido boazinha’.

Neste aspecto foi percebido que os pacientes das duas instituicdes apresentaram
respostas semelhantes, evidenciando o exame como a parte da consulta de que mais
gostavam. Além disso, as criangas indicaram a relacdo estabelecida com a pediatra e a
atencao que receberam delas como fator prazeroso da consulta. Isso reforca a necessidade
da importancia de se manter um vinculo com o paciente para se atingir um resultado
satisfatorio na interven¢do. Como ressaltado pela literatura, embora a relagdo médico-
paciente seja assimétrica, no sentindo de que um € especialista no assunto e outro nio, eles

compdem um vinculo simétrico no aspecto humano e na intencdo de desejarem alcangar a
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melhora do estado de satde do paciente (Caprara & Rodrigues, 2004; Coelho Filho, 2007;
Cosnier, 1994).

¢) Aspectos negativos da consulta

Solicitou-se aos pacientes que relatassem aspectos que nao gostaram na consulta.
Trés pacientes do centro de saide relataram que ndo houve nada que eles ndo tivessem
apreciado na consulta. Duas criangas relataram aspectos sobre mudangas de habitos e ter de
tomar o remédio “de comer verdura e ter de tomar remédio” e também, de fazer exames
depois da consulta “ndo gostei de ter que fazer exames”. E outra crianga apontou o fato de
ter que ficar de pé durante o atendimento, isso ocorre porque havia no consultério apenas
uma cadeira em que se sentou o acompanhante.

No hospital as respostas sobre os acontecimentos ocorridos durante 0 momento do
exame, evidenciaram tr€s subcategorias, aspectos relacionados ao exame fisico por trés
criangas: “que doeu quando apertou o pesco¢o”, “quando a médica me apertou” e ‘“de
tirar a camisa”. Dois pacientes afirmaram ndo gostar de algo que ndo se tratou
especificamente da consulta, mas de ter que tomar remédio depois: “de tomar remédio” e
outra relatou ndo haver nada que ndo tivesse gostado.

Pode-se perceber que hd uma diferenca de opinido entre as criancas do centro de
saude e do hospital no que tange a aspectos que ndo apreciaram na consulta. Na assisténcia
primdria, trés verbalizaram que ndo havia nenhum aspecto de que ndo gostaram na
consulta. O fato dos pacientes ndo apontarem nenhum aspecto, pode significar que eles
apreciaram tudo na consulta ou que eles responderam influenciados por sua desejabilidade
social, com medo de futuras retaliacdes. Trés pacientes da assisténcia tercidria relataram
situacdes ocorridas durante o exame, se despir ou ser apalpado, como sendo o fator mais
desagraddvel. Como ja anteriormente discutido, Heath (1994b) aponta que o exame fisico é
um momento delicado da consulta, pois o paciente deve expor seu corpo € permitir que
seja tocado e apalpado, sem expressar desagrado. Esta situagdo faz com que muitos
pacientes, percebam este momento como ruim, mesmo as pediatras tentando entreté-los
com conversas aleatérias ou brincadeiras do tipo “vamos escutar seu coracdozinho, me

diga onde ele estd?”.
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d) Solicitacoes da pediatra ao paciente

Nesta questdo foi solicitado ao paciente, que ele rememorasse algo que foi
perguntado ou requerido pelo médico, a fim de verificar quais as verbalizacdes que mais
estavam presentes na memoria das criancas.

Trés pacientes do centro de saude afirmaram recordarem-se de solicitacdes feitas
durante o exame clinico: “pediu para eu respirar fundo com a boca”, “pediu para eu tirar
a roupa’” e “pediu para deitar na cama (maca)”. Uma crianca indicou que a médica fez
algumas solicitacdes relacionadas as indicagdes terapéuticas “pediu para botar o
negocinho no nariz o tempo todo se espirrar e beber muita dgua”. Outro paciente apontou
que houve solicitacdes, mas ndo soube definir em que momento e qual o conteddo
“algumas coisas” e a dltima crianga relata que nao foi solicitado ou perguntado nada pela
médica.

Na assisténcia tercidria, quatro criancas afirmaram que foram feitas solicitacdes
durante o exame: “pediu para deitar na cama, abrir a boca, fazer a respiracdo” ou “deitar
na maca e tirar a camisa”’. Os outros dois pacientes relataram que nada foi solicitado ou
questionado durante a consulta.

Verifica-se que tanto na assisténcia primdria quanto na tercidria, as verbalizagcdes
mais recordadas pelos pacientes, sdo as que ocorrem durante o exame fisico. Esse fato
pode ser explicado pelo fato do exame clinico ser um dos momentos da consulta mais
marcantes para o paciente, tanto por ele estar em mais interacdo com o profissional, como
pela situacdo intima que o exame requer e/ou pela experiéncia dolorosa na qual ele pode

ser submetido.

e) Solicitacoes do acompanhante ao paciente

A respeito de algum questionamento ou solicitacdo feito pelo acompanhante, trés
pacientes relataram que nada foi verbalizado, uma crianga apontou uma verbalizagdo feita
durante o relato da queixa “ela falou que era para eu dizer tudo que sentia”, outra durante
o momento do exame clinico “pediu para eu tirar a camisa de frio” e a ultima relatou que
houve verbalizagdo do acompanhante durante a indicag¢do terapéutica “falou que eu ia
tomar injecdo”. No hospital, cinco pacientes afirmaram que ndo houve nenhuma
verbalizac¢do por parte dos acompanhantes e apenas uma assegurou que foi realizada uma
solicitacdo durante o exame clinico “pediu para descer da maca”. A maior parte dos
pacientes pedidtricos das duas instituicdes teve relatos semelhantes, afirmando que nao

houve nenhuma verbalizagdo feita pelo acompanhante.



100

f) Comunicar informacoes sobre a queixa

Nesta questdo, foi solicitado que o paciente informasse quem verbalizou a queixa e
se esta pessoa havia feito de forma correta ou se ele achava que o relato precisaria ser
complementado. Trés pacientes, no centro de satde, afirmaram que foram eles que falaram
a queixa para o médico e que ndo seria preciso mais nenhum complemento “falei direito”
ou “falei, ndo queria falar mais nada”. As outras trés criancas relataram que foi o
acompanhante quem informou ao médico o que estava se passando com elas e todas elas
indicaram ainda que o relato da queixa foi feito de forma satisfatéria: “contou tudo
direitinho”.

Entretanto, no hospital, todos os entrevistados afirmaram que quem relatou a queixa
foram os acompanhantes e que todos haviam falado da maneira como gostariam.

A mudancga na postura de algumas criangas de uma instituicdo para a outra, pode
ocorrer tanto por caracteristicas pessoais dos pacientes (p.ex. agir de forma mais passiva
em relacdo a verbalizagdo de sua queixa), como também por posturas adotadas pelas
profissionais das instituicdes (p.ex. dirigir mais atengdo ao acompanhante). Algumas
caracteristicas pessoais e alguns comportamentos expressos pelos profissionais podem
impossibilitar a expressdo da crianga, prejudicando sua participacdo na comunicacao
durante a consulta. Por isso, € necessario que o profissional desenvolva habilidades
comunicacionais que permitam a fluidez da comunicagao mesmo diante das caracteristicas

pessoais dos pacientes e acompanhantes (Laidlaw & cols., 2002; Ogden, 2004; Ruiz-
Moral, 2007; Street Jr. & Epstein, 2008).

g) Indicacao terapéutica

Foi ainda questionado aos pacientes sobre o que seria preciso fazer apds a consulta,
para que eles melhorassem da queixa, que os fizeram procurar um servico de saude. Esta
pergunta tinha o intuito de verificar o quanto das indicagOes terapéuticas foram
compreendidas e memorizadas pelos pacientes.

No centro de saide os pacientes indicaram mais de um aspecto cada um: quatro
deles trouxeram contetidos sobre necessidades de mudanga de habitos: “ndo beber mais
dgua gelada e suco gelado, e sim beber mais dgua”, “comer verdura, praticar esporte,
beber dgua, almocar direito, tomar café”, “diminuir as frituras, as besteiras que como” e
“limpar (assuar) o nariz e beber mais dgua”. Duas criangas afirmaram ainda que

precisavam tomar remédio ou vacina para melhorarem: “fomar vacina” e “tomar remédio,
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tomar de oito em oito horas”, um paciente indicou que precisaria fazer exames e outro nao
soube definir o que necessitaria ser feito para restabelecer sua saude.

No hospital alguns pacientes também relataram mais de um fator necessario para
sua melhora. Quatro criangas apontaram a necessidade de tomarem remédios, trés
indicaram a necessidade de mudancas de habitos “deixar de tomar banho quente”, “e ndo
usar touca ou ficar perto de pélo” e “ndo andar descal¢o”. Apenas um entrevistado
afirmou que precisaria fazer exames para melhorar sua saude.

Pode-se verificar que sete criancas (quatro do centro de satide e trés do hospital)
recordaram-se de medidas de mudanca de hédbitos de vida como forma de melhorar sua
saude. A partir disso, pode-se constatar que a promoc¢do de saide e a prevengdo de doenca
sao conteidos que podem e devem ser trabalhados com pacientes pediatricos, através de
didlogos, compartilhamentos e consideragdes ao outro, para que todos sejam implicados
como co-responsaveis pela sua saide (Cosnier, 1994; Natansohn, 2004; Nussbaum & cols.,

2003; Porto, 2003).

h) Compreensao do informe e esclarecimentos de informacoes

Os entrevistados foram questionados se entenderam o que foi informado pelo
médico ou tiveram alguma didvida. No centro de satde trés pacientes afirmaram que
compreenderam, mas apresentaram algumas dividas sobre seu quadro clinico: “entendi,
mas queria saber mais sobre o que coloca no nariz”’, “entendi pouco, quem entendeu mais
foi ele (acompanhante)” e “entendi, mas fiquei em diivida sobre o que é mesmo que eu
tenho”. Dois verbalizaram ndo terem dividas, pois compreenderam tudo que foi informado
e apenas um paciente nao respondeu.

No hospital quatro pacientes afirmaram que nao compreenderam o que foi
informado: “ndo entendi nada”, “ndo entendi”, “queria que a médica explicasse melhor” e
“precisa me explicar melhor, sobre a doenca que tenho”. Uma crianca afirmou que ndo
tem ddvidas e outra ndo soube responder.

Neste topico divergéncias de relatos foram evidentes, pois no centro de saide as
criangas afirmaram terem compreendido melhor o que foi informado pelo médico,
enquanto no hospital a maioria relatou ndo ter entendido as informagdes repassadas. Essa
evidéncia, ndo necessariamente, condiz com a falta de informes dado pelas pediatras, mas
talvez demonstre que as verbalizagdes nao tenham atingido o nivel de compreensdao do

paciente ou mesmo uma insatisfacdo das criangas pela forma como foram tratados e pelos

informes terem sidos verbalizados aos acompanhantes.
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A literatura sugere que muitas vezes o informe diagndstico ndo € feito para os
pacientes pedidtricos, por questdes como: a concepg¢do, tida pelos médicos de que as
criancas ndo possuem competéncias para entender as informagdes e/ou assumir
responsabilidades por escolhas e decisdes em consultas médicas; pela dificuldade em
aborda-las verbalmente e por acharem que isso evitaria sofrimentos ou perturbagdes
emocionais nas criancas (Mendonga, 2007; Perosa & cols., 2006; Tates & Meeuwesen,

2001).

i) Recursos facilitadores da comunicacao

Os pacientes foram indagados sobre o que poderia ser feito pelos pediatras que
ajudassem os pacientes a entenderem melhor o quadro clinico e as indicacdes para melhora
de sua saude.

Trés criangas apresentaram sugestdes diferentes, uma afirmou que poderia ser feito
brincadeiras: “ajudar fazendo brincadeiras, que desenvolvessem o cérebro, fazendo
palhacadas e explicavam depois disso o que a gente tinha’; outro paciente indicou a
entrega de panfletos: “tivesse dado um papel para eu ler em casa”. Um relatou que a
pediatra poderia ter verbalizado de uma melhor forma seu quadro clinico: “me ensinar
melhor algumas coisas que ela falou”, dois ndo responderam esta questdo e o ultimo
afirmou que nada poderia ser feito.

No hospital verificou-se que dois pacientes relataram que nada poderia ser feito
Duas criangas afirmaram que a pediatra poderia ter utilizado uma linguagem mais simples:
“a médica poderia ter falado mais fdcil” e “ter explicado direito”. Outro paciente sugeriu
“fazer um desenho” para ajuda-lo a compreender melhor seu quadro clinico e o ultimo ndo
respondeu.

Percebe-se que as criancas das duas institui¢des trouxeram sugestdes para melhorar
a compreensdo deles sobre sua situacdo clinica, indicacdes estas ja apontadas pela
literatura, como o uso de recursos como panfletos e desenhos. Outras indicacdes de
algumas pesquisas nao apareceram como, por exemplo, o uso de livros e videos. Embora
muitos profissionais ndo adotem estas indica¢cdes em suas praticas, elas ajudam os
pacientes a lembrarem das orientacOes apds a consulta e incentiva-os a participarem

ativamente no tratamento (Miiller, 2009; Straub, 2005).
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J) Indicacoes de mudancas na consulta

Este ultimo tdpico tinha o intuito de verificar se o paciente indicaria alguma
alterac@o necessdria na conduc¢ao da consulta, assim como, mudangas nos comportamentos
adotados pelas pediatras para melhorar a qualidade do atendimento.

No centro de saude, dois pacientes sugeriram como modificacdes na consulta a ndo
realizacio do exame clinico, provavelmente os mesmos tiveram experiéncias
desagradédveis durante este momento. Uma crianca apontou que o que poderia mudar seria
a adocdo de uma linguagem mais acessivel pela pediatra: “poderia escrever na folha e
falar coisas mais fdceis”; outro entrevistado indica uma sugestdo relativa as condigdes
fisicas da sala: “deveria tirar aquelas caixas, ela fazem espirrar e mofam”; outro relata que
nada pode mudar e o dltimo nao respondeu a questao.

No hospital dois pacientes relataram ndo saber o que poderia ser mudado; um
afirma a necessidade de linguagem mais acessivel e de maior atengdo com ele: “a médica
poderia ter explicado melhor e conversado comigo, pois sou eu que estou doente e ndo
minha mde’”; outro entrevistado apontou a necessidade de mudangas na instrumentacdo
usada na consulta “sé o afastador de lingua que é muito ruim’; outra crianga sugere “fazer
desenho” e a ultima afirma que nada pode ser mudado.

As sugestdes de mudancgas na consulta sdo bem variadas nas duas instituicoes,
apenas a necessidade de uma linguagem mais acessivel apareceu nos relatos dos pacientes
em ambas as institui¢des. Utilizar linguagem simples e acessivel sem a utilizacdo de
jargdes, principalmente com criancas e pacientes idosos, ¢ um dos aspectos mais
destacados na literatura para se atingir ndo s6 o resultado de saide esperado, mas uma
maior satisfacdo do paciente e seus familiares (Enskar & Essen, 2000; Miiller, 2009; Silva,

2003; Straub, 2005).
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Categorias

Centro de Saude

Hospital

Recordacoes da consulta

- Indicag@o terapéutica (4)
- Exame (2)
- Diagnéstico (2)

- Exame (4)

- Relacao com o
acompanhante (3)

- Indicacao terapéutica (2)
- Nao sabe(1)

Aspectos positivos da
consulta

- Exame (2)

- Relagao com a médica (2)
- Diagnéstico com indicacao
terapéutica (1)

- Tudo (1)

- Exame (3)
- Tudo (2)
- Relag@o com a médica (1)

Aspectos negativos da
consulta

- Nada (3)

- Mudar de habitos, tomar
remédios e fazer exames (2)
- Ficar em pé(1)

- Exame (3)
- Ter de tomar remédio (2)
- Nada (1)

Solicitacoes da pediatra ao
paciente

- Solicitacao de a¢do durante o

exame (3)

- Solicitagao para indicagao
terapéutica (1)

- Nao consegue definir (1)
- Nada foi solicitado (1)

- Solicitac@o de agao
durante o exame (4)
- Nada foi solicitado (2)

Solicitacoes do
acompanhante ao paciente

- Nada (3)

- Durante relato da queixa (1)

- Durante o exame (1)

- Durante a indicagdo terapéutica

)

- Nada (5)
- Durante o exame (1)

Comunicar informacoes
sobre a queixa

- Paciente (3)
- Acompanhante (3)

- Acompanhante (6)

Indicacao terapéutica

- Mudanca de habitos (4)

- Tomar remédios ou vacinas (2)

- Fazer exames (1)
- Néo define (1)

- Tomar remédios (4)
- Mudanga de habitos (3)
- Fazer exames (1)

Compreensao do informe e
esclarecimentos de
informacoes

- Entendeu, mas tem ddvidas (3)

- Néo tem duvidas (2)
- Nao respondeu (1)

- Nao entendeu nada (4)
- Nio tem duvidas (1)
- Nao respondeu (1)

Recursos facilitadores da
comunicacio

- Nao responde (2)

- Nada (1)

- Fazer brincadeiras (1)
- Entregar panfletos (1)
- Ensinar melhor (1)

- Nada (2)

- Linguagem simples (2)
- Desenho (1)

- Ndo Responde (1)

Indicacoes de mudancas na
consulta

- Néo fazer exames (2)

- Linguagem mais acessivel (1)

- Mudangas fisicas (1)
- Nada pode mudar (1)
- Nao responde (1)

- Nao sabe o que mudar (2)
- Linguagem mais acessivel
(1

- Afastador de lingua (1)

- Fazer desenho (1)

- Nada pode mudar (1)
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5. 3. 2. Entrevistas com os acompanhantes
A seguir, sdo descritos e discutidos os resultados encontrados nas entrevistas com
os acompanhantes. No Quadro 6, sdo apresentadas as categorias das entrevistas com suas
frequéncias de forma mais sucinta. Vale ressaltar que em muitas categorias cada
acompanhante participa de mais de uma subcategoria, o que justifica o somatério das
frequéncia por categoria ser maior que o numero de entrevistados, que foram 12

acompanhantes (seis do centro de saide e seis do hospital).

a) Recordacoes da consulta

Os acompanhantes foram indagados sobre quais recordacdes eles tinham a respeito
do que foi vivenciado e informado na consulta. No centro de saide os entrevistados
relataram conteddos relacionados a trés momentos da consulta. Alguns deles se referiram a
mais de um momento. Quatro relataram sobre a queixa: “estd tossindo muito, a secregcdo
estd saindo muito amarela”, “porque ela estda com problema de mancha na pele, que eu
tava achando que ela estd muito gorda”, “falei da dor de cabeca dela”; quatro falaram
sobre o diagnéstico: “foi dito na consulta que ele ta com tosse no peito”, “sobre a
bronquite dele”, “‘ela disse que a garganta td inflamada” e “‘ele sente esse problema
parecido com uma enxaqueca’ e tr€s trouxeram contetidos sobre a indicagdo terapéutica:

29

“pra mim passar os medicamentos direitinho para ele, para ele assoar o nariz”, “para eu
dar os remédios na hora certa’ e “como é que ele deve ser tratado, os hordrios que ele tem
que tomar o remédio, a quantidade, pra ele estar agasalhado, falou do tempo que estd
muito frio”.

No hospital alguns entrevistados trouxeram mais de um conteddo referente aos
momentos da consulta, cinco acompanhantes verbalizaram sobre o diagndstico: “ela disse
que ele tinha um problema de pneumonia”, “que ela tem problema de bronquite”, “ela
disse que meu filho tem herpes”, “ela disse para mim que ele estd com... achava que era
sinusite” e “repetiu o que a outra médica jd havia falado sobre a possibilidade da
sinusite’’; uma relatou sobre o momento da queixa “ela procurou saber os sintomas, o que
ela tava sentindo” e outra sobre a indicacdo terapéutica “a doutora passou o remédio”.
Dois acompanhantes aproveitaram a verbalizacdo sobre este assunto e trouxeram no
discurso problemas encontrados no atendimento, um afirmou que ‘“‘eu trago no hospital e
ninguém descobre o que ele tem, tinha que ter, eu acho que tinha que ter qualquer exame,

que pegasse no ouvido dele para descobrir o que é isso” e outra acompanhante trouxe

reclamacoes sobre a forma de comunica¢do da médica a respeito do diagndstico “primeiro,
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palavras dificeis, eu falo porque eu que tenho um entendimento melhor, acho dificil.
Pensando que ndo tem conhecimento, ndo tem instru¢do nenhuma, a gente vé isso, na
dificuldade da gente como leigo, entender muitas vezes o que o médico quer dizer, porque
a gente ndo tem o estudo que ele tem. Entdo pra gente entender melhor, precisa falar
numa linguagem mais simples”.

Verifica-se com a categorizacgao realizada que no centro de satde prevaleceu relatos
mais voltados para a queixa e o diagndstico e no hospital houve maior nimero de
verbalizagdes sobre o diagndstico.

O momento do recebimento do diagndstico é uma das fases mais criticas da
consulta e pode gerar alguns conflitos se as idéias e explicacdes que o paciente e seu
acompanhante tém sobre as causas das doencas diferem da concep¢do do médico. Este
deve atentar-se para a forma como a informacdo é repassada; como ela é transmitida e
como ela é recebida pelos pacientes e acompanhantes, para que a comunicacdo neste

momento seja eficaz (Heath, 1994a).

b) Indicacoes terapéuticas

Indagava-se o acompanhante se ele percebia necessidades de mudancas indicadas
pelas pediatras para atingir a melhora do paciente. Os entrevistados apontaram mais de
uma ac¢do. No centro de sauide, seis afirmaram que precisariam mudar habitos: “a casa eu

% &6

vou ter que limpar bem, tirar a poeira pra ele poder dormir”, “‘é preciso mudar os hdbitos

(13

alimentares dela”, “a tinica coisa que eu posso ir evitando é muito sol”, “ele vai ter que
ficar longe de poeira e de peliicia’, “melhorar a alimentagdo dela” e “agasalhar bastante
pra ndo pegar friagem e, fazer repouso”. Tré€s acompanhantes relataram a necessidade dos
pacientes tomarem remédios para melhorarem: “pra passar direitinho o medicamento”, “o
tratamento, acho que é de um més, para tomar remédio a noite” e “dar a medica¢cdo no
hordrio certo, na quantidade certa”. Uma das entrevistadas relatou a necessidade de
procurar um especialista para conseguir a melhora do paciente: “para poder acabar com
esse problema, vou levd-lo ao neurologista”.

No hospital cinco acompanhantes relataram a necessidade de mudangas de hébitos
na rotina do paciente: “temos que evitar fumaca né, tem que usar a lenha, em vez do
carvdo, evitar a la, poeira, pélo e coberta de la@”’, “mudar o colchdo, a limpeza da casa, os
animais”, “mudanga é so em relacdo a roupa de cama, que vou ter que trocar todo dia”,

“para ele ndo tomar dgua gelada, nem nada gelado, ndo deixar ele andar descalgo, nem

sentir frio” e “eu vou ver se a gente consegue transferir os hordrios do curso para ele ndao
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ficar estressado”. Apenas dois acompanhantes se referiram as medicacgOes para atingir a
melhora do estado de saide do paciente: “tomar o medicamento direitinho” e “quando
comecar a crise jd comecar imediatamente com a medica¢do’.

Percebe-se que nas duas instituicdes houve maior evidéncia para mudangas de
habitos como forma de melhorar o quadro de saide do paciente. Desta forma, verificou-se
que este discurso se assemelha muito a proposta de promocdo de saide e prevencdo de
doencas, o que torna muito positivo esta percep¢do dos acompanhantes, uma vez que estes
conteidos devem estar presentes em todas as consultas pedidtricas, independente da

assisténcia prestada, promovendo o restabelecimento e a manuten¢do da satde do paciente.

¢) Compreensao de informacoes e orientacoes

Em relacio a compreensdo que os acompanhantes tiveram sobre o que foi
informado e orientado pelas pediatras, todos os entrevistados das duas institui¢des,
afirmaram que entenderam toda a informacdo comunicada pelas pediatras € que nao
apresentavam duavidas.

Essa afirmagdo pode ser compreendida tanto sob a ética de que a comunicagdo
estabelecida entre as pediatras e os acompanhantes tenha sido satisfatéria e eficiente,
possibilitando que as informacdes fossem compreendidas integralmente pelos entrevistados
ou talvez que os entrevistados se sentiram coagidos, de algum modo ou ainda que
expressaram verbalizacdes baseadas em uma desejabilidade social que gostariam de

repassar para os entrevistadores.

d) Recursos facilitadores da comunicacao

Questionou-se os acompanhantes a respeito de que fatores podem ser enumerados
como facilitadores da comunicacdo, para uma consulta satisfatéria. Trés entrevistados no
centro de saide apontaram uma efetiva comunicag¢do do médico como facilitador: “que ela
me explicou direitinho o qué que ele sente, por qué que tem essas reagoes, e agora eu vou
saber o qué que ele deve tomar direitinho pra ter melhora”, “o fato dela escutar, porque
tem muito médico que ndo escuta’ e “‘a doutora é diferente, a gente vé isso nela, que ela é
uma pessoa que ela gosta do que faz, ela é uma pessoa super atenciosa, preocupada em
saber”. Outro entrevistado indicou uma comunicagdo satisfatéria com acompanhantes: “eu
conversar com ela e falar o que estd acontecendo, entendeu? Entdo ai ela sabe mais um
pouco por eu ter falado”. Outro acompanhante se referiu a alguns fatores externos ao

momento de consulta, mas que influenciam suas percep¢des a respeito de facilitar a
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consulta, uma evidenciou a baixa demanda do servico: “o que eu considero é que hoje
tinha menos pessoas pra serem atendidas” e outro aponta o repasse de medicacao correta
pelo médico como um facilitador: “que facilitou, é que ela passou um medicamento direito
pra passar para ele direitinho para ele melhorar”.

No nivel tercidrio, uma efetiva comunicacdo da pediatra foi citada por dois
acompanhantes como aspecto facilitador da consulta: “ela foi bem clara, bem direta” e
“ela estava muito aberta, prestando atencdo ao que eu estava falando, ela teve atencdo
com ele”. Outras duas acompanhantes relataram a acessibilidade e rapidez no atendimento:
“foi o acesso, foi muito rdpido o atendimento, achei maravilhoso, muito rdapido” e “achei
tudo bem, foi bem facilitada, eu trago ela para cd e acho tudo com facilidade”. Outro
entrevistado relata aspecto nao relacionado a consulta, como possibilidade de realizacao de
exames na instituicdo como fator que facilita o atendimento: “porque aqui pode fazer a
radiografia, o exame para saber mesmo se tem alguma coisa no pulmdo, porque sem tirar
ninguém, ninguém vai saber” e o ultimo evidencia a indicacdo correta da medicacao:
“facilitou bem, o medicamento que ela passou, parece ser o correto e ndo é nenhum ruim’.

Os acompanhantes entrevistados nas duas instituicdes apontaram uma efetiva
comunicacdo do médico como fator que contribui para a qualidade da consulta, aspecto
que corrobora a literatura (Inui & Carter, 1985; Kaplan, 1997; Nunes, 1999; Ogden, 2004;
Silva, 2003). Apenas um acompanhante indicou-se como um dos responsiveis para uma
consulta satisfatéria e outros apontaram as caracteristicas e organizacao do atendimento da

instituicao como fator importante para a qualidade da consulta.

e) Recursos dificultadores da comunicacao

Em relacdo aos aspectos dificultadores no centro de satde, cinco entrevistados
relataram nao haver nenhum aspecto dificultador. Apenas um acompanhante relatou que o
fato do médico desconhecer a crianga dificulta o atendimento: “quando ndo é ela, é outro
médico eu ndo gosto, porque ndo sabe como é que é ele; ela jd acompanha desde bebé,
entdo ela jd sabe, jd conhece o tratamento, como é que ela trata ele”.

Ja no hospital, trés afirmaram que nada na consulta pdde ser apontado como
dificultador. Dois relataram a acessibilidade ao servico: “O que dificulta é o acesso de
outras pessoas de outras comunidades para cd” e “a demora para ser atendida”. Outro
apontou a comunicacio da pediatra com conteidos e linguagem dificeis para leigos: “é

mais o linguajar, podia ser uma coisa mais clara, mais pro nivel de quem ndo tem o

conhecimento de medicina”.



109

Muitos dos entrevistados ndo evidenciaram nenhum aspecto dificultador na
consulta, mas ndo se pode supor que ndo ocorreram realmente, pois muitos
acompanhantes, talvez tenham ficado temerosos em apontar aspectos negativos da
consulta, com medo de futuras retaliagdes, embora tenha sido afirmado muitas vezes o
carater sigiloso da pesquisa e a desvinculagdo dos entrevistadores com a institui¢ao

pesquisada.

f) Influéncias comportamentais na consulta

Perguntou-se aos acompanhantes se eles achavam que seus comportamentos
poderiam influenciar o andamento da consulta, tanto de forma satisfatéria como
insatisfatoria.

Na atencdo bdsica todos os acompanhantes afirmaram que sua maneira de agir
influencia a consulta para esta se tornar satisfatoria, trés deles apontaram que seu
comportamento ¢ importante, desde que mantenham uma efetiva comunicagdo com o
médico, tanto sabendo se comunicar corretamente, como entendendo o que o médico
repassa de informacgdes: “porque vocé tem que saber se explicar, porque, as vezes, vocé
comeca a falar demais, ela nem entende o que vocé ta falando. Se vocé for mais trangiiila,
explicar bem o que vocé seu filho estd sentindo e passar seguranca para crianga’, “tratar
a médica bem, porque, assim, se eu for com falta de respeito com ela, é claro que eu ndo
vou ser bem atendida; se eu tratar ela bem, eu tenho certeza que eu vou ser bem atendida”
e “eu acho que sim, prestar atencdo bastante no que a médica diz’. Os outros trés
entrevistados afirmaram que sua maneira de se comportar € importante para auxiliar o
paciente no tratamento correto, ja que sdo eles que prestardo os cuidados necessdrios para
restabelecer a saude da crianga: “sim, porque ele so tem oito anos e vai ser melhor eu estar
aqui ajudando, para passar o medicamento direitinho pra ele”, “assim, eu tenho que estar
ld, porque ela vai falar tudo que tem que fazer para mim, porque ela (paciente) vai
esquecer, entdo eu tenho que estar ld, pra dizer depois” e “se for depender dele para ele
ter que tomar o remédio na hora certa, isso ndo acontece. Ele sabe a quantidade, mas
nunca lembra o hordrio”.

Na assisténcia tercidria, cinco entrevistados relataram que suas formas de agir sdo
importantes para se atingir uma consulta satisfatdria, pois eles proporcionam uma efetiva
comunicacdo no momento da consulta, tanto através do repasse de informacdes que

ajudardo as pediatras a atenderem melhor os pacientes: “tem que falar direito porque se

ndo falar direito ela nunca vai saber o que a crianca estd sentindo, entdo a gente tem que
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chegar para ela e explicar, se a mde ndo falar como é que ela vai saber”, “acho sim,
porque tenho que chegar e falar tudo que a crianca tem, para poder ela descobrir o que a
crianca tem” e “Porque eu posso estar ajudando a médica a dar o diagnostico correto
para a minha filha”, como servindo também de elo entre o paciente e o médico: “porque
ele (paciente) mesmo ainda ndo consegue expressar todas as informagoes, o que é que
acontece realmente. Eu estando ld eu facilito a ligagcdo entre a médica e o paciente, que é
meu filho”. Uma destas cinco anteriormente citadas, ainda relatou a necessidade de manter
uma relacdo satisfatéria entre o acompanhante e os profissionais para alcancar uma
consulta com qualidade: “vocé chega aqui estressada, tratando o médico mal, a pediatra
mal, obviamente vocé ndo vai conseguir uma boa consulta médica”’. Apenas um
entrevistado relatou que era importante seu comportamento na consulta, assim como em
todos os lugares em que a crianca frequenta para exercer o papel de mae: “porque, eu digo
assim, eu que sou mde dele tenho que comparecer em tudo, no colégio, em hospital,
principalmente em um caso desses”.

Percebeu-se que nas duas instituicoes muitos acompanhantes identificavam sua
participacdo como importante na consulta, desde que eles estabelecessem uma
comunicacdo satisfatéria com as pediatras, tanto no trato pessoal, como no repasse de

informacdes sobre a situacdo clinica do paciente.

g) Comportamentos perturbadores a consulta

Foi perguntado ainda aos acompanhantes, se eles percebiam que algum
comportamento seu poderia perturbar a conducao da consulta. Na assisténcia primdria, trés
acompanhantes relataram que nenhum comportamento seu poderia prejudicar a consulta,
pois sempre se comportam bem: “ndo, eu so falo na hora, que eu devo falar com a médica,
ndo atrapalhando ela examinando a crianga, eu falo so para explicar sobre a minha
crian¢a”, “ndo, ndo vai complicar eu junto com ele ld” e “eu acho que ndo, porque fico
direito”. Dois entrevistados apontaram que acham que algumas de suas atitudes podem
influenciar de forma negativa o atendimento, desde que se comportem de forma errada: “as
vezes fala uma coisa assim nervoso, uma raiva, as vezes, ndo tem nada a ver com aquela
pessoa, trago de casa e despejo na primeira que aparece na minha frente, isso prejudica”
e “se tiver algum comportamento errado, prejudica a situacdo da consulta, a pessoa estar
estressada, nervosa, né? Falar demais, ndo prestar atencdo no que ta falando, na médica,

ndo falar com calma”. Apenas um acompanhante relatou niao saber responder, pois esta
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questdo deveria ser perguntada a médica: “ah, ai eu ndo sei. Tem que perguntar a
doutora”.

No hospital, os respondentes verbalizaram contetidos que puderam ser organizados
em apenas duas subcategorias, trés disseram que seus comportamentos ndao poderiam
prejudicar a consulta, € um ainda acrescentou que isso ocorreria desde que se
comportassem de forma correta: “Ndo. E s6 procurar falar na hora certa, perguntar na
hora certa, prestar bastante atengdo e cuidar direito”. E os outros trés afirmaram que suas
atitudes poderiam sim prejudicar o andamento da consulta, se eles adotassem
comportamentos errados: “pode sim, né? Vocé chegar com ignordncia com a doutora”,
“com certeza, nervosismo, ou entdo eu falar algum sintoma dela (paciente) errado” e “a
partir do momento que eu fico pedindo algo o tempo todo a médica acho que vai
atrapalhar”. Os relatos obtidos pelos entrevistados nas duas instituicdes foram muito
semelhantes e os acompanhantes chegaram a reconhecer a influéncia que seus
comportamentos poderiam ter durante a consulta para atingir ou ndo um atendimento com

qualidade para os pacientes pedidtricos.

h) Indicacdo de mudancas na consulta

Quanto a possibilidade de mudancas na consulta, quatro acompanhantes na
assisténcia primdria relataram que nada poderia ser mudado e duas sugeriram mudancas
que nao se relacionavam especificamente ao momento da consulta, mas em relagdo a
estruturacdo do atendimento da institui¢do, uma indicou a necessidade de atendimento
mais rapido: “bem, a inica coisa que eu mudaria sé que fosse um atendimento bem mais
rdpido” e outra indicou: “que as mdes tivessem mais trangiiilidade e calma para falar”.

No hospital, trés verbalizacdes acrescentaram indicacdes para mudangas na
instituicdo: “os materiais necessdrios, pois o nebulizador é improvisado”, “que fizesse
todos os tipos de exame” e “acho que deveria ter medicamento aqui mesmo, sem ter que
pegar no posto, deveria ter o medicamento na mesma hora, vou ter que me deslocar para o
posto”. Dois acompanhantes relataram que nada poderia ser mudado na consulta e
somente um entrevistado indicou que “acho que é a atencdo mesmo da médica com ele.
Porque as médicas ficam muito atentas ao que os pais tdo falando e ndo ddo tanta atengdo
quando a crianga fala alguma coisa. Escutar também os dois lados. Escutar o que os pais,
os responsdveis tem para falar, mas também ter um tempo de conversar com a crianga

independente dos pais falarem ou ndo”.
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Nesta dltima sugestao verbalizada, a acompanhante teve sensibilidade para perceber
a inquietacdo de seu filho, com onze anos, ao ndo receber a atencdo que gostaria da
pediatra que o atendeu. Esta acompanhante adota a visdao de que o paciente é alguém com
deveres, mas também direitos a serem preservados, como o direito a receber informagdes
sobre sua saude, ter as duividas esclarecidas e as expectativas atendidas (Bibace & Walsh,

1980; Tates & Meeuwesen, 2001).

i) Influéncias comportamentais do paciente na consulta

Neste topico, perguntou-se aos acompanhantes se eles achavam que os
comportamentos emitidos pelos pacientes pedidtricos, influenciavam ou ndo o
atendimento.

No centro de satde, quatro entrevistados responderam afirmativamente, que de uma
forma ou de outra o comportamento dos pacientes modificariam o atendimento: “sim, se
ele se comporta educadamente, direitinho, trata bem a médica, trata bem os outros
funciondrios”, ‘“‘sim, porque se ela ficar ld, ndo ajudar, ndo ter atengcdo, na hora da
consulta ficar tipo brincando ou tipo chorando, vai irritar até o proprio médico”, “bem, so
ndo ajudou muito porque ele fica muito calado, ai, ele teria que falar bem mais, dizer o
que ele mesmo estd sentindo” e “com certeza, ela (médica) vai fazer perguntas para ele,
ele tem que responder sinceramente o que estd acontecendo, se estd doendo, onde que
doi”. Dois entrevistados indicaram que o comportamento dos pacientes, que estavam
acompanhando, ndo influenciou no atendimento: “ndo, ficou quieto na consulta” e “ndo,
ela ficou um pouco timida na hora”.

No hospital, as opinides se dividiram igualmente, encontraram-se trés
acompanhantes que relataram que os comportamentos de seus filhos influenciavam na
consulta: “com certeza. Porque o nervosismo dela (paciente) atrapalha, ela é muito
nervosa, ela é muito tensa”’, “sim, se ele fizer bagunca, se ele ndo ficar quieto, pode
prejudicar muito. Como ela vai poder examinar, poder ver o que ele tem, se ele ficar
baguncando” e “eu acho que sim, porque ela td um pouquinho assim molinha e ndo falou
muito”. Os outros trés entrevistados relataram que ndo achavam que havia modificagdes no
atendimento pelo comportamento de seus filhos: “acho que ndo”, “ndo, acho que ndo” e
“ndo, ele é trangiiilo”.

Algumas acompanhantes das duas institui¢des relataram que seus filhos ndo tinham
comportamentos que poderiam influenciar o andamento da consulta, seja porque eram

timidos, ou porque estavam quietos. No entanto, estas caracteristicas, por si s6, também
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influenciam a consulta de alguma forma, fosse de modo satisfatério auxiliando as médicas
a realizarem procedimentos € exames que precisassem que a crianga permanecesse mais
quieta, ou de forma negativa na investigacdo da queixa, quando o satisfatério seria uma

crianga mais assertiva que respondesse as questdes feitas pelos pediatras.

j) Compreensao do paciente sobre seu quadro clinico

Na entrevista com os acompanhantes, foi perguntado o quanto eles achavam que o
paciente tinha compreendido sobre sua situacdo clinica. No centro de sauide, quatro
entrevistados relataram que os pacientes, tinham entendido o que estava se passando com
ele: “eu acho que sim”, “entendeu, que ele td assim porque tomou coisa gelada, ndo faz
tudo que eu falo, eu falo pra tomar quente, é pra calgcar o chinelo e ndo faz, é pra botar
uma roupa de frio”; “eu acho que ele sabe sim o que se passa, tanto que ele jd tem isso
desde seis meses de vida. Entdo, ele sabe quando é que ele fica com crise de bronquite” e
“entendeu algumas coisas, algumas coisas ele entendeu”. Outros dois acompanhantes
verbalizaram que os pacientes ndo entenderam seu problema de saide: “bem, eu acredito
que ndo direitinho assim, acho que ele ndo entendeu muito bem, ndo. Ele pensa que é so
uma dorzinha e s6, acho que ndo deu pra ele compreender” e “eu ndo sei, eu acho que ela
ndo entendeu ndo”. Apenas um acompanhante acredita que seu filho: “entendeu algumas
coisas, algumas coisas ele entendeu”.

JA& no hospital, todos os entrevistados afirmaram que o paciente, que
acompanhavam, conseguiu compreender as informagdes que foram repassadas durante o
momento da consulta: “entendeu sim. A doutora falou, explicou direitinho para ela”;
“entendeu, ficou bastante claro”; “ele entendeu e é bom que ele entenda, para poder ficar
sabendo, para da outra vez ele dizer, ta doendo assim, ta acontecendo isso, isso, da outra
vez que o senhor me levou para o hospital a médica falou que era isso, e a dor é do mesmo
jeito; “entendeu, eu acho que ele entendeu que é uma coisa perigosa”; “entendeu, acho
que ele entendeu a questdo dele” e “ela entendeu do modo dela, ficou um pouco nervosa,

mas eu tenho certeza que ela compreendeu sim”.

1) Expectativa de atendimento e experiéncias com outros servicos
Na ultima questao, solicitou-se que os acompanhantes descrevessem as expectativas
que tinham antes de receberem o atendimento na instituicio e se poderiam realizar

comparacdes entre o atendimento do centro de saide, em que estavam, com o prestado
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pelos hospitais, ou caso estivessem sendo atendido no hospital, deveriam comparar este
atendimento com o servi¢o prestado por algum centro de saude.

Na assisténcia primdria, quatro acompanhantes afirmaram que tinham expectativas
positivas ao procurarem o atendimento do centro de satde e que em relagio a atendimentos
prestados nos hospitais tinham percep¢des ruins: “aqui sei que vou ser atendida bem,
porque conheco a médica, mas so consulto com ela. Quando vou ao hospital, eles
(médicos) chegam assim, olham assim, pegam na crianca como se fosse com nojo. E filho
de pobre? E! Mas é limpinho, ele ndo ta sujo, ndo ta fedendo, entendeu? Eu ndo gosto
desse tipo de coisa. Entdo, é melhor evitar. Pra eu ndo ser grossa, é melhor evitar, entdo
eu nem levo, trago aqui!”; “quando chega uma mde num negocio publico: o que seu filho
tem? Escreve ld e pronto! Mas aqui ndo, a médica fez diferente, pelo comportamento dela
e o jeito que ela trabalha aqui no posto é melhor, entendeu? Mas ld no hospital vocé leva e
o médico nem presta aten¢do, nem examina’; “‘é diferente né. No hospital a gente vai ld,
conversa, fala o que td sentindo e pronto, vai embora. Se pedir um exame, s6 passa se tiver
morrendo. Eu acho errado porque ndo pede exames. No hospital é s6 emergéncia, eles ndo
passam exames nem nada, so aquela hora, que td ali com o remédio, pra dor, para alguma
coisa’ e ‘“‘sim, porque é muito mais corrido o ambiente de um hospital, muito mais
estressante que um posto de saiide, né? Entdo... eles ld (hospital) eles estdo, acho que
trabalhando no limite do estresse deles, ndo achava legal a forma de atendimento. Essa
falta de... nem te olhar no seu rosto direito. Que vocé tem?! Ha?! Tem isso desde quando?!
Quanto tempo?! Ah! Toma isso aqui que melhora. Pode ir.. Quer dizer, uma consulta ndo
durar nem 15 minutos. E o diferencial que eu vejo aqui, no centro de saiide. Sdo pessoas
que se interessam pelo seu bem-estar, pelo que estd acontecendo com vocé. Ela se
interessa, ela sempre estd sorrindo pra vocé, ela sempre te chama alegre, sabe? E isso pra
mim, principalmente pra quem cuida de crianga, isso pra mim é um diferencial muito
grande, a pessoa ser alegre, a pessoa sorrir, conversar com vocé. Porque um médico ndo
é simplesmente pra te passar um remédio. Tem gente que as vezes estd doente, mas ndo é
doente de remédio; é doente de as vezes precisar que um outro escute ele, né? E as vezes o
médico faz esse papel pra ele”.

Outro acompanhante, na assisténcia primdria, verbalizou que nos dois locais as
pediatras sdo muito qualificadas, com a diferenca que no hospital eles conseguem tomar
mais providéncias: “aqui os médicos sdo muito bons, conversam, examinam as criangas
direitinho, te dd oportunidade pra vocé conversar, explicar sobre a sua crianga,

oportunidade pra crianga conversar, dizer o que estd sentindo. Ld no hospital eu acredito
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que sdo os mesmos. A diferenca é que ld, no hospital, eles tomam mais providéncias”. E o
ultimo acompanhante nao relatou expectativas a respeito do hospital, pois ndo teve
nenhuma experiéncia e quanto ao centro de saude: “Espera ser bem atendido e bem
recebido, ser atendido na hora, certo? E ndo demorou nada’.

Dos acompanhantes que foram entrevistados no hospital, trés relataram percepgdes
positivas referentes ao atendimento prestado na assisténcia tercidria e negativas em relacdo
as consultas do centro de saide: “no posto de saiide, é uma coisa, ele ndo atende igual
como atende aqui, tipo pegar e examinar a crianga, eu levei ele ld , tem duas semana, ele
estava com comego de gripe, passaram remédio para gripe e pronto, ndo examinaram a
criangca, SO pesaram, era importante ter examinado. Porque eles ficam esperando piorar
para a crianca ir para o hospital. Aqui é melhor, porque no posto ndo tem como tirar o
raio-x"; “centro de saiide é muito ruim. Falta médico falta mais profissional, no centro de
saude. Excelente os médicos daqui, os de ld sdo sobrecarregados, entdo a demanda de
pacientes é grande demais e pouco funciondrio” e “tem muita diferenca porque ld no
centro de saiide eles atendem e falam que essa criangca ndo tem nada. E eu acabo trazendo
para cd e eles pedem exame, e dd alguma coisa no exame. Isso é muita diferenca. Porque
se tem médico ld no posto de saiide é ignorante, ndo atende a gente direito. E aqui ndo,
aqui é com educacdo, respeita a gente, entendeu? E com carinho. Ndo tenho do que
reclamar daqui’.

Dois outros acompanhantes no hospital afirmaram ndo perceber diferencas
evidentes na consulta e nos profissionais dos dois niveis de atendimento, a nio ser os
causados pelos problemas de organizacdo do atendimento ou falta de conhecimentos
burocraticos por parte das pediatras: “eu na realidade fui sempre a atendimento de posto.
Eu acho que no posto a crianga fica reservada de doengas mais sérias. Como ndo é uma
coisa assim, ndo é nada grave o que o meu filho tem, eu sempre procuro o posto. Eu vim
aqui para ter o atendimento justamente por uma falta de informacdo da médica com o
hospital. Com relagdo ao atendimento, a consulta foi de qualidade, nenhuma ficou para
trdas. So houve realmente essa falta de informacdo da médica de ld que ndo sabia, ndo me
deu a guia de emergéncia” e “ndo, porque todas as vezes que eu fui atendida aqui, eu fui
super bem atendida, ndo tenho reclamacdo nenhuma. Jd vim aqui vdrias vezes e nenhuma
reclamacdo. No centro de saiide, os médicos sdo bons, eu sinto um pequeno problema na
ordem de chegada, é mais a questdo da organizacdo que eu vejo no posto de savide. So
esse problema que eu vejo sério, é o problema da organizagdo, eles trabalham de igual

pra igual, quem prepara eles pra ld ou pra cd”.
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Um dos entrevistados afirmou que ndo teve nenhuma experiéncia em atendimentos
em centros de satide, mas apreciou o atendimento disponibilizado pelo hospital “ndo fui a
nenhum centro de saiide desta cidade ndo. Eu achava aqui que ia demorar, mas foi
rapidinho. Cheguei aqui e ja chamou. Eu gostei”.

Percebe-se que a maior parte das percep¢des dos dois grupos de acompanhantes sao
semelhantes, tendem a valorizar os servicos em que estdo no momento da entrevista e
apontar experiéncias negativas em relacio aos servicos ofertados nas instituigcdes com uma
assisténcia diferente. Talvez este motivo seja o responsavel por se encontrar demandas
com perfis bem diferentes ao que prevé o Sistema Unico de Satde tanto na assisténcia
priméria quanto na tercidria. Isso ocorre quando, nos centros de saide, hd criangas em
estagio de doenca avancado, necessitando de maiores intervengdes e exames com alta
tecnologia; ou, quando se encontram no hospital criancas sem patologia grave, que

deveriam ser atendidas na atencao bdsica.
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Quadro 6. Categorias das entrevistas com os acompanhantes

Categorias

Centro de saiude

Hospital

Recordacoes da

- Queixa (4)

- Diagnéstico (5)

consulta - Diagnéstico (4) - Queixa (1)

- Indicacao terapéutica (3) - Indicacao terapéutica (1)
Indicacgoes - Mudar habitos (6) - Mudar habitos (5)
terapéuticas - Tomar remédios (3) - Tomar remédios (2)

- Procurar especialista (1)

Compreensao de
informacoes e
orientacoes

- Entendeu (6)

- Entendeu (6)

Recursos facilitadores
da comunicacao

- Boa comunicagido da
pediatra (3)

- Boa comunicacao do
acompanhante (1)

- Pouca demanda no servico
(1)

- Indicacao correta de
medicacao (1)

- Boa comunicagdo da pediatra
(2)

- Acessibilidade e rapidez no
atendimento (2)

- Realizagdo de exames (1)

- Indicacdo correta de
medicacao (1)

Recursos - Nada (5) - Nada (3)

dificultadores da - Médico desconhecido (1) - Acesso ao servico (2)
comunicaciao - Comunicacdo da pediatra (1)
Influéncias - Sim, mantendo uma boa - Sim, mantendo uma boa

comportamentais na
consulta

comunicacao (3)
- Sim, ajudando o paciente (3)

comunicacao (5)
- Sim, para assumir o papel de
mae (1)

Comportamentos
perturbadores a
consulta

- Ndo (3)

- Sim (2)

- Nio sei, tem que perguntar
ao médico (1)

- Nao (3)
- Sim (3)

Indicacao de
mudancas na consulta

- Nada (4)
- Atendimento rapido (1)

- Materiais, exames €
medicacao (3)

- Maes mais trangqiiilas (1) - Nada (2)
- Aten¢do da médica (1)
Influéncias -Sim (4) - Sim (3)
comportamentais do - Nao (2) - Nido (3)
paciente na consulta
Compreensao do -Sim (4) - Sim (6)
paciente sobre seu - Niao (2)

quadro clinico

Expectativa de
atendimento e
experiéncias como
outros servigos

- CS — percepcao positiva e
hospital — percep¢ao negativa
4)

- CS e hospital — servigos
semelhantes (1)

- CS — bom atendimento e
hospital — sem experiéncia (1)

- Hospital — percepg¢do positiva
e CS — percepcao negativa (3)
- CS e hospital — servigos
semelhantes (2)

- Hospital — bom atendimento
e CS — sem experiéncia (1)
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5. 3. 3. Entrevistas com as pediatras
Mais adiante, sdo descritos e discutidos os resultados encontrados nas entrevistas
com as pediatras. No Quadro 7, sdo apresentadas as categorias das entrevistas com suas
frequéncias de forma mais sucinta. Muitas categorias cada pediatra participa de mais de
uma subcategoria, o que justifica o somatorio das frequéncia por categoria ser maior que o
nimero de entrevistados, que foram oito pediatras (trés do centro de satide e cinco do

hospital).

a) Rotina do atendimento

Verificou-se como os profissionais descrevem suas rotinas de atendimento e quais
as etapas mais enfatizadas, com a finalidade de caracterizar em que momento a
comunicacdo é mais evidenciada.

No centro de saude, duas pediatras afirmaram seguir uma rotina padrao de consulta,
com énfase no aspecto da promoc¢ao de saide, uma delas apontou ainda uma énfase maior
no acolhimento do paciente: “chama o paciente, identifica, pergunta as queixas, pergunta
se o acompanhante quer complementar o relato do paciente, investiga sobre a
alimentacdo, peso e altura, faz o exame fisico, a conduta, fecha um diagndstico que
esclareca o acompanhante o que é e qual a proposta de atendimento” e “ver peso e
medida, alimentacdo, rendimento escolar, a queixa, exames e informes. Tentamos ndo usar
perguntas fechadas como sim e ndo, o médico deve estar sentado, saber ouvir e dar
aten¢do”. A rotina padrdo € a mesma descrita pela literatura: chamar o paciente,
identificar, investigar a queixa, realizar exame fisico, informar sobre terapéutica e fazer
esclarecimentos (Cosnier, 1994; Sucupira, 2007b). Apenas uma pediatra informou que
atende mais com carater de pronto-atendimento, porque nao ha continuacao no tratamento,
ja que geralmente atende pacientes que nao retornam ao centro de saude: “geralmente o
paciente ndo é da drea de abrangéncia, faco mais um pronto-atendimento, pois o
prontudrio ndo fica aqui e provavelmente o paciente ndo vai voltar”.

No hospital trés pediatras relataram realizar a mesma consulta padrao, com maior
énfase no momento do exame clinico: “Pergunta a queixa, investiga, faz exame clinico
bem minucioso e conclui o diagndstico, se precisar encaminha”, “escuta o que o paciente
tem a dizer, faz o exame clinico, que é o mais importante e vé se precisa de interna¢do ou
de encaminhamento” e ‘“‘escuta a historia do paciente, rastreia a crianca, faz exame
clinico, exame fisico, exame complementar quando preciso e fecha o diagndstico”. Outra

afirmou realizar atendimento padrdo, mas com énfase no acolhimento: "acolhe,
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cumprimenta, escuta a historia. Pergunta por que é que ela veio, escuta o que ela tem a
dizer, qual a historia da doenca, retoma perguntando se tem diividas, examina a crianga,
se o diagnostico ficar claro vocé faz o tratamento, explicando direitinho para eles
poderem aderir’. A ultima pediatra relatou que tem um protocolo préprio, que varia de
acordo com a situagdo.

Deste modo, confirma-se que, no centro de saide, hd mais consultas com énfase na
promocao de satude e no acolhimento, ao passo que, no hospital, as consultas ocorrem com
foco mais nos exames fisicos. Percebe-se com isto, que segundo relatos das pediatras, os
atendimentos ndo corroboram com a proposta do SUS, que seria trabalhar promocao de
saude e prevenc¢do de doencas em todas as consultas. O que se encontrou foram padrdes de
consultas diferentes, tanto do ponto de vista técnico como das relagdes que se estabelecem

entre as pediatras e os pacientes (Sucupira, 2007b).

b) Facilitadores da comunicaciao

As pediatras indicaram aspectos que se classificam como facilitadores da
comunicacdo e os mesmos foram subdividos em: relacionados ao paciente, ao
acompanhante, ao proprio profissional e a instituicao.

Os aspectos facilitadores relacionados ao paciente, no centro de satude, foram
conhecer o paciente; participacdo e interesse deste pelo atendimento; fazer o paciente se
sentir relaxado na consulta e colaborar no exame e atencao, aspectos estes indicados por
duas pediatras e espaco para expressao do paciente apontado apenas por uma profissional.
No hospital trés pediatras ressaltaram apenas a cooperacao por parte do paciente € 0 bom
nivel de escolaridade da crianga, como aspectos que facilitam a consulta.

Quanto aos aspectos relacionados ao acompanhante, obteve-se na assisténcia
primdria a indicacdo de um acompanhante expressivo e bom informante; dedicado e
conhecedor das necessidades da crianca evidenciado pelas trés profissionais. As pediatras
informaram que muitas vezes o acompanhante da crianga, é alguém que ndo convive com
ela e ndo sabe fornecer informacdes importantes sobre histéria de vida e de possiveis
doencas do paciente. J4 no hospital, trés pediatras relataram como facilitador mais
evidenciado, a semelhanca do centro de sadde, o fato do acompanhante ser bem informado
sobre a situacdo da crianca, embora apareceram também, ter bom nivel de escolaridade
indicado trés vezes nos discursos; ser colaborativo em duas falas e ser do género feminino
em uma verbalizagdo. Este aspecto foi apontado pelas entrevistadas por afirmarem que

quando as acompanhantes sdo mulheres, elas tendem a ser mais observadoras e terem mais
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sensibilidade para a situacdo do paciente, sendo também, melhor informantes do que
quando os acompanhantes sdo homens.

No que diz respeito aos aspectos relacionados ao profissional, ressaltou-se na
assisténcia primdaria em duas entrevistas, o profissional possuir experiéncia e direcionar
atendimento tanto para o paciente, como para acompanhante. Entretanto, no hospital,
apenas uma pediatra relatou aspectos facilitadores relacionados aos profissionais. Foram
eles: bom estado fisico e emocional, realizacdo de acolhimento e evitar assumir posturas
autoritarias: “Outra coisa que eu acho que facilita é a questdo do acolhimento. A forma
como vocé recebe o paciente, vocé olhar para ele, vocé prestar atengdo nele, vocé querer
escutar, vocé ndo ter prepoténcia e achar que é dono de tudo, do paciente, que ndo é nada
disso. Essa coisa eu acho que facilita que é a relacdo mesmo de vocé escutar e entender o
outro”.

Os fatores facilitadores relacionados a institui¢do foram: nimero de profissionais
suficientes para a demanda (apontado por apenas uma pediatra do centro de satide) e a
baixa demanda pelo servigo (sinalizada por trés profissionais no hospital).

Em revisdes sobre o estado da arte, os aspectos mais evidenciados como
facilitadores da comunicacdo que dizem respeito aos comportamentos dos profissionais
ndo foram mencionados pelas entrevistas, como: falar pausadamente, utilizar linguagem
simples e acessivel, sem a utilizacdo de jargdes e prestar aten¢do em comportamentos nao
verbais do paciente (Epstein & cols., 2004; Silva, 2006; Travaline & cols., 2005). No
entanto, as pediatras relataram aspectos mais voltados para pacientes e acompanhantes,
como a necessidade de instru¢do educacional mais elevada e comportamentos mais

colaborativos.

¢) Dificultadores da comunicacao

Os dificultadores indicados também foram subdivididos nas quatro subcategorias:
relacionados aos pacientes, aos acompanhantes, aos profissionais e a instituicao.

Os relacionados ao paciente foram variados e surgiram nos relatos das profissionais
da atencdo bdésica apenas uma vez. Eles dizem respeito a: paciente nao colaborativo; com
quadro patolégico agudo; com limitagdes fisicas (deficiéncias, dor) e sociais
(desestruturagdo familiar e baixo desempenho escolar) e criancas desconhecidas dos
pediatras. O fato dos profissionais conhecerem os pacientes previamente € percebido como
aspecto que facilita o atendimento, tendo em vista que o paciente ja estd sendo

acompanhado ao longo do seu desenvolvimento e isto proporciona mais intera¢do na
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comunicacdo. No hospital, os fatores relatados foram: pacientes ndo colaborativos
apontado por uma pediatra e nervosos ou agitados durante o atendimento indicado por
outra profissional. As demais nao indicaram dificultadores relacionados a pacientes.

Na verbalizacdo acerca dos dificultadores relacionados aos acompanhantes, foi
comentado por uma pediatra do centro de saide, apenas o fato dos acompanhantes nao
estarem focado no atendimento do paciente, dispersando a aten¢do dos profissionais e
dificultando o estabelecimento de uma comunicagdo eficiente, outras duas pediatras nao
relataram aspectos dificultadores dos acompanhantes. Entretanto, no hospital varios fatores
foram indicados, que se relacionavam aos acompanhantes, a ansiedade foi indicada por
duas pediatras. Crenga excessiva em exames; relato diagndstico em vez da queixa; baixo
grau de instrucdo; género masculino; ndo conhecimento da situacdo da crianga e baixo
recurso financeiro foram ressaltados por apenas uma pediatra do hospital.

Quanto aos profissionais, apenas uma pediatra na assisténcia priméria indicou como
aspectos dificultadores barreiras impostas por autoridade e jogo de poder. No hospital,
somente uma pediatra mencionou mal-estar fisico e emocional do profissional como
dificultador.

Sobre a instituicdo, apenas uma profissional da assisténcia primdria reconheceu
como dificultadores da comunicagdo, a falta de privacidade e constantes interrupgdes
durante o atendimento e o fato de terem muitas pessoas presentes na consulta, como mais
de uma crianga para ser atendida, por exemplo, irmaos e varios acompanhantes, mae, avo,
pai e tios. Na assisténcia tercidria, nenhum dificultador relacionado a instituicdo foi
indicado.

Diante dos pontos evidenciados como dificultadores, pode-se constatar que eles
corroboram aos principais aspectos trazidos na literatura, como: nivel de instrucdo,
cognicdo, cultura e idades diferentes entre o emissor e receptor; assuntos aleatérios na
consulta; urgéncia de tempo nos atendimentos, devido a grande demanda dos hospitais e
poucos profissionais, restringindo a consulta apenas a uma busca de sintomas; poder
exercido pelo médico e valorizagdo de recursos tecnoldgicos em detrimento das relagdes
interpessoais (Enskar & Essen, 2000; Martins, 2001; Miiller, 2009; Ogden, 2004; Straub,
2005). Entretanto, os profissionais ressaltaram aspectos poucos ressaltados pela literatura
como dificultadores da comunica¢do: mais de uma crian¢a na consulta e influéncias do

género do acompanhante no atendimento.



122

d) Participacao do acompanhante

Quanto a participacdo do acompanhante na comunica¢do durante a consulta
médica, as trés pediatras do centro de saide afirmaram que € importante, pelos seguintes
motivos: duas indicaram que auxilia quando o paciente ndo € colaborativo (p.ex., com
muita dor) e fornece uma visdo diferenciada sobre o estado da crianca. Outra informou que
permite avaliar a dindmica da familia e faz o paciente sentir-se cuidado. Mas as
profissionais relatam que o importante € tentar direcionar a comunicacdo para os dois
participantes, sem excluir nenhum.

Na assisténcia tercidria, cinco profissionais verbalizaram a participacdo do
acompanhante como importante: quatro por ser o principal informante e porque o paciente
ndo sabe informar corretamente e outra ressaltou a importancia para que eles saibam os
cuidados que devem ser prestados com a crianga. Uma pediatra informou, no entanto, que
a participacdo do acompanhante pode ser negativa quando este interfere de forma
autoritdria no jeito da crianga.

A participagdo do acompanhante na consulta pedidtrica é evidenciada pela
literatura, pois com o convivio didrio com a crianca as informagdes trazidas sobre o estado
de saude do paciente sdo importantes para a histéria clinica e o fechamento do diagnédstico
(Nussbaum & cols., 2003; Outsubo & Becker, 2005; Perosa & cols., 2006). Entretanto,
autores apontam que ndo se pode supor a priori, que a percep¢do que eles tém da doenca,
do tratamento e da prevencao se assemelhem as concepcdes, os sentimentos e necessidades

da crianca (Armelin & cols., 2005; Enskar & Essen, 2000).

e) Participacao do paciente

As pediatras do centro de saide afirmaram a importancia da participacdo do
paciente infantil na consulta. As trés relataram que o paciente é o ator principal do
tratamento e ele percebe incomodos diferentes dos adultos, relatando o que pensa e sente,
duas ainda afirmaram que € necessdrio o envolvimento do paciente no seu processo de
tratamento e por meio dele se permite conhecer a dindmica da familia. Uma das pediatras

13

afirma sobre a participacdo do paciente: “é muito importante, eles sdo atores dentro da
busca da saude deles, eles sdo criancas, mas, eu acredito muito nisso, que se a gente ndo
comecar a educar a crianca pra saiide, daqui a vinte anos eles vdo ser adultos ndo
sauddveis”.

Ja as pediatras do hospital, duas relatam que a presenca da crianca nao ¢é

fundamental para a consulta, pelo fato do acompanhante ser o principal informante; outra
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afirmou que as informagdes trazidas pelas criangas ndo sdo confidveis: “é importante, mas
ndo é essencial. O essencial é a participacdo do acompanhante que é o informante
principal, que sdo os pais ou responsdveis. Porque as respostas da crianca ndo sdo
confidveis. Ela omite ou exagera os sintomas, o mais comum é omissdo”. Para outra é
importante para mostrar o local da dor e se ela for colaborativa e ndo demonstrar
resisténcias e para a ultima, a participacdo da criancga surge como fundamental, pois a partir
dela se faz o diagnostico e pode-se identificar outros problemas além da queixa.

A concep¢do da importancia da crianca na consulta médica ndo foi unanimidade
entre as profissionais pesquisadas, pois algumas profissionais da assisténcia tercidria nao
corroboram com as indicacdes clinicas e tedricas de que a participacdo da crianca é
imprescindivel para atingir niveis favordveis de satisfacio e adesdo ao tratamento,
proporcionando um progndstico positivo nas consultas pedidtricas. Além disso, as
percepgoes dos pais sobre a doenga, nem sempre sdo as mesmas das criancas (Nussbaum &

cols., 2003; Tates & cols., 2004; Tates & Meeuwesen, 2001).

f) Compreensao do acompanhante

Foi questionado as médicas como elas avaliavam a compreensdo do acompanhante
sobre o que foi informado e/ou orientado durante a consulta. No centro de satde, com
excecdo de uma pediatra que afirma ter ficado em didvida em uma das consultas, nas outras
cinco consultas, as trés pediatras afirmaram que eles compreenderam as informagdes
repassadas. No hospital apenas uma pediatra, que teve duas consultas suas analisadas,
afirmou que em uma delas ndo houve compreensdo por parte do acompanhante: “Acho que
ele ndo compreendeu, porque ele tem uma instrugcdo educacional muito baixa”. Nas outras
cinco consultas todas as pediatras verbalizaram que houve compreensdo por parte do

acompanhante.

g) Compreensao do paciente

Ao questionar as pediatras sobre a compreensao do paciente, no centro de saude,
apenas uma afirmou ficar em divida se a crianca entendeu o que foi informado e nos
outros cinco atendimentos, segundo relato das pediatras, compreenderam as informagdes
repassadas.

No hospital uma pediatra relatou sobre um dos pacientes participantes da pesquisa:
“esta crianca ¢ completamente passiva, atrasada por falta de estimulos, ndo

compreendeu”. Esta mesma pediatra em outra consulta, verbalizou que o paciente estava
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sujeito aos cuidados da mae “a outra criangca estd sujeita aos cuidados da mde, ndo
entendeu” e outra médica demonstrou que a compreensdo do paciente sobre sua situacao
nio pareceu ser uma preocupagdo “a crianga estd sendo mais direcionada, mas ndo teve
resisténcias”. Os outros trés pacientes, segundo relato das pediatras compreenderam muito
bem o que foi informado.

Percebe-se no relato das entrevistadas, que no centro de saide as pediatras
afirmaram que a maioria dos pacientes compreendeu o que foi informado pelas médicas.
No hospital, entretanto, essa certeza da compreensdao sé foi verbalizada por trés
profissionais, pois em relacdo aos outros trés pacientes, parece ndo ter havido uma
preocupacdo das pediatras a respeito de suas compreensoes, pois conforme informado em
discussdo anterior a compreensdo do acompanhante foi evidenciada como objetivo

principal.

h) Problemas de comunicacio

Ao questionar as pediatras sobre que estratégias elas utilizam ao lidar com
problemas de comunicagdo durante a consulta, das profissionais que trabalhavam na
assisténcia primdria, as respostas: repassar informacdo e perguntar novamente; adaptar a
linguagem ao ouvinte; ouvir mais; fazer analogias e observar mais os comportamentos nao-
verbais foram mencionadas por duas pediatras. Foi citado pela outra profissional, pedir
ajuda do acompanhante para auxiliar no entendimento do paciente e interromper o
acompanhante quando este prejudica a comunicacdo e pedir para que o acompanhante
repeta as informacgoes.

Quanto as profissionais da assisténcia tercidria, trés relataram que quando algum
problema de comunicacao surge, nao hd muito com o que se preocupar, pois elas tendem a
confiar mais no exame fisico e laboratorial. Outra verbalizou desfazer barreiras de poder e
assumir uma postura mais ativa na anamnese, a ultima afirmou que se o problema for o
acompanhante, explica-se mais vezes para ele entender; se for com a crianca tenta brincar e
distrai-la.

No que tange aos aspectos apontados pelas pediatras, os mesmos sao coerentes com
as estratégias assinaladas nos estudos anteriores e na literatura especializada, como: avaliar
o conhecimento do paciente, ter empatia pelo paciente, falar pausadamente, utilizar
linguagem simples e acessivel, prestar atencdo em comportamentos ndo verbais do
paciente (Silva, 2003; Travaline & cols., 2005). No relato de algumas pediatras do hospital,

elas enfatizaram que ao lidar com problemas de comunicagdo ndo adotam nenhuma
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estratégia e optam por confiar nos exames fisicos e laboratorias, esta evidéncia corrobora
com a concep¢dao de uma hipervalorizagdo do saber técnico-cientifico e das tecnologias
para fim diagnéstico, em detrimento dos conhecimentos, das crencas e valores das pessoas
(Miiller, 2009; Ogden, 2004). Esta hipervaloriza¢do é, inclusive, evidenciada por uma
pediatra, também da assisténcia tercidria: “o profissional e a populacdo de uma forma
geral, eles acreditam muito em exames. Se for no médico e ele ndo passar remédio ou ele
ndo fizer exame ele ndo é bom médico. Eu vou procurar outro servico. Infelizmente. Entdo
eu acho que isso é a crenga, a questdo da crenga tanto do profissional quanto do paciente,
e isso dificulta”.

O uso de brincadeiras e jogos para amenizar problemas de comunicacdo com
pacientes pediatricos corroborou estudos da literatura, demonstrando que na interagdo com
criangas ha uma maior ado¢dao de comportamentos afetivos para lidar com problemas de
comunicacdo com brincadeiras e comportamentos de distracdo. Entretanto, pesquisas
apontam que ndao deve haver apenas emissdes de comportamentos sdcio-afetivos, mas
também instrumentais, fornecendo informagdes e instru¢des, pois ndo se pode negar o
direito da crianga conhecer seu quadro de saide e participar das decisdes sobre seu

tratamento (Armelin & cols., 2005; Tates & cols., 2004; Tates & Meeuwesen, 2001).

i) Indicacoes de mudancas na consulta

Perguntou-se, ainda, o que poderia ser modificado no atendimento prestado aos
pacientes. No centro de saide, cada profissional falou mais de um aspecto, duas apontaram
a necessidade de mudancas na estruturacdo e acessibilidade dos atendimentos: “na forma
de estruturacdo do atendimento, sem estas filas para pegar as fichas” e “tornaria os
atendimentos mais proximos, mas acesso entre o centro e o hospital (especialistas)”. Outra
argumenta ainda “a necessidade de espaco fisico, com dgua, banheiros e trocadores” e “a
necessidade de programas educativos pelo governo para prevengdo”. E outra relata
“queria ser mais rdpida, pois hd reclamagcoes de tempo demorado”, pois segundo ela, se
atendesse mais rapido, atenderia mais pacientes, embora reconheca que precise de muito
tempo para fazer uma consulta com qualidade.

No hospital, trés pediatras afirmam que ndo modificariam nada e duas relatam o
desejo de terem mais tempo para as consultas: “mudaria ter mais tempo para tratar
promog¢do de saiide e prevencdo, mas que isso é impraticdavel no pronto-atendimento” e

“queria mais tempo, para escutar e ouvir mais’ .
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Percebe-se que as pediatras do centro de saide desejam modificacdes em grande
parte que ndo se destinam aos aspectos relacionados aos seus atendimentos e sim a
problemas institucionais, como a forma como o servico é ofertado, pois os pacientes
chegam todos na mesma hora e recebem fichas por ordem de chegada. Ressaltam, também,
que o espago fisico necessita de melhores acomodacdes para os pacientes, e de forma mais
ampla, indicam a necessidade de mais incentivos do governo para estruturacdo de
programas que pudessem encaminhar os pacientes necessitados para adquirirem mais
conhecimentos sobre prevencdo de doencas, como sobre alimentagdo correta para as
criangas, sobre doencas sexualmente transmissiveis e sobre a gravidez precoce para 0s
adolescentes. Ja no hospital apenas duas verbalizacdes de mudancas relataram necessidade
de tempo, embora em discussao anterior as pediatras tenham afirmado como facilitador da
comunicacdo, relacionada a instituicdo, o fato de terem pouca procura pelo servico, o que

ndo justificaria a ndo realizacdo de promocgao de satide e prevencao de doencas.

j) Percepcao de influéncias institucionais na consulta

Todas as profissionais afirmaram que haviam influéncias ocasionadas pela
estruturacdo, organizacdo e perfil da instituicdo em que trabalhavam na comunicacio
pediatra, paciente pediatrico e acompanhante durante a consulta. As pediatras apontaram
ainda aspectos positivos e negativos desta influéncia.

No centro de satde, duas pediatras relataram que a forma como o atendimento é
estabelecido, permite mais possibilidades de construir melhores vinculos na relacio
médico-paciente e um atendimento integral, tanto por permitir investigar questoes
estruturais da vida do paciente, como habitos de vida e dindmica familiar, como por
acompanhar muitas vezes pacientes ja conhecidos pelos profissionais. Duas profissionais
evidenciaram ainda o fato de na assisténcia primdria atuarem com educacdo em saude,
transformando as pessoas em multiplicadores e, por ultimo, realizarem a promog¢do de
saude e prevencao de doencas. No que tange aos aspectos negativos, foram ressaltados, a
exigéncia da instituicdo que cobra dos profissionais nimeros de atendimentos e nao
producdo de saide e demanda elevada de atendimentos ressaltada por duas pediatras. Falta
de privacidade para atendimentos e ter que exercer atividades externas a sua atividade
contratual, como atender adultos e ao telefone foi indicada por uma outra profissional do
centro de saide. Todos estes aspectos influenciam negativamente o desempenho dos
profissionais e segundo eles interferem na comunicacdo que estabelecem com seus

pacientes, seja ndo permitindo um espaco acolhedor por falta de privacidade, seja nao
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tendo tempo suficiente para escutar o paciente, pelo fato da grande demanda que a
instituicao recebe.

Em relacdo as diferengas que elas enxergam da comunicacdo no nivel primario e
terciario, uma das pediatras afirmou: “no pronto atendimento se faz atendimento focado na
queixa, ndo se faz promog¢do de satide, nem prevencdo de doengas”.

Para os pediatras do hospital, a influéncia positiva de aspectos institucionais da
comunicacdo ocorre em funcdo da baixa demanda da institui¢do, maior privacidade e
espaco fisico foram apontados por quatro pediatras. O fato de a instituicdo possuir mais
recursos, o que proporciona um atendimento com maior qualidade foi ressaltado por uma
pediatra. Embora possuam uma demanda baixa relatada por quatro profissionais, como
ponto positivo, as cinco pediatras afirmaram que mesmo assim, o tempo de atendimento
deve ser curto, pois o servico é de pronto-atendimento e este é o aspecto negativo da
instituicao.

Quanto as diferenciacdes do centro de saide para o atendimento prestado no
hospital, uma das pediatras relatou: “no centro de saiide as consultas sdo marcadas
previamente e hd mais tempo, podendo ser feita a promog¢do de saiide e a prevengcdo de
doencgas”.

Pode-se perceber que as pediatras configuram a consulta através do perfil que elas
acreditam, estar estabelecido pelo atendimento, desta forma, tanto os profissionais do
centro de saide enxergam que no atendimento de um hospital ndo deva ocorrer
comunicacdes de promog¢do de saude e prevencido de doencas, como os profissionais da
assisténcia tercidria enxergam que a educacdo e a promog¢do para a saude devem ocorrer
apenas nos centros de satide, mesmo que a assisténcia primdria possua demanda mais
elevada e o hospital pesquisado tenha mais tempo na pritica para a realizagdo de
atendimentos. Em cada um desses lugares/institui¢des, pode-se constatar a existéncia de
padrdes de consulta diferentes, tanto do ponto de vista técnico como das relacdes que se
estabelecem. O ponto que mais diferencia as consultas realizadas nesses diferentes
lugares/situagdes, contudo, é o atendimento pessoal dispensado ao paciente. O
relacionamento com este vai depender do modo como o médico percebe os direitos do
paciente e como ele vé a fun¢do do servigco em que ele estd inserido (Coelho Filho, 2007;
Cosnier, 1994).

Duas pediatras do hospital afirmaram que atuam na assisténcia primdria também e
agem da mesma forma em diferentes institui¢des, uma delas ressaltou: “teoricamente eu

teria mais possibilidade de ajudar o outro ld (no centro de saiide) porque eu posso
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conversar, posso escutar, eu posso orientar de forma preventiva, e aqui é uma coisa mais
rdpida, teoricamente, td? Embora que ld também tenha muita coisa pesada [...] Mas eu
acho que essa questdao de acolher nem que seja o minimo, de prestar atencdo, eu acho que

isso é fundamental em qualquer consulta”.



Quadro 7. Categorias das entrevistas com as pediatras
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Categorias

Centro de Saude

Hospital

Rotina do Atendimento

- Padrdo + promocio de saide
(1

- Padrdo + promocao de satde +
énfase no acolhimento (1)

- Pronto-atendimento (1)

- Consulta padrdo + €nfase no
exame clinico (3)

- Consulta padrdo + énfase no
acolhimento (1)

- Protocolo préprio (1)

Recursos Relacionados - Paciente conhecido (2) - Cooperagao por parte do
facilitadores da  ao paciente - Paciente participativo e paciente (3)
comunicacio interessado (2) - Bom nivel de escolaridade da
- Paciente relaxado (2) crianga (3)
- Colaborativo (2)
- Atencdo e espago para
expressdo do paciente (1)
Relacionados - Acompanhante expressivo e - Dedicado e conhecedor da
ao bom informante (3) situacdo da crianga (3)
acompanhante - Dedicado e conhecedor das - Bom nivel de escolaridade (3)
situacdo da crianga (3) - Colaborativo (2)
- Género feminino (1)
Relacionados - Ter experiéncia (2) - Bom estado fisico e emocional
ao profissional - Direcionar atendimento para (1)
paciente e acompanhante (2) - Realizacdo de acolhimento (1)
- Evitar posturas autoritdrias (1)
Relacionados a - Nimero insuficiente de - Pouca procura pelo servigo (3)
instituicio profissionais (1)
Dificultadores Relacionados - Nio colaborativo (1) - Néo colaborativos (1)

da comunicacio

ao paciente

- Quadro patolégico agudo (1)

- Limitagdes fisicas (deficiéncias,
dor) e sociais (desestruturagio
familiar e baixo desempenho
escolar) (1)

- Pacientes desconhecidos (1)

- Nervosos ou agitados durante o
exame (1)

Relacionados
ao
acompanhante

- Nio estarem focado no
atendimento do paciente (1)

- Ansiedade (2)

- Crenga excessiva em exames
(1)

- Relato diagnéstico em vez da
queixa (1)

- Baixo grau de instrugéo (1)

- Género masculino (1)

- Desconhecer a situacio da
crianga (1)

- baixo recurso financeiro (1)

Relacionados
ao profissional

- barreiras impostas por
autoridade (1)
- Jogo de poder (1)

- Mal-estar fisico e emocional

6]

Relacionados a - Muitas pessoas presentes na - Nenhuma
instituicao consulta (2)
- Falta de privacidade (1)
- Constantes interrupgdes (1)
Participaciao do acompanhante Importante: Importante:

- Quando o paciente nio é
colaborativo (3)

- Fornece uma visao diferenciada
sobre o estado da crianga (3)

- Permite avaliar a dindmica da

- Principal informante (4)

- Porque a crianga ndo sabe
informar (4)

- Para conhecer os cuidados que
devem ser prestados com a
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familia (1)
- Para cuidar do paciente (1)

crianga (1)

Participacio do paciente

- Ator principal do tratamento (3)
- Ele percebe incodmodos
diferentes dos adultos (3)

- E necesséria no envolvimento
do processo de tratamento (2)

- Permite conhecer a dindmica da
familia (2)

- Ndo € tdo importante: o
acompanhante € o principal
informante (2)

- Nao € tdo importante: as
informagdes trazidas por eles
ndo sdo confidveis (1)

- Importante para mostrar o local
da dor e se for colaborativo (1)
- Fundamental: a partir dele se
faz o diagnéstico e identifica
problemas (1)

Compreensao do acompanhante

Compreensao do paciente

- Sim (5 consultas)
- Tem duvidas (1 consulta)
- Sim (5 consultas)
- Tem duvidas (1 consulta)

- Sim (5 consultas)
- Nédo (1 consulta)

- Sim (4 consultas)
- Nao (2 consultas)

Problemas de comunicacao

- Repassavam a informacio e
perguntavam de novo (2)

- Adaptavam a linguagem ao
ouvinte (2)

- Ouvem mais e fazem analogias
2

- Observavam mais os
comportamentos nao-verbais (2)
- Pedem ajuda do acompanhante
(D

- Interrompe o acompanhante
quando € ele quem prejudica a
comunicacdo (1)

- Pede ao acompanhante que
repita as informagoes (1)

- Confiam mais no exame
clinico (3)

- Desfaz barreiras de poder (1)
- Assume uma postura mais
ativa na anamnese (1)

- Se o problema for do
acompanhante, explica
novamente para ele (1)

- Se for com a crianga tenta
brincar e distrair (1)

Indicacoes de mudancas na
consulta

- Estruturag@o no servigo (2)
- Espaco fisico (1)

- Programas educativos (1)

- Rapidez no atendimento (1)

- Nada (3)
- Mais tempo para atendimento

2

- Melhores possibilidades de
construir a relagdo médico-
paciente (2)

- Atendimento integral (2)

- Atuar com educagdo em sadde
2)

- Realizar promocdo de satde e
prevencdo de doengas (2)

- Demanda baixa da institui¢do

- Maior privacidade e espaco
fisico

- Maiores recursos da instituicao

Percepcao de Aspectos
influéncias positivos
institucionais na
consulta
Aspectos
negativos

- Cobranga de nimeros de
atendimentos e ndo producao de
saide (2)

- Demanda elevada de
atendimentos (2)

- Falta de privacidade (1)

- Exercer atividades extras (1)

- Tempo curto para atendimento

®)
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5.4. Relacoes entre os comportamentos e as percepcoes das pediatras

A seguir, sdo realizadas algumas relagdes entre os resultados obtidos por meio das
observacdes das consultas e das entrevistas com as pediatras, em cada nivel assistencial,
nos seguintes aspectos: a) participagao do paciente, b) participacdo do acompanhante, c)

fatores facilitadores e d) dificultadores da comunicagao.

a) Participacao do paciente

Analisando-se o Gréfico 5, que compara as condutas relacionadas exclusivamente
aos pacientes, percebeu-se que os comportamentos de “Incentivo a participacao (IP)”,
“Incentivo a interacdo (II)” e “Comunicar informag¢des (CI)” foram mais frequentes no
centro de saide. Os discursos das pediatras desta instituicio corroboram com estas
observacoes, pois todas as trés relataram que o paciente é o ator principal do tratamento e
que € necessdrio seu envolvimento no seu processo de tratamento.

Em relacdo aos discursos das pediatras do hospital, trés das cinco profissionais
afirmaram que a presenca da criangca nao é fundamental para a consulta; duas afirmaram
que o acompanhante era o principal informante e uma pediatra relatou que as informagdes
trazidas pelas criancas ndo sdo confidveis. Deste modo, a participacdo do paciente no
centro de satde parece se relacionar a concepgao apontada pela literatura de que a crianga
¢ um sujeito completo, competente, com direito a ser ouvido e atendido em suas
necessidades especificas (Bibace & Walsh, 1980; Enskar & Essen, 2000; Nussbaum &
cols., 2003; van Dulmen, 1998). No entanto, 0 mesmo parece nio acontecer no hospital, ja
que algumas profissionais parecem dar mais aten¢do as informagdes trazidas pelos
acompanhantes, sugerindo que o paciente ndo tem capacidade para entendimento do seu

quadro, nem para se expressar de forma correta.

b) Participacao do acompanhante

Analisando-se os Graficos 1 e 3, observou-se que, a partir das freqiiéncias de
comportamentos, as pediatras do centro de saide parecem envolver mais o paciente do que
o acompanhante na consulta. Estes comportamentos se relacionam as percepcdes dessas
profissionais nas entrevistas, pois estas afirmaram que a participacdo do acompanhante s6
era mais importante que a do paciente, quando este ndo estava colaborativo (por. ex., com
muita dor) e este ndo era o caso de nenhum paciente. Talvez por isso, elas tenham

direcionado menos comportamentos aos acompanhantes e mais aos pacientes.
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Em relacdo as pediatras do hospital, e analisando mais detalhadamente o Gréfico 1,
percebe-se que hd uma freqiiéncia maior no comportamento “solicitar informagdes
especificas da queixa ao acompanhante (SIEQ-a)”. Do mesmo modo, no Gréfico 3, os
comportamentos que apresentaram freqiiéncias mais elevadas foram os relacionados aos
acompanhantes: “Comunicar condutas terap€uticas para o acompanhante (CCT-a)”;
“Comunicar mudancas de hébitos ao acompanhante (CMH-a)”, “Comunicar hipéteses
diagnésticas ao acompanhante (CHD-a) e “Comunicar informacdes sobre estado de satde
do paciente ao acompanhante (CIES-a)”. Esta evidéncia pode sugerir que as pediatras do
hospital tendem a valorizar mais a presencga e participacdo do acompanhante do que do
paciente.

Vale ressaltar que a literatura sugere um equilibrio na atencdo direcionada pelos
profissionais ao paciente e ao acompanhante. Este tem a importancia de fornecer
informacdes relevantes sobre a histdria clinica daquele; e o paciente precisa participar para
se tornar um co-responsdvel pela sua saide (Heath, 1994a; Nussbaum & cols., 2003;

Outsubo & Becker, 2005; Perosa & cols., 2006; Straub, 2005; van Dulmen, 1998).

¢) Facilitadores da comunicacao

A partir do Grifico 6, observou-se, no centro de saude, os seguintes
comportamentos mais frequentes: ‘“Informacdo detalhadora (ID)”, “Verificagdo da
compreensdo do paciente (VC-p)” e “Repetir falas (RF)”. Quando entrevistadas, as
pediatras indicaram que, ao lidar com problemas de comunicag@o, nas consultas, elas
repassavam a informacgdo e perguntavam novamente; adaptavam a linguagem ao ouvinte;
ouviam mais; faziam analogias e pediam para que o acompanhante repetisse as
informacdes. Deste modo, os dados de observacdao da consulta sdo corroborados pelas
entrevistas com as pediatras do centro de saude.

No hospital, por sua vez, os comportamentos facilitadores mais freqiientes, foram
“Informagdo detalhadora (ID)”, “Verificacdo da compreensdao do acompanhante (VC-a)” e
“Repetir falas (RF)”. Ao serem inquiridas sobre o que faziam diante de problemas de
comunicacdo, duas pediatras relataram que, quando o problema de comunicacdo é com o
acompanhante, elas tendem a repetir as informacOes. As outras trés profissionais
informaram que ndo se preocupam diante de problemas de comunicagio, pois tendem a
confiar mais nos exames fisicos. Talvez, estas sejam algumas razdes para a baixa
frequéncia de comportamentos facilitadores das pediatras no hospital. Os comportamentos

observados nas duas instituicdes como facilitadores sdo evidenciados pela literatura (ver,
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p.ex., Epstein & cols., 2004; Laidlaw & cols., 2002; Maldonado & Canella, 2009; Savard,
2004; Silva, 2003; Travaline & cols., 2005).

d) Dificultadores da comunicacao

O Griéfico 7 indica que, no centro de satde, os comportamentos dificultadores mais
freqiientes foram: “Uso de jargdes médicos (JM)”; “Nao informar o toque durante exame
fisico (NIT)”; “Interrup¢des na fala (IF)” e “Esclarecimentos sobre assuntos externos
(EAE)”. Nas entrevistas, somente este ultimo comportamento foi citado por duas pediatras,
que indicaram que os acompanhantes ndo estavam focados no atendimento do paciente,
dispersando a atencdo dos profissionais e dificultando o estabelecimento de uma
comunicacdo eficiente.

No hospital, os comportamentos mais freqiientes foram “Uso de jargdes médicos
(JM)” e “Nao informar o toque durante exame fisico (NIT)”. Nas entrevistas, nenhuma
pediatra relatou sobre estes dificultadores, talvez, pelo fato das entrevistadas ndo
perceberem estes comportamentos como dificultadores ou nao identificarem eles na suas
proprias consultas. Embora tais pediatras ndo tenham relatado estes dois comportamentos a
literatura aponta-os como dificultadores da comunicacao, prejudicando a interacdo entre a
triade (ver p.ex., Connor & cols., 2009; Heath, 1994b; Sucupira, 2007b; Tates &
Meeuwesen, 2001).
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CAPITULO 6
CONSIDERACOES FINAIS

Verificou-se que as institui¢des pesquisadas possuem estilos de comunicagdes
diferenciados, que influenciam a interacdo entre pediatra, paciente e acompanhante. No
Centro de Sadde, de forma geral, prevaleceu uma consulta centrada no paciente, tendo em
vista que as maiores freqii€ncias de comportamentos efetivados pelas pediatras tinham por
finalidade incentivar a participagdo do paciente, interagir com ele ou lhe comunicar
informagdes. No hospital, evidenciou-se um estilo de consulta ora voltado mais para o
acompanhante, ora centrado no médico, pois observou-se que ha uma frequéncia maior de
comportamentos relacionados ao acompanhante. Na assisténcia tercidria, o fechamento do
diagnostico e a elaboragdo das indicacdes terapéuticas tiveram baixas frequéncias de
emissoOes verbais destinadas ao paciente ou acompanhante, o que pode sugerir que foi dada
maior importancia ao exame clinico e evidenciado o conhecimento e as habilidades dos
profissionais durante o atendimento, em detrimento das informacdes e experiéncias
trazidas pelos pacientes e acompanhantes.

Este trabalho ndo objetivou avaliar qual o estilo mais apropriado para proporcionar
maior satisfacdo no atendimento em cada nivel de saude. Alguns estudos demonstraram
que um estilo serd mais eficaz do que o outro dependendo das caracteristicas pessoais do
paciente (Brown & cols., 2003; Marks & cols., 2004). No entanto, percebeu-se que, no
centro de saide, houve uma participacdo maior do paciente nas verbalizacdes observadas.
Além disso, nos resultados encontrados nas entrevistas, os pacientes do centro de satude se
recordavam mais das indicagdes terapéuticas e afirmaram terem compreendido melhor o
que foi informado pelas pediatras, em detrimento dos pacientes consultados no hospital,
que se lembravam mais do momento do exame fisico e relataram ndo terem entendido as
informacdes repassadas pelas pediatras.

Os acompanhantes das duas instituicdes apresentaram discursos semelhantes,
afirmando que obtiveram compreensdo sobre o que foi comunicado pelos pediatras; que
uma efetiva comunica¢do do médico contribui para a qualidade da consulta e possuiam
percep¢Oes mais positivas do servico em que estavam, do que de um outro servico com
nivel assistencial diferente.

Em relacdo ao relato das pediatras, no centro de saude elas afirmaram fazerem mais
consultas com énfase na promocdo de satide e no acolhimento e no hospital atendimentos

com foco mais voltados para exames fisicos. As pediatras das duas instituicdes atribuiram
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mais aspectos facilitadores e dificultadores relacionados aos pacientes e acompanhantes,
do que a si propria, e relataram, ainda, a necessidade de mais tempo para melhorar a
qualidade dos atendimentos.

No que concerne as limitacdes deste estudo, primeiramente aponta-se o tamanho da
amostra, pois embora o método empregado tenha dificultado a pesquisa com um nimero
maior de participantes, reconhece-se a dificuldade de conclusdes generalistas. Segundo
aspecto limitante refere-se as idades das criangas, reduzindo os resultados encontrados a
pacientes pedidtricos com a mesma faixa etdria, ja que criancas menores ou maiores talvez
possuam comportamentos diferenciados em virtude de seu amadurecimento cognitivo ou
de suas experiéncias anteriores.

Outro percalco € refletido pela limitacdo do nimero da amostra, que permite
indagar quanto destes resultados sdo representativos dos perfis de atendimento dos niveis
assistenciais ou se eles correspondem as caracteristicas pessoais de cada participante? Esta
questdo s6 poderd ser respondida diante de pesquisas semelhantes com maior nimero de
participantes.

Outra limitac@o da pesquisa corresponde ao entrave estabelecido pelas duragdes das
consultas em cada atendimento, podendo-se supor por um lado que no centro de satde as
emissdes verbais foram maiores porque a consulta demorou mais, entretanto, por outro
lado, se for realizada uma andlise mais detalhada dos dados, percebe-se que muitos
comportamentos apresentam tamanha diferenciacao de freqii€ncias, que mesmo a consulta
do hospital se prolongando mais do que ocorreu, os resultados ndo seriam tdo préximos.
Por exemplo, as emissdes da categoria “solicita informacdes especificas da queixa ao
paciente” em que no centro de saude obteve-se frequéncia de 167 emissdes deste
comportamento e no hospital apenas 10.

A pesquisa foi concretizada pelo esfor¢o e persisténcia da pesquisadora e sua
auxiliar de pesquisa, pois algumas dificuldades surgiram durante a trajetdria de realizacdo
da investigacdo. Inicialmente porque os dias de coleta de dados tiveram que ser
estendidos, devido a mudangas climaticas que ocasionaram a baixa procura pelos servigos
de saide e porque muitas pediatras entraram de licenga médica ou férias, tendo-se que
esperar pelo retorno de algumas das profissionais. Por este motivo e porque alguns dias de
coleta ndo apareceram pacientes da faixa etdria estipulada, a segunda dificuldade vencida
foi ter que realizar a coleta de dados nas duas instituicdes ao mesmo tempo. Pesquisar em
duas institui¢des diferentes, tanto pela estrutura¢ao do setor, pela localizacdo, pela postura

dos profissionais e pelas exigéncias de cada uma delas na condugdo dos procedimentos da
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coleta, necessitou de muita organizacdo e disponibilidade tanto da pesquisadora, quanto de
sua auxiliar de pesquisa.

Algumas recomendacdes quanto aos cuidados necessarios para realizagdes de
pesquisas nesta temdtica sdo ressaltadas para auxiliar na preparacdo de futuros
investigadores interessados no fendmeno da comunicacdo. Primeiramente, indica-se a
necessidade de cuidados éticos durante os procedimentos, pois isto facilitou a possibilidade
de utilizacao de métodos observacionais no estudo, tendo em vista que muitos profissionais
ndo permitem o uso deste recurso e se mostrou muito importante para aceitacdo da
pesquisa pelos pacientes e acompanhantes. Em todas as situagdes em que se convidava um
paciente e seu acompanhante para participacio da pesquisa, explicivamos ao paciente todo
o procedimento para realizacdo do estudo e mesmo o acompanhante concordando, a
participacdo sé era aceita se o paciente verbalizasse que realmente desejaria participar.
Para isso sentdvamos com ele na sala de espera e esperdvamos que ele lesse o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido, esclarecesse suas ddvidas e assinasse. O local para
realizagcdo das entrevistas era também cuidadosamente escolhido para manter a privacidade
e o sigilo das respostas dadas pelo paciente e seu acompanhante.

Uma outra indicacdo para estudos que pretendem trabalhar com métodos
observacionais € utilizar a camera sempre em pontos um pouco mais altos da visdo dos
participantes (ex. em cima de armdrios, em suportes de papel toalha), pois evita que a
presenca deste recurso chame a atencdo em demasia, principalmente do paciente
pedidtrico, que ndo age naturalmente na consulta querendo manipular ou observar mais de
perto o equipamento. Lidar com todo o aparato técnico para realizacdo da pesquisa foi
mais uma dificuldade a ser superada, uma vez que, utilizivamos gravador de dudio,
filmadora, um protocolo de observacao a ser preenchido e ainda duas pessoas inseridas no
setting pesquisado. O periodo de familiarizagdo foi importante também para auxiliar a
observar em que lugar e em que momento os aparelhos seriam colocados e ligados, bem
como qual o melhor local para posicionamento das pesquisadoras, para que o andamento
da consulta ndo fosse prejudicado.

Estabelecer uma relagdo, minima que seja, com o paciente e seu acompanhante
antes da consulta € outra recomendagdo. Nesta investigacdo isso foi feito durante o
primeiro contato para apresentar a pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido. Procurou-se neste momento, construir uma maior proximidade com o paciente
e seu acompanhante, perguntando sobre a idade, bairro em que residiam, quantas vezes ja

haviam sido atendidos na institui¢do e conversando sobre assuntos aleatdrios antes de sua
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entrada na consulta. Acredita-se que esta atitude facilitou que o paciente e seu
acompanhante se sentissem mais a vontade com a pesquisadora, tanto quando esta estava
presente na sala da consulta, como durante a conducao das entrevistas.

Manter contato e proximidade com os profissionais da instituicdo, além das
pediatras, também foi importante para recebimento de atengdo e respeito pelos momentos
em que se realizavam as observagdes e as entrevistas, evitando interrupgdes por outros
profissionais ¢ diminuindo a probabilidade de contetidos de desejabilidade social nas
respostas verbalizadas pelas pediatras.

Recomenda-se diante do que foi exposto ao longo deste capitulo, e refletindo tanto
sobre as limitacdes encontradas nesta pesquisa, quanto nos trabalhos revisados, que: a)
estudos utilizem amostras mais balanceadas em termos de varidveis como serting, tamanho
da amostra, tipo de doenga, idade e género da crianca, caracteristicas s6cio-econdmicas e
aspectos culturais; b) avaliem caracteristicas ndo expostas, como a relacao entre o estilo de
interacdo e os resultados das varidveis, tais como satisfacdo e adesdo; b) pesquisas que
explorem mais a influéncia da idade da crianga, o tipo de queixa e o segmento da consulta
e a tomada de fala dos pais na triade, durante a comunicagdo; c) investiguem mais a 6tica
dos pais, focando a nivel de medir o controle exercido, a responsabilidade parental e as
preocupacdes com a falta de familiaridade da crianca com o setting médico; d) investiguem
o papel do médico, que tem dois interlocutores com necessidades e objetivos diferentes,
tendo que ensinar a crianca a enfrentar questdes sobre saude e doenca, enquanto que por
outro lado precisa ser sensivel aos eventos e questdes que ocorrem com Os pais; €) que
sejam realizadas comparacdes da comunicagdo em diferentes instituicdes com outras
finalidades, como atendimento a paciente oncoldgicos, para outros publicos, como adulto e
com outros perfis, como publico e privado e f) que sejam desenvolvidos instrumentos de
andlises que possam avaliar a interagdo entre os trés participantes, utilizado-se métodos
observacionais, englobando ndo sé caracteristicas instrumentais e s6cio-emocionais mas
também contextuais.

No entanto certezas ficaram apds conclusdo desta investigagdo. Primeiro que
futuras pesquisas, em contextos pedidtricos, devem levar em consideracdo tanto a
participacao dos trés participantes da triade nas metodologias usadas, como nas estruturas
conceituais de andlise. As informacdes trazidas pelos pacientes foram importantes para
entender sua compreensdo diante das informacgdes repassadas e verificar que a finalidade

da comunicagdo foi alcangada, pois muitas criancas relataram informagdes importantes,
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especificamente verbalizando a necessidade de realizar procedimentos ou mudangas de
habitos para o restabelecimento e a manutencao de sua satde.

A segunda constatacdo € que estudos devem agregar multimetodologias, utilizando-
se ndo s6 da entrevista, mas de métodos observacionais, pois proporciona-se uma
aproximacao mais fidedigna da realidade pesquisada. Pode-se destacar ainda, em terceiro,
a necessidade de utilizacao de gravagdes de video da consulta para andlise dos dados. Ter a
possibilidade de rever a consulta, vdrias vezes, auxiliou ndo sé no entendimento e
organizacdo dos dados observacionais, mas enriqueceu a andlise e diminuiu o
enviezamento da interpretacdo dos resultados. E por udltimo, percebeu-se que pesquisas
qualitativas para trabalhar com esta temdtica sdo importantes para uma andlise
interpretativa em profundidade do discurso, recurso importante para a compreensao das

caracteristicas interacionais da comunicagao.
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ANEXOS



Anexo A - Configuracao do espaco fisico do centro de satide
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Anexo B - Configuracio do espaco fisico do hospital
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C - Roteiro de entrevista para pacientes pediatricos

Vocé poderia me contar o que o médico disse e o que ele fez na consulta?

Do que vocé mais gostou nesta consulta?

E do que nao gostou?

O médico lhe perguntou ou lhe pediu para fazer algo durante a consulta? O qué?
Vocé respondeu, vocé fez?

Seu acompanhante (sua mae/ seu pai) lhe perguntou ou lhe pediu para fazer algo
durante a consulta? O qué? Vocé respondeu, voce fez?

Foi seu acompanhante (mae/pai) ou vocé, que disse ao médico como vocé estava.
Por qué?

Vocé acha que ele/ela (acompanhante) falou tudo direito ao médico, ou vocé
gostaria de ter contado mais alguma coisa? O qué?

O que voce entendeu sobre o que precisa ser feito depois da consulta?

Vocé gostaria de ter tido mais explicacdes? Sobre o qué?

Teve alguma duvida sobre o que o médico falou? Quando tem divida o que vocé
faz? Voce pergunta para mais alguém? Quem?

O que o médico poderia ter feito para lhe ajudar a entender melhor o que foi dito na
consulta?

O que vocé acha que poderia ter sido diferente na consulta com o médico?

Dados de Identificagdo:

- Idade:

- Escolaridade:
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Roteiro de entrevista para acompanhantes

O que lhe foi dito na consulta?

O que voce precisaré fazer a partir de agora?

Quais os cuidados que vocé precisard dar a ele ou a ela? Voceé ja fazia isso antes
ou nao? Alguém mais terd que fazer isso também? Como vocé ird explicar tais
recomendacdes a essa pessoa?

Vocé entendeu o que o(a) médico(a) lhe explicou?

O que voce considera que facilitou a sua consulta com este médico?

O que voce acha que dificultou a sua consulta com este médico?

Vocé considera que a sua maneira de agir na consulta € importante para uma
consulta satisfatéria? D€ alguns exemplos do que vocé fez nesta consulta para
1ss0?

Vocé percebe que algum comportamento seu prejudica a consulta? Dé alguns
exemplos. Nesta consulta, vocé considera que isto aconteceu?

O que vocé mudaria nesta consulta?

10) E sobre a crianca que estd acompanhando, vocé acha que o modo dela agir

influenciou o atendimento? O que ela fez que ajudou? O que dificultou?

11) Vocé acha que ela entendeu o que estd acontecendo? Por qué?

12) Como vocé esperava ser atendido aqui? Vocé€ pode me contar a respeito de

alguma outra consulta em outro servico (do tercidrio quando o acompanhante

estiver no primdrio e vice-versa)?

Dados de identificagao:

- Idade:

- Bairro em que reside:

- Escolaridade:

- Numero de filhos:

- Quantas vezes vocé procurou atendimento nesta instituicao:
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Anexo E — Roteiro de entrevista para pediatras

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7

8)

9)

Vocé poderia descrever o atendimento que acaba de realizar?

Quais foram os principais objetivos desta consulta?

Vocé seguiu um protocolo de atendimento que costuma adotar? Qual?

Quais os fatores que vocé apontaria como facilitadores deste atendimento?

Quais aqueles fatores que vocé indicaria como dificuldades?

Vocé considera que os objetivos propostos para esta consulta foram atingidos? Com
base em quais evidéncias chega a esta conclusdao?

Vocé considera importante a participagdo do acompanhante? O que costuma fazer
para incentiva-la?

E em relacdo a participagdo da crianga, qual a sua opinido? O que costuma fazer para
incentiva-la?

Quando existe algum problema de comunicacdo durante a consulta, o que costuma

fazer?

10) Como avalia esta consulta? Caso fosse possivel, o que modificaria?

11) Como avalia a compreensdo da crianca e do acompanhante sobre o que foi

informado e orientado?

12) Vocé considera que as condig¢des institucionais influenciaram esta consulta? Poderia

apontar outras experiéncias de trabalho que confirmam ou ndo esta percep¢ao?

Dados de identificacao:

- Idade:

- Tempo de formacdo:

- Especialidade:

- Tempo de atuacdo na institui¢ao:
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Anexo F - Protocolo de Observacao

. Data:
. Horario do inicio:
. Horario do término:

. Triade observada:

1

2

3

4

5. Estado de satude do paciente:
6. Pessoas presentes na consulta:

7. Posicao dos participantes na consulta:

8. Relato do ambiente fisico: condi¢des gerais do espacgo (iluminagdo, méveis,
equipamentos)

9. Registro:

10. Comentarios:
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Anexo G - Carta de aprovacao do Comité de ética — FEPECS

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

<
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ,\?: ca }%‘)» o
L’ZE NO D‘P‘\%

PARECER N° 333/2008

PROTOCOLO N2-22PROJETO. 400/08 — Comunicagdo médico, paciente pediatrico
e acompanhante: uma analise em dois niveis assistenciais.

Area Tematica Especial: Grupo Ill (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude;

Validade do Parecer: 15/12/2010

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispbée sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
assim como as suas resolugées complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, apoés apreciagao ética,
manifesta-se pela APROVAGAQ DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
lhe s3o atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em relagao ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o
relatério parcial e final, além de notificacdes de eventos adversos quando
pertinentes.

Brasilia, 15 de dezembro de 2008.

A?closamente
Marlaz

Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

Angela Maria/CEP/SES-DF

Fundago de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Sadde - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 — e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN — Q. 501 - Bloco "A" - Brasilia— DF - CEP.:70.710-904

BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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Anexo H — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pacientes pediatricos

Prezado paciente,

Eu me chamo Lilian Meire de Oliveira e sou pesquisadora na Universidade de
Brasilia. No momento, estou estudando a comunicagdo entre médico, paciente infantil e
acompanhante durante o atendimento.

Portanto, convido vocé a participar deste trabalho que tem a intencdo de promover
mais conhecimentos a fim de melhorar o atendimento que vocé recebe. Para que isso seja
possivel, serd necessdrio gravar a voz € a imagem das conversas entre voc€, sua/seu
mae/pai/responsdavel e o médico durante as consultas que vocé fizer. Além disso, serda
preciso que eu olhe, observe e anote o que acontece nestas consultas. Apds esse momento,
também conversaremos um pouco sobre o que vocé€ achou da consulta e do médico, o que
pode durar cerca de 40 minutos.

Nada do que vocé disser terd seu nome ou serd visto por outra pessoa que nao seja
eu ou meus ajudantes de pesquisa e voc€ poderd interromper nossa conversa quando
quiser. Este trabalho ndo vai lhe prejudicar em nada e se isso acontecer serd anulado ou
interrompido.

Caso vocé ndo queira participar, isso nao mudard seu atendimento aqui. Querendo
falar comigo ou tirar alguma davida vocé pode ligar para: Lilian Meire de Oliveira pelo
telefone (61) 3307-2625, ou pelo e-mail: lilianmeire @unb.br. Este documento, que da
autorizagdo para que facamos este trabalho, ficard com voc€, uma outra cépia ficard
comigo.

Caso aceite nosso convite para participar voluntariamente deste estudo, assine seu
nome na linha abaixo. Agradecemos sua colaboracao.

Nome do participante Assinatura do participante

Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora

Brasilia, de de 2009.




159

Anexo I — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para acompanhantes

Prezado(a) acompanhante,

Convido-o (a) a participar da pesquisa de Mestrado, que tem por objetivo:
caracterizar o processo de comunicacdo entre médico — paciente pedidtrico —
acompanhante, no atendimento ambulatorial. O estudo serd realizado pela pesquisadora
Lilian Meire de Oliveira, psicologa e mestranda do Programa de Po6s-Graduagdo em
Psicologia do Desenvolvimento e Satde da Universidade de Brasilia, sob a orientagdo da
Prof®. Dr. Tereza Cristina Cavalcanti Ferreira de Araujo.

O estudo tem a intencdo de promover mais conhecimentos sobre a comunicagdo
durante o atendimento em sadde, visando melhorar a satisfacdo com os servicos. Para que
isso seja alcangado, serd necessdrio registrar, em um gravador de voz e por uma filmadora,
o didlogo entre voc€, seu médico e seu(sua) filho(a) em dois momentos, na primeira
consulta e na consulta de retorno. Além disso, serd necessdrio observar e anotar alguns
comportamentos que ocorrem nesta situacdo. Em seguida, também serd realizada uma
entrevista para obter sua opinido sobre a comunicacdo durante a consulta. Estima-se que
esta entrevista dure cerca de 40 minutos.

Afirmamos o cardter confidencial e sigiloso de qualquer informacao prestada. Vocé
também poderd interromper sua participacdo a qualquer momento, assim como retirar seu
consentimento. Os resultados serdo divulgados quando a referida Dissertacdo de Mestrado
for publicada. Acredita-se que esta pesquisa ndo acarretard riscos que possam prejudicar a
integridade de qualquer participante.

Caso voc€ ndo queira participar, o atendimento do seu filho(a) nesta unidade de
saide ndo serd comprometido. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da SES/DF. Qualquer divida em relacio a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido ou sobre os direitos do sujeito de pesquisa podem ser
esclarecidos pelo telefone (61) 3325-4955. Vocé também pode entrar conosco pelo
telefone (61) 3307-2625, ou pelo e-mail: lilianmeire@unb.br. Este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido estd redigido em duas vias, uma para serd mantida com
a pesquisadora e outra serd entregue ao participante.

Caso aceite nosso convite para participar voluntariamente desta pesquisa,
solicitamos que assine seu nome na linha abaixo.

Agradecemos pela sua colaboragio.

Nome do participante Assinatura do participante

Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora

Brasilia, de de 2009.
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Anexo J — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pediatras

Prezado(a) Dr.(a),

Convido-o (a) a participar desta pesquisa cujo objetivo geral € caracterizar a
comunicacdo entre médico — paciente pedidtrico — acompanhante na assisténcia primadria e
tercidria de saude. A investigacdo serd realizada pela psicéloga Lilian Meire de Oliveira,
mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia do Desenvolvimento e Saide da
Universidade de Brasilia, sob a orienta¢do da Prof”®. Dr. Tereza Cristina Cavalcanti Ferreira
de Araujo.

O estudo tem a inten¢@o de promover mais conhecimentos sobre a comunicagdo em
saude, visando contribuir para uma melhor a satisfacdo dos usuérios e dos profissionais.
Para tanto, serdo realizadas gravacdes em &dudio e filmagens da primeira consulta e da
consulta de retorno com paciente e acompanhante, bem como registros de observacao
direta dos comportamentos nestas duas situacdes. Também agendaremos uma entrevista
com voc€, de aproximadamente 40 minutos, para ampliar a compreensdo sobre o
atendimento prestado.

Afirmamos o cardter confidencial e sigiloso de qualquer informacdo prestada.
Sendo possivel interromper sua participacdo a qualquer momento, assim como retirar seu
consentimento. Os resultados serdo divulgados por ocasido da publicacdo da Dissertacao
de Mestrado. Acredita-se que esta pesquisa ndo acarretard riscos que possam prejudicar a
integridade de qualquer participante.

Caso ndo concorde em participar, ndo havera prejuizo para sua atuagdo profissional.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. Qualquer divida
em relagdo a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ou sobre os
diretos do sujeito de pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3325-4955.
Também pode entrar conosco pelo telefone (61) 3307-2625, ou pelo e-mail:
lilianmeire @unb.br. Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido estd redigido em
duas vias, uma serd arquivada pela pesquisadora e a outra serd entregue ao participante.

Caso aceite nosso convite para participar voluntariamente desta pesquisa,
solicitamos que assine seu nome mais adiante.

Agradecemos pela sua colaboragao.

Nome do participante Assinatura do participante

Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora

Brasilia, de de 2009.




Anexo K

Subsistema 1 — Finalidade comunicacional

1.1. Incentivo a participagdo (IP)

1.1.1. Solicitar informagdes especificas sobre a queixa ao
paciente (SIEQ-p)
1.1.2. Solicitar informagdes especificas da queixa ao
acompanhante (SIEQ-a)
1.1.3. Solicitar acdes ao paciente (SA-p)
1.1.4. Solicitar acdes ao acompanhante (SA-a)
1.1.5. Solicitar informagdes durante o exame ao paciente (SIE-p)
1.1.6. Solicitar informagdes durante o exame ao acompanhante
(SIE-a)
1.1.7. Solicitar informagdes novamente (SIN)
1.1.8. Solicitar informagdes sobre caracteristicas do paciente ao
paciente (SICP-p)
1.1.9. Solicitar informagdes sobre caracteristicas do paciente ao
acompanhante (SICP-a)
1.1.10. Paciente solicita informagdo para esclarecer verbaliza¢do
(SIEV-p)
1.1.11. Acompanhante solicita informagao para esclarecer
verbalizagdo (SIEV-a)

1.2. Incentivo a interagao (II)

1.2.1. Saudacdes e despedidas (SD)

1.2.2. Socializagcdo com o paciente (SO-p)

1.2.3. Socializagdo com o acompanhante (SO-a)
1.2.4. Incentivar reflexio do paciente (IR-p)
1.2.5. Incentivar reflexdo do acompanhante (IR-a)

1.3. Comunicar Informagoes (CI)

1.3.1. Comunicar procedimentos ao paciente (CP-p)
1.3.2. Comunicar procedimentos ao acompanhante (CP-a)
1.3.3. Comunicar condutas terapéuticas ao paciente (CCT-p)

1.3.4. Comunicar condutas terapéuticas ao acompanhante
(CCT-a)

1.3.5. Comunicar necessidade de mudangas de habitos ao
paciente (CMH-p)

1.3.6. Comunicar necessidades de mudancas de habitos ao
acompanhante (CMH-a)

1.3.7. Comunicar hip6teses diagndsticas ao paciente (CHD-p)

1.3.8. Comunicar hipéteses diagndsticas ao acompanhante
(CHD-a)

1.3.9. Comunicar informagdes sobre seu estado de satide
(CIES-p)

1.3.10 Comunicar informagdes sobre estado de saide do
paciente (CIES-a)

Subsistema 2 — Recursos comunicacionais

2.1. Recursos Facilitadores (RF)

2.1.1. Informagdo detalhadora (ID)
2.1.2. Verificac¢do da compreensao do paciente (VC-p)
2.1.3. Verificac¢do da compreensdo do acompanhante (VC-a)
2.1.4. Acompanhante incentiva a fala do paciente (AIF-p)
2.1.5. Recomendagdes contextualizadas (RC)
2.1.6.Repetir falas (RF)

2.2. Recursos Dificultadores (RD)

2.2.1. Uso de jargdes médicos (JM)

2.2.2. Nao informar o toque durante exame fisico (NIT)
2.2.3. Interrupcdes na fala (IF)

2.2.4. Interrupgdes na consulta (IC)

2.2.5. Esclarecimentos sobre assuntos externos (EAE)
2.2.6. Tangencializagdes (TAN)

2.2.77. Desatencao a fala do paciente (DFP)






