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RESUMO

Introducdo | Nos ultimos anos, vem surgindo cada vez mais evidéncia da importancia de
inimeros factores que influenciam a recepcdo e a transmissdo das mensagens partilhadas
entre o médico e o doente, factores estes diferenciados em dois grandes grupos: ruidos e
interferéncias. Defende-se que o treino e a andlise apurada destes aspectos da comunicacao
contribuem para a optimizacéo da relacdo médico-doente.

Objectivos | Efectuar uma revisdo bibliografica onde seja abordada a influéncia de ruidos e de
interferéncias (associadas a preconceitos quanto a aspectos socio-demogréficos e a aparéncia
fisica) na relagdo médico-doente. Analisar os efeitos do treino e da formacdo especificos de

comunicagao.

Desenvolvimento | Os doentes manifestam uma tendéncia alargada para a preferéncia de

profissionais do sexo feminino. Os estudos demonstram que as diferencas entre o padréo
comunicacional de médicos e médicas estdo em sinergia com as atitudes diferenciais dos
doentes. Sobre o impacto da idade do médico na competéncia atribuida pelo paciente,
observou-se que os médicos entre os 30 e 0os 50 anos reinem maior consenso. A etnia/raca
demonstra exercer influéncia, constatando-se que rela¢des entre médicos e doentes de etnias
ou ragas néo concordantes culminam, mais frequentemente, na insatisfagéo do paciente.

A imagem ideal do médico é um tema controverso, havendo dados sugestivos de que a
conduta do médico pode alterar a percepcao do doente, independentemente da indumentaria.

Quanto as interrupgdes, observa-se que estas podem contribuir para o desenvolvimento de
emocdes negativas do doente ou do proprio clinico.

O uso do computador durante a consulta ndo parece ter alterado o padrao de satisfacdo dos
doentes, destacando-se a pericia do médico e a capacidade de gerir a relagdo como 0s
factores-chave desta questao.

O treino comunicacional demonstra, na literatura recolhida, dados concordantes com a

optimizag&o das aptidées comunicacionais.

Conclusbes | As interferéncias condicionam o comportamento e o grau de satisfacdo dos
doentes, provocando, igualmente, alteracdes na conduta dos clinicos. Os ruidos, do mesmo
modo, podem ser prejudiciais tanto para o0 médico como para o doente.

A formacédo e o treino da comunicacdo devem ser explorados, no sentido de optimizar as

competéncias comunicacionais dos profissionais e dos estudantes das areas da saude.

Palavras — chave:

Comunicacao; preconceitos; sexo do médico; idade do médico; etnia/raca; especialidade;

aparéncia fisica; interrup¢des; computador; treino da comunicacéo.
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INTRODUCAO

Ao longo dos anos, a reflexdo sobre o conceito de saude tem sido centrada, primariamente,
nos mecanismos fisiopatolégicos e nos tratamentos disponiveis, mais que na resolucao dos
sintomas expressos pelos doentes.*

A arte de cuidar e de comunicar com o doente - marcada pelas emogodes, expectativas
e competéncias relacionais - tem sido, assim, colocada em segundo plano.

N&o obstante, na Ultima década, um corpo crescente de evidéncia tem vindo a realcar
a importancia da qualidade da comunicacdo entre o médico e o doente, suportando a sua
poderosa influéncia tanto nos resultados psicossociais como nos biomédicos.**

No que é relativo a fenomenologia da interaccado médico-doente observa-se, antes de
mais, que esta relagdo em que um e outro dos intervenientes se encontram face a face possui
caracteristicas idiossincraticas, consistindo num encontro de um doente angustiado ou
incongruente com um médico capaz de o receber e de assumir calmamente essa situacgéo.”
Um dos aspectos singulares desta relacdo resulta precisamente do facto de um dos
intervenientes no encontro ser um doente, ja que, do ponto de vista formal, esta interac¢éo
estabelecida face a face ndo é simétrica. Na verdade, entre cada um dos intervenientes, ha
diferencas de status, papel, objectivos e expectativas, estando o médico incumbido da tarefa
de dirigir a relacdo e da responsabilidade de criar condigbes que favorecam a sintonia
comunicacional com o doente que se lhe apresenta.’ Nesta relac&o interpessoal assimétrica, o
doente expde as suas queixas — que constituem a forma de relacdo com o médico — sendo
estas passiveis de uma determinada descodificacdo. As suas angustias e 0os seus medos
devem encontrar no médico um cédigo que lhes dé um sentido psicoldgico e existencial, no
drama especifico e pessoal da sua vivéncia.

Desta forma, a questdo crucial que caracteriza e distingue a relacdo entre médico e
doente de uma outra relacdo interpessoal pode ser resumida, em termos gerais, ha codificacdo
da angustia e, em termos particulares, na descodificacdo dos sintomas.*

Numa era da medicina cada vez mais focada nos avancos tecnoldgicos e
farmacologicos, é fulcral meditar sobre a importancia da comunicacdo como pedra basilar da
relacdo médico-doente, assim como no risco que decorre do seu menosprezo — a
desumanizagéo da pratica médica.’

Uma premissa que deve estar presente na mente de todos os clinicos, na sua
interaccdo com o doente, é a de que o comportamento ndo tem oposto. Por outras palavras,
ndo existe um nao-comportamento. Sendo aceite que todo o comportamento, huma situacao
interaccional, tem valor de mensagem, ou seja, € comunicagdo, conclui-se que por muito que o
individuo se esforce, é-lhe impossivel ndo comunicar. Actividade ou inactividade, palavras ou

siléncio, tudo possui valor da mensagem; influencia outros e esses outros, respondam ou néo,
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estdo também a comunicar.®

A comunicacdo €, assim, simultaneamente, uma atitude social e criadora da prépria
sociedade, sendo omnipresente ao ponto de parecer um dado adquirido e negligenciavel.”

Contrariamente a concepc¢do de que a comunicagdo € apenas um meio de tracar um
diagnostico, uma vasta corrente de novos achados reforcam a sua importancia como um
objectivo na relagdo médico-doente, generalizando a ideologia patente na metafora de Balint:
“o médico é o farmaco mais prescrito”.?

Apesar de a comunicacdo ser uma ferramenta universal presente em toda a actividade
humana, a qualidade com que ela se estabelece varia entre individuos, sendo defendido que
esta pode ser aperfeicoada, adaptando-se as exigéncias do meio.” Torna-se, pois, importante
dar corpo a ideia de que a comunicacdo deve ser explorada e treinada pelos profissionais de
saude, ao mesmo tempo que se deve encorajar o reconhecimento intimo dos aspectos que a
podem afectar.

Na escola processual da comunicagéo, no que concerne aos factores que afectam quer
a emissdo quer e a recepcao das mensagens, ha dois tipos distintos descritos: os ruidos e as
interferéncias.

Os ruidos, alvo de particular atencado por parte de Shannon e Weaver®, sdo fendmenos
fisicos, adicionados a mensagem entre a transmissdo e a sua recepg¢ao, com potencial para
afectar ambas. A sua influéncia é exercida ao nivel dos fenédmenos sensoriais e geralmente séo
evidentes e relativamente faceis de evitar.” Exemplos classicos de ruidos que podem estar
presentes na pratica médica sdo as chamadas telefonicas durante a consulta, as interrupgdes
devidas a entrada de terceiros no consultério e as pausas decorrentes da interaccao do médico
com o computador.

As interferéncias, ao contrario dos ruidos, sédo subtis e, por isso, mais dificeis de evitar,
constituindo fenédmenos de dimenséo psicolégica que determinam a forma como o receptor faz
a leitura das mensagens. Sob o ponto de vista fenomenolégico da relacdo, estdo descritas trés
classes distintas de interferéncias: as cognitivas, as emocionais e as sociais.

Aplicando o conceito de interferéncia ao médico, as interferéncias cognitivas
caracterizam-se pela sua incapacidade de perceber ou compreender o doente, devido a
pensamentos autométicos que desenvolveu e sedimentou ao longo do seu trajecto pessoal e
profissional.

Por seu turno, as interferéncias emocionais retratam a influéncia das suas emoc¢des na
interpretac@o que faz das mensagens do doente. A sua correc¢do depende do grau de dominio
que o médico possui sobre as suas emog¢des, sendo importante, antes de mais, ter consciéncia
da sua influéncia no desenrolar da interacgao.

Por ultimo, as interferéncias sociais decorrem da diferenca socio-cultural entre o doente

e 0 médico, sempre que isso implique uma menor motivagdo do médico em explicitar os factos
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ao seu doente por descrédito das suas capacidades, atitude que leva & manutencdo da
ignorancia do doente quanto aos seus problemas; estdo igualmente presentes quando o
médico relata os factos de acordo com o seu proprio perfil cultural, tornando a mensagem
imperceptivel para um doente com formac&o diferente da dele.’

Apesar de, no panorama geral da publicacdo médica, o conceito de interferéncia se
focar essencialmente no médico, € incontornavel que, numa viséo global da relagéo, também o
doente pode estar na sua génese. Short ° advoga que durante a consulta ha duas pessoas
“‘em trabalho” - 0 médico que pretende fazer o diagndstico e o doente que avalia 0 médico —
sendo o doente aquele que, frequentemente, chega mais depressa a uma concluséao.

Neste sentido, 0s estere6tipos e preconceitos quanto as caracteristicas socio-
demograficas e a aparéncia fisica, em certa parte decorrentes do esforco do doente em
compreender o mundo do médico que se lhe apresenta, constituem exemplos claros da
combinacdo dos trés tipos de interferéncias, reunindo o potencial necessario para o
condicionamento da competéncia atribuida ao médico e da confianca a ele dedicada.’

A influéncia de todos estes factores tem, nos ultimos anos, sido alvo de especial
interesse, numa tentativa de melhor compreender os aspectos inerentes ao médico, ao doente
ou a condicionantes extrinsecas que dificultam o desenrolar da relacdo. Sob este aspecto, a
literatura existente indica que a prevaléncia de consultas consideradas dificeis é de cerca de
15% e que, independentemente do que as origina, delas resulta menor concentracdo na
efectividade de cuidados, desperdicio de energia pelo médico, protestos de pacientes e
funcionarios e persisténcia dos problemas de satde do paciente.**™?

Perante a complexidade, inconveniéncia e dissimulagéo das interferéncias, defende-se
gue apenas e tdo-somente o treino comunicacional, associado a uma abordagem critica da
comunicacgéo, pode diminuir o seu impacto, ora pelo aumento da capacidade de detectar a sua
existéncia, ora pelo desenvolvimento dos mecanismos necessarios a sua minimizacdo.” Em
acréscimo, é de prever que, além da diminui¢cdo dos obstaculos que se erguem a transmissao
correcta das mensagens, a propria expressado da informagéo possa ser optimizada com o treino
adequado.

A transmisséo apropriada da informacéo, nos diversos contextos e situacdes inerentes a
pratica médica, constitui um dos maiores, sendo 0 maior desafio da pratica clinica. A sua
influéncia € hoje, mais do que nunca, elevada, pelas evidéncias que os padrdes de satisfacéo
dos doentes estdo fortemente enraizados na conduta humana do médico, concretizando-se,
entre outros, ha empatia, na sinceridade, na amabilidade e credibilidade por eles sentida.**

Perante tudo isto, na construcdo de um modelo de medicina holistico e humanista, é
absolutamente indispensavel que se reflicta sobre o mais elementar e fulcral alicerce da

interacgdo humana — a comunicagao.



OBJECTIVOS

Este trabalho tem como objectivo a revisdo bibliografica da literatura disponivel acerca de
ruidos e interferéncias presentes na interac¢cdo médico-doente.

Por um lado, pretende-se caracterizar a influéncia de interferéncias baseadas em
preconceitos quanto a aspectos soOcio-demograficos e a aparéncia fisica, no decorrer da
interaccdo médico-doente.

Por outro lado, procura-se relatar o real impacto de ruidos frequentemente presentes
durante a consulta, como os telefonemas, as interrupcdes por terceiros e a interaccdo do
médico com o computador.

Por dltimo, numa tentativa de tornar a discussdo dos pontos anteriores mais
abrangente, avaliar-se-4 em que medida o treino comunicacional pode alterar as estratégias de
comunicag¢do do médico, ao mesmo tempo em que se reflectira sobre a importancia de uma

boa comunicacao entre 0 médico e o seu doente.

MATERIAL E METODOS

A recolha da literatura utilizada nesta revisao foi efectuada através de pesquisas online, nas
bases de dados electrénicas Pubmed (www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/), Medline Plus
(www.nim.nih.gov/medlineplus/) e PsycINFO (www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/index.
aspx).

As palavras-chave utilizadas na pesquisa automatica foram: physician gender/age
preference; ethnic/racial discrimination; patient-physician relationship; physician style/outfit;
piercings; interruptions during consultations; computer; electronic records; communication;
work alliance; improving communication skills e patient satisfaction.

Além da pesquisa automética foi ainda elaborada pesquisa manual, recorrendo as
referéncias bibliograficas de artigos previamente encontrados, sempre que o foco do estudo

coincidisse com o leque de variaveis que se pretende avaliar.

DESENVOLVIMENTO

1. O PRECONCEITO COMO FENOMENO DE INTERFERENCIA

O preconceito, enquanto atitude derivada de pré-julgamentos com tendéncia para a
discriminacdo de pessoas, grupos, classes, lugares ou tradi¢cbes, encerra trés dimensfes
fundamentais: a cognitiva, a emocional e a comportamental. Esta concepc¢éo, disseminada por

toda a bibliografia de cariz académico, foi estabelecida a custa de autores como Allport


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
http://www.apa.org/pubs/databases/

(1954)*, que se debrucaram sobre esta tematica, procurando encontrar respostas e sentido
pratico para este conceito.
No campo da comunica¢do em contexto médico, muito se tem aprofundado sobre o impacto

dos preconceitos, enquanto fenébmenos que interferem na relacdo médico-doente.

1.1 - Sexo do médico

Durante largas décadas, a medicina foi dominada pelo sexo masculino, dado que as condictes
sociais néo favoreciam o acesso das mulheres ao ensino superior. A medida que o nimero de
mulheres envolvidas na pratica clinica foi aumentando, a discusséo sobre as preferéncias dos
utentes foi sendo alargada e, na mesma medida, foram sendo levantadas hipéteses
relacionadas com o preconceito do doente quanto ao sexo do médico.*’

Nas Ultimas décadas, numerosos estudos em diversos contextos focaram-se na
influéncia desempenhada pelo sexo do médico na competéncia e na confianga atribuidas pelo
doente.

A maioria dos estudos realizados sobre este tema, demonstram, em tragos gerais, uma
tendéncia para a valorizacdo dos profissionais do sexo feminino.'”%2

A investigacéo realizada por Reena Shah et al. (2006) *°, no contexto da Medicina Geral
e Familiar, constitui um dos exemplos em que se constatou que o sexo feminino do médico
estava associado a avaliacbes mais elevadas. Sob este ponto, os fundamentos apontados
pelos utentes foram a actuagcdo mais delicada, a maior exploracdo de aspectos emocionais, a
maior capacidade de explicacdo e técnica e o maior empowerment do doente, aspectos que
foram relacionados com uma maior confian¢a no diagnostico e um maior grau de satisfacao.

Noutro contexto, Lafta (2006)'" realizou um estudo baseado em questionarios, em
Bagdad, através do qual pretendia aferir a preferéncia das mulheres pelo género do seu
ginecologista/obstetra, concluindo que 73% preferiam uma ginecologista do sexo feminino e
79% tinham a mesma preferéncia pelo obstetra. Este estudo concluiu ainda que as razfes para
esta preferéncia basearam-se, sobretudo, em tradigdes sociais e religiosas, facto perfeitamente
congruente com o achado de que um médico do sexo masculino seria aceite, em situacdo de
emergéncia, por 79,2% das mulheres.

Em contraponto com estes estudos, Heje et al. (2010) #, numa investigacéo realizada
na Dinamarca, observaram que, no que respeita ao género do Médico de Familia, apenas se
registou diferenca na maior acessibilidade atribuida aos médicos do sexo masculino.

Uma davida que se coloca quanto a esta questado prende-se a influéncia do sexo do
doente nas suas preferéncias. Os resultados publicados na literatura, além de escassos, ndo
oferecem concordancia. Se para Patrick-Cooper et al. (1999)? o género do paciente n&o

interfere nas suas escolhas, para Derose et al. (2001)* as mulheres tém maior tendéncia para
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a escolha de médicos do sexo feminino, ndo se registando tendéncias nos pacientes do sexo
masculino.

O facto de existir uma tendéncia mais alargada para a preferéncia de médicos do sexo
feminino provocou, no ambito da investigagdo internacional, a formulac@o de vérias hipéteses.
Enquanto alguns autores se debrucaram sobre a influéncia dos preconceitos resultantes das
diferentes pressdes sociais entre homens e mulheres, outros procuraram descobrir diferencas
efectivas entre o padrdo de comunicacdo dos médicos do sexo masculino e do sexo feminino,
a fim de justificar tais diferencas.

Na revisdo efectuada por Roter e Hall (2004)%*, focada em estudos baseados na
gravacdo ou observacdo directa da interaccdo médico-doente, observou-se diferencas
significativas entre o padrdo de comunicacdo dos meédicos, de acordo com O seu género.
Conclui-se, assim, que as consultas levadas a cabo por mulheres duravam, em média, mais 2
minutos (10%) que as levadas a cabo por homens, ao mesmo tempo em que se verificou que
as médicas do sexo feminino apresentam uma maior tendéncia para centrar a sua abordagem
no doente e para lhes disponibilizar um maior tempo de discurso.

Todavia, a evidéncia destas diferencas relacionadas com o sexo do médico deve ser
confrontada com os resultados de investigacdes focadas nas atitudes dos pacientes. Se € um
facto que as caracteristicas apontadas pelos doentes aos médicos do sexo feminino coincidem
com os resultados da observacgéo da interaccao entre estes, também ha estudos que defendem
que as atitudes dos doentes variam de acordo com o sexo do médico.?

Barnsley et al. (1999)%°, num estudo realizado em médicos, verificaram que o0s
profissionais do sexo feminino referiam que os seus pacientes manifestavam, frequentemente,
vontade de falar sobre temas gerais, ao passo que os médicos do sexo masculino ndo
partiihavam dessa experiéncia. Este factor tem a importancia reforcada pelos resultados
obtidos por Street et al. (2005)?’, demonstrativos de que, em 84% dos casos, o papel activo dos
pacientes é obtido a custa da sua propria iniciativa, mais que pelo discurso inclusivo do médico.

Por outro lado, Roter et al. (1999)*, numa investigacio realizada no contexto da
obstetricia, concluiram que, apesar de as consultas de médicos do sexo masculino serem mais
longas e de haver mais didlogo, demonstracdo de interesse e parceria, as profissionais do sexo
feminino foram significativamente mais bem contadas em termos de satisfagcdo do paciente.
Estes resultados demonstram, assim, que a preferéncia das doentes do sexo feminino

constantes na amostra foi dependente de outros factores que ndo os descritos.

1.2 - Idade do médico
A idade do médico constitui outro dos factores com potencial para afectar o desenrolar da

consulta.’® Alguns autores sugeriram a possibilidade de os doentes preferirem um médico que



adoptasse o modelo paternalista, tendo sido pensado que isto resultaria no desejo de ser
atendido por um clinico mais velho.”

Todavia, a literatura disponivel demonstra que, apesar de ndo haver consenso nem
quanto a faixa etaria preferida pelos doentes nem quanto ao real efeito da idade no grau de
satisfacdo, a tendéncia para a escolha de médicos com idades mais avan¢adas ndo é a norma
gera|.20,21,26,29-31

Agostinho et al. (2010)*, num estudo efectuado em Portugal acerca de aspectos da
comunicacdo verbal e ndo verbal da relacdo médico doente, concluiram que 70,1% dos
doentes preferiram um médico com idade inferior a 50 anos. Na mesma linha, McNaughton-
Filion et al. (1991)* verificaram que os doentes preferem ser atendidos por médicos com
idades entre os 30 e os 50 anos, resultados estes igualmente compativeis com a investigagéo
de McKinstry et. al (1994)*° através da qual se observou que a média das preferéncias rondava
0s 42 anos.

Outro ponto de destaque prende-se ao facto de, apesar de ndo haver dados disponiveis
que corroborem a necessidade do doente estar perante um médico da mesma faixa etaria,
Agostinho et al. (2010)** e McKinstry et al. (1994)* terem verificado que a média das
preferéncias dos individuos mais velhos era superior a média geral dos estudo, passando-se 0
contrario em inquiridos mais novos, 0 que sugere uma tentativa de proximidade etaria.

Em contraponto com os resultados supramencionados, Shah e Ogden (2004)%
verificaram que os pacientes se sentiam mais satisfeitos quando confrontados com médicos
mais jovens, a custa de uma maior delicadeza, da maior exploracéo de aspectos emocionais e
da maior capacidade de explicacdo e de um maior conforto durante o exame fisico, entre
outros. Estes resultados, todavia, estao restritos a categorizacao da idade em “novo” e “velho”
com base em fotografias, sendo possivel que a categoria preferida pelos utentes esteja dentro
das faixas etérias distinguidas noutros estudos.

A atribuicdo de caracteristicas ao médico de acordo com a sua idade, encontra, na
publicacéo ja mencionada de McKinstry et al. (1994)*°, algumas respostas elucidativas. Em
primeiro lugar, dentro dos doentes que consideraram haver diferencas, os médicos mais novos
foram significativamente mais associados a uma maior actualizagdo de conhecimentos, a uma
maior compreensao de doentes jovens e a falta de experiéncia. Em contraposi¢édo, os médicos
mais velhos foram mais associados a uma grande experiéncia, ao melhor conhecimento do

background do paciente e a maior compreensao dos doentes mais velhos.

1.3 - Influéncia da racal/etnia
Os preconceitos gerados pelas diferencas de raca e de etnia atravessam sociedades e séo
alvo de estudo privilegiados em outras valéncias como a Psicologia e a Sociologia. No que

concerne a medicina, ainda que ndo a possamos separar das areas supramencionadas, desde

-8-



ha vérios anos que se tenta avaliar a influéncia das diferencas étnicas ou raciais no desenrolar
da interac¢@o médico-paciente.

Antes de mais, destaca-se que, por exemplo, estudos realizados nos Estados Unidos da
América (EUA), um pais marcado pela realidade multicultural / multi-racial, concluiram que as
minorias étnicas e raciais reinem, a partida, um conjunto desfavoravel de condic¢es, visto que
se deparam com um leque de ofertas mais pobre ao nivel da saude em contraposi¢cdo com
uma maior necessidade de cuidados.®*** Esta disparidade verificada nas minorias foi, claro
esta, alvo de especial preocupacdo, até pela presuncdo de que as diferencas socio-
econdmicas poderiam estar a contribuir para esta situagdo, num contexto de sistema de saude
claramente mais privatizado que o portugués.® Perante estas condicionantes que se geram em
torno das minorias, torna-se dificil aferir até que ponto as diferencas observadas na saude séo
dominadas pelos preconceitos do doente, pelos preconceitos do médico ou por diferengas
relacionadas com o sistema de satde e com as condi¢des sécio-econémicas.?*>®

Deste modo, vérios estudos se debrugcaram sobre esta questdo, sendo ora focados nas
avaliacdes dos doentes, ora na observacéo de diferencas nas atitudes do médico.

Em duas investigacdes realizadas sobre este tema por Van Ryn (2002)* e Van Ryn e
Burke (2000)*,concluiu-se que a raca ou etnia dos pacientes exercia influéncia sobre a
interpretacdo das queixas e a tomada de decisfes terapéuticas pelo médico. Neste sentido,
varios outros estudos demonstraram que 0S pacientes pertencentes a minorias étnicas ou
raciais relatam, com maior frequéncia que a populacao geral, ser alvo de atitudes negativas do
seu meédico durante o processo terapéutico, facto que ajuda a explicar as menores
percentagens globais de satisfacdo verificadas nestes subgrupos.®**? Além destes factores, os
pacientes pertencentes a minorias destacam ainda uma actuacdo mais passiva durante a
consulta, quando comparados com os individuos que integram a maioria racial ou étnica.*

Outros artigos a respeito deste tema provaram que a interac¢cdo entre médico e doente
da mesma etnia/raca conflui numa maior participacdo do doente na tomada de decisdes e num
maior grau de satisfacdo que os apresentados em casos de n&o concordancia.?>**** Com estes
resultados, o achado de que os pacientes manifestam preferéncia por médicos da mesma
raga/etnia ndo ¢é de todo inesperado. ***

Todavia, os factores que levam a preferéncia dos doentes nem sempre estéo totalmente
esclarecidos, o que limita presungdes acerca responsabilidade do médico, do doente ou de
ambos. No estudo elaborado por Street et al. (2005)?” concluiu-se que os médicos, em geral,
tendiam a ser menos facilitadores do didlogo quando confrontados com doentes né&o
caucasianos. Ao mesmo tempo, verificou-se que, sendo o papel activo do doente fortemente
dependente da sua iniciativa, os doentes pertencentes a minorias tendiam a ser menos
participativos, dados estes concordantes com os achados de Kaplan et al. (1995).* Estes

achados sugerem, assim, barreiras comuns ao médico e ao doente.
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Por ultimo, nas publicacfes centradas nas razdes que os doentes apontam para a
escolha de um médico da mesma raga ou etnia, destacam-se a partilha da lingua, as
experiéncias sociais e as crencas culturais.**** Um estudo que permite observar a forca
exercida pelas crencas dos doentes sobre as suas preferéncias é levado a cabo por Fredrick
Chen (2005)* , em que se concluiu que os pacientes com crencas fortes sobre o racismo
apresentavam maior tendéncia para escolher médicos da mesma raga. Além disso, verificou-se
que, entre os individuos que preferiam e tinham um médico da mesma raca, as avaliacdes da

satisfacao eram significativamente mais altas.

1.4 - Especialidade do médico

A influéncia da especialidade do médico na sua conduta, assim como o efeito desta variavel
nas atitudes levadas a cabo pelos doentes sdo questbes que, ao nivel da literatura, recolhem
um relevo limitado.

Dado que a satisfacdo do doente estd de sobremaneira relacionada com a
concretizagdo das suas expectativas, torna-se compreensivel que a ida a um médico
generalista, numa situagdo em que o doente quer visitar um médico especializado, pode
traduzir-se, a partida, num menor agrado do paciente. Da mesma forma, um doente que preze
a continuidade dos cuidados de saude pode mostrar desconforto perante a mudancga constante
entre especialidades diferentes.>

Num estudo realizado por Albert Lee et al. (2010)**, em Hong Kong, concluiu-se que
85% dos individuos concordavam que o primeiro médico a quem recorreriam em caso de
necessidade seria 0 seu médico de familia, ainda que tal fosse inconveniente, fundamentando
a escolha na continuidade dos cuidados, na rapidez de acesso e na conduta amigavel e
sincera.

De igual modo, Lewis et al. (2000)*?, numa investigacdo focada nas atitudes dos
pacientes quanto a especialidade do médico, constataram que a continuidade da relagdo com
0 médico habitual se revestia de particular importancia na tomada de decisdo pelos doentes.
Por outro lado, neste estudo observou-se que apesar de a grande maioria dos utentes
considerar que o seu médico de familia estava a altura de resolver condigbes de saude mais
usuais, os médicos especialistas foram considerados mais capazes na abordagem das
condi¢Bes patologicas estudadas — alergias, depresséo e dor lombar - ao mesmo tempo em
que, de uma maneira geral, se defendeu que deveria ser possivel aceder a qualquer
especialista sem ser referenciado por um médico generalista. Em acréscimo, verificou-se que,
perante sintomas de gripe, 65% dos doentes recorriam a uma clinica privada.

No que concerne a diferengas verificadas entre médicos, a custa do exercicio de

diferentes especialidades, observa-se que, no campo da medicina geral e familiar, a relacdo
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médico-doente é excepcionalmente destacada como a chave para a eficiéncia dos cuidados de
saude primarios.>*>°

No estudo de Barnsley et al. (1999)*°, em que a amostra era constituida por clinicos,
concluiu-se que os médicos de familia eram mais propensos a discussdo de estilos de vida
numa primeira consulta e ao estabelecimento de um estilo de comunicacdo empética e
centrada no doente, quando comparados com colegas de outras especialidades médicas ou
cirurgicas.

Neste contexto, Friedson (1970)%, levantou a hipétese de a conduta médica ser
passivel de ser influenciada pela realidade financeira. Segundo ele, os médicos que estdo
economicamente dependentes da lealdade dos seus pacientes e da conquista de novos
clientes por referéncia dos pacientes actuais tendem a ser mais sensiveis as expectativas e
avaliacdes dos seus interlocutores. Esta variavel tem, por conseguinte, menos importancia nas
especialidades em que o encaminhamento se da, invariavel e obrigatoriamente, a custa de
outros colegas médicos.

Assim sendo, o tema levantado por este autor, associado a uma realidade onde se
aposta muito na aplicacdo dos conceitos de comunicacdo nos cuidados primarios, deixa
transparecer a ideia de que os médicos de familia, assim como os clinicos em instituicdes
privadas tém um maior incentivo para a centralizacdo da abordagem no paciente, o que pode

explicar, em parte, os resultados obtidos em outros estudos.

1.5 - Aparéncia fisica do médico
Desde os tempos de Hipdcrates, a forma como o médico se veste € alvo de especial
preocupacdo. As questbes relacionadas com a higiene constituem, claro estd, um importante
fundamento para este facto, mas as preocupag¢des com a indumentéria ndo se limitam apenas
a este aspecto.’”*® As pesquisas realizadas internacionalmente demonstram que a primeira
consulta com um doente se reveste da maior importancia, na medida em que é nesta ocasido
que ele desenvolve e interioriza a impressdo geral que tem do seu médico, através da
observagéo das componentes verbais e ndo verbais. 1>°°

Aos niveis da Psicologia e da Sociologia, varios estudos concluem que uma primeira
impressao favoravel pode influir decisivamente para o0 sucesso de interac¢fes pessoais ou
profissionais. >%°

Outro ponto relevante é que a imagem dos médicos, de forma expectavel, também é
alterada pela forca exercida pela moda e pelas mudangas sociais sofridas ao longo da
historia.®®

No ultimo século, assistiu-se, assim, a alteracdes claras da imagem do médico, tendo
sido levantadas vérias hipoteses explicativas. Em primeiro lugar, defende-se que uma parte

destas alteracdes pode ser devida ao aumento da proporgéo de profissionais do sexo feminino,
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que ndo dispunham de nenhuma indumentéria tradicional definida. Por outro lado, menciona-se
a tentativa de afastamento da imagem paternalista a que os médicos estdo associados,
objectivo ao qual se tem atribuido muita importancia ha quase cem anos e que contribuiu, entre
outros factores, para o estabelecimento da bata branca como a imagem adequada ao médico.®®

A literatura disponivel sobre este tema € vasta e engloba uma grande variedade de
contextos clinicos.

Desta forma, muito se tem dito a respeito da indumentaria mais adequada a realidade
actual da medicina, a0 mesmo tempo em que se tem investigado a verdadeira importancia da
aparéncia do médico aos olhos do doente. Os resultados da literatura disponivel, todavia, ndo
confluem no mesmo tipo de apresentacdo nem na mesma importancia atribuida, estando
instalada a controvérsia.

No que diz respeito a importancia atribuida pelo doente a aparéncia do médico, os
estudos disponiveis em que esta variavel foi analisada separadamente resultaram em
tendéncias que variam entre 64% dos doentes a atribuir bastante ou muita importancia até 75%
dos inquiridos a ndo atribuir qualquer impacto.5764%

A generalidade da publicagéo parece, apesar de tudo, indicar que os doentes atribuem
maior credibilidade e dedicam maior confiangca aos médicos com uma apresentacao formal ou
semi-formal, em contraponto com as mas avaliacdes imputadas a indumentaria casual.>’ %3¢

O artigo de Rehman et al. (2005)® constitui evidéncia de que os trajes formais s&o
preferidos pelos pacientes, salientando-se que estes revelaram maior vontade em partilhar
problemas sociais, sexuais e psicolégicos com o médico vestido desta forma.

Noutro sentido, num estudo realizado por Neinstein et al. (1985)%°, com uma amostra
constituida por adolescentes, a indumentéria formal reunia as preferéncias de apenas 4% dos
participantes, sendo as vestes menos formais melhor aceites.

Sobre a hip6tese de a idade do doente poder interferir sobre as suas preferéncias,
destaca-se que Lill et al. (2005)®® constatou que quanto maior a idade do inquirido, maior é a
tendéncia em preferir uma indumentaria mais formal. Além disso, verifica-se que a maioria dos
estudos analisados apresenta médias de idade da amostra acima dos 35 anos, 0 que pode
influenciar os resultados gerais destas variaveis.

Contudo, é de realcar que os estudos partiram de amostras aleatérias e o facto de a
generalidade das publicacdes apresentarem o mesmo padrao parece espelhar um maior uso
dos servicos de saude por parte de subpopulagbes mais velhas, tornando as amostras
adequadas a populacao alvo.

Outro ponto de vista a realgar no estudo realizado por Lill et al. (2005)* prende-se ao
facto de as fotografias em que o médico esbocava um sorriso serem significativamente mais

bem cotadas que aquelas em que tal ndo acontecia, mesmo perante indumentarias
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semelhantes. Este dado contribui para a ideia de que a atitude do médico pode eventualmente
complementar ou compensar as apreciacoes tecidas sobre a sua imagem.

O uso de bata € uma particularidade da apresentacao do médico que frequentemente é
avaliada separadamente, através da conjugacdo com os varios tipos de indumentaria em
estudo. A norma geral dos resultados disponiveis na literatura, aponta para a sua valorizagéao,
no que concerne a factores inerentes & imagem.>” %67

Na ultima década, devido as novas correntes e pressdes exercidas pela moda, tem sido
ainda averiguada a importancia de aspectos especificos na imagem do médico, com vista a
aferir possiveis emoc¢des negativas do doente.

Menahem et al. (1998)** concluiram que, no que diz respeito aos médicos do sexo
masculino, os doentes se sentem particularmente incomodados com unhas grandes, brincos,
cabelo comprido e o0 uso de sandalias. No que concerne as profissionais do sexo feminino, o
uso de cal¢des ou mini-saia, as unhas compridas, o uso de roupa apertada e o excesso de
peso foram os aspectos pior avaliados pelos utentes, sendo este Ultimo n&o relacionado com a
indumentaria.

Dentro dos mesmos parametros, Lill et al. (2005)®® demonstraram que os doentes
sentiam maior grau de desconforto quando se encontravam perante um médico do sexo
masculino que usasse piercings, cabelos pintados, brincos, t-shirt ou sandélias. Da mesma
forma, ficou provado que os doentes manifestam incobmodo perante uma médica com piercings,

camisolas curtas, maquilhagem exuberante, cabelos pintados ou calgdes.

2. OS RUIDOS DA COMUNICACAO
A consulta é um encontro entre 0 médico e o0 doente que necessita de privacidade constante.
Por outro lado, durante as consultas, é de prever que o medico dedique a sua atencao Unica e
exclusivamente ao doente que a ele se dirige, a fim de descodificar todo o contetudo verbal e
n&o verbal que possa reflectir as suas angustias.”

Os ruidos séo obstaculos importantes ao atingimento das premissas supracitadas e como tal
devem ser alvo de particular enfoque. A andlise deste aspecto incide sobre dois grandes
grupos: as interrupgdes, que englobam situagdes esporadicas e intermitentes; e a interac¢ao

do médico com o computador, com caracter mais constante.

2.1 - Interrupcdes

No que concerne as interrup¢des, verifica-se que, apesar de existirem dados que demonstram
a sua frequéncia significativa na pratica clinica, a publicacdo na area da comunicacdo tem
investigado pouco sobre a sua influéncia na relacdo médico-doente. Embora as causas para
este facto sejam desconhecidas, alguns autores levantam hip6teses para a explicacdo desta

omissao: por um lado este fendbmeno pode dever-se ao facto de as interrupcées serem
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facilmente evitaveis; por outro, pode dever-se ao menosprezo da possivel influéncia destes
factores.”

H& mais de dez anos, no Reino Unido, Dearden et al. (1996)"!, desenvolveu um
estudo-piloto, cuja metodologia se dividia em 3 etapas: na primeira, foram gravadas 619
consultas, tendo-se quantificado as interrupgcdes e a sua origem; na segunda, os doentes cuja
consulta houvera sido interrompida preencheram um questionario com aspectos ligados as
interrupcdes e a avaliacdo do médico; na terceira etapa, doentes cuja consulta ndo foi
interrompida responderam a questionarios que apenas englobavam a avaliacdo do médico.
Desta forma, o grupo responsavel pelo estudo concluiu que 10,2% das consultas sofrem
interrupcdes, sendo os telefonemas responsaveis por 50% das situacdes. Apesar de ndo se
terem registado diferencas significativas na avaliacéo feita a atencéo e eficiéncia do médico,
constatou-se que 20% dos utentes reportava um efeito negativo no desenrolar da consulta.
Ademais, 40% consideravam que seria melhor ndo terem sido interrompidos, destacando-se
ainda que 52% desvalorizavam a importancia dos assuntos que estavam na base das
interrupcdes. Por ultimo, observou-se que 18% dos doentes vivenciaram um forte incomodo em
resposta as interrupgoes.

Num outro estudo, realizado em Israel, Urkin et al. (2002)" investigaram a influéncia
dos ruidos, focando a abordagem no doente e no médico. Primeiramente, foram efectuadas
gravacdes das consultas de 4 médicos de familia e de 4 pediatras e, posteriormente, 0s
médicos e os doentes que foram alvo de interrupcbes procederam ao preenchimento de
guestionarios relacionados com este tema. Concluiu-se que 83% das consultas pediatricas e
95% das de medicina geral e familiar foram interrompidas, resultados congruentes com outro
estudo efectuados no mesmo pais.”* Quanto as causas de interrupcédo, a entrada de outros
pacientes foi a mais frequente, seguida dos telefonemas. Por outro lado, constatou-se que
cerca de 31% do tempo das consultas de medicina geral e familiar eram gastos em questdes
gue ndo diziam respeito ao paciente alvo de avaliacdo. Quando questionados, a grande maioria
dos meédicos defendeu que as interrupgcdes eram disruptivas e prejudiciais ao seu
relacionamento com o doente. Em acréscimo, 70% dos doentes sentiram-se incomodados,
apesar de apenas 40% considerarem que o médico ndo esteve totalmente atento as suas
guestodes.

A clara disparidade entre a frequéncia de interrup¢cbes nas duas realidades
mencionadas faz pressupor que estas variaveis devem ser analisadas de acordo com as

diferentes realidades registadas em diferentes locais.”

2.2 -0 uso do computador
O avanco tecnolégico permitiu que, nos dias que correm, o registo clinico possa ser elaborado

recorrendo ao uso de computadores, ao inves do tradicional processo clinico em papel.
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As incertezas quanto aos efeitos do uso computador no ambiente da consulta levaram a
multiplicacdo da publicacdo nesta area.

Antes, durante e apds a implementacdo dos computadores nos consultorios, muitos
estudos foram realizados, com o intuito de aferir o seu impacto na relagdo médico-doente. Sob
este aspecto, as investigagbes focaram-se, sobretudo, no impacto causado no grau de
satisfacdo expresso pelos doentes e em possiveis mudancas do padrdo de comunicacao dos
médicos.

No que diz respeito ao doente, a maioria dos estudos analisados comprova que 0s
padrées de satisfacdo se mantiveram relativamente inalterados pela adopc¢do do

computador.’*®

Entre os restantes, se é verdade que ha estudos que relatam um que o uso de
computadores torna o médico “menos ideal” aos olhos do paciente 2 ,também é uma realidade
gue h& publicagbes recentes demonstrativas de que a satisfacdo dos doentes pode,
inclusivamente, aumentar nesta situa(;{?lo.82

Estudos realizados sobre este aspecto sugerem que os factores-chave da questdo
estdo na pericia informatica do médico e na sua capacidade de gerir a qualidade da relagéo
médico-doente. "854

Neste sentido, Rouf et al. (2007)%® , num estudo realizado numa instituicio de cuidados
primarios, concluiu que, com a presenca do computador, os pacientes tendiam a considerar
que os internos falavam menos, olhavam menos, e examinavam menos o doente que 0s
internistas, o que contribuia para uma maior impessoalidade da consulta. Estes dados nédo s6
traduziram uma menor experiéncia dos internos, como também o efeito da inexisténcia de uma
relagcdo pré-estabelecida com o doente.

Incidindo sobre as alteracdes do padrdo comunicacional da consulta, o estudo de
Makoul et. al (2001)® , providenciou dados que apontam para um papel mais activo dos
médicos que usavam o computador, no que se prende a clarificacdo de ideias e encorajamento
de questdes. Por outro lado, estes médicos tenderam a ser menos activos na exploracdo de
aspectos emocionais e na discussao a respeito do impacto da doenca na vida do doente. Estes
aspectos vao de encontro as conclusdes de Shachak e Reis (2009)%.

Noutro ponto de vista, este mesmo estudo de Makoul et al. (2001)*® destacou a
importancia de o computador estar localizado de forma a permitir que o médico consiga olhar
para o doente sem ter que mudar de posicdo, aspecto este que vai ao encontro das
preocupacdes levantadas por outros autores sobre as consequéncias de uma ma conexao
visual.”*!

Sabendo, a partida, que a maior barreira ao contacto visual é a necessidade de olhar o

computador, Margalit et. al (2003)®® observaram que, em média, os médicos em estudo
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passaram cerca de 25% do tempo a olhar para o computador, 0 que ajuda a explicar as

apreensdes supramencionadas.

3. TREINO EM COMPETENCIAS DE COMUNICAGAO

A dimensé&o cognitiva, emotiva e social revestem-se da maior importancia na relacdo meédico-
doente.” Vérios estudos tém demonstrado que o grau de satisfacdo do doente esta ligado ao
humanismo do médico. Caracteristicas como a confidencialidade, o respeito, o cuidado, a
empatia, a amabilidade e a capacidade de ouvir sdo frequentemente apontadas pelos doentes
como os factores mais importantes para a sua satisfacdo.***>887

Vedsted e Heje (2008)®, num estudo focado nos principais factores que levam um
doente a aconselhar o seu médico, concluiu que, entre os doze items mais fortemente
relacionados com o aconselhamento, 4 eram referentes a relacdo do médico com doente; 2
prendiam-se a actuagdo técnica do médico; 4 eram englobados na informagéo e suporte ao
doente; e 2 confluiam na organizag&o dos servigos.

Para Bendapudi et al. (2006)%’, os aspectos relacionais ganham ainda mais realce pela
frequente incapacidade do doente em avaliar a qualidade técnica do seu médico.

Neste contexto, ha concordancia geral de que a comunicacdo e, especificamente, a
capacidade de controlar e minimizar as barreiras ao entendimento com o doente se revestem
da maior importancia no contexto clinico.

Por outro lado, no que concerne ao padrdo de comunicacdo estabelecido pelo clinico,
verifica-se que a partilha de informagfes e a tomada conjunta de decisbes — o modelo de
partilha — agradam os doentes e s&o associados a maior satisfacdo.>®°' Apesar disto,
Claramita et al. (2010)%, numa pesquisa elaborada na Asia, verificaram que apesar de os
pacientes idealizarem um modelo de partilha, a realidade consistia num modelo
predominantemente paternalista, concluindo que o treino comunicacional inadequado poderia
ser uma das explicagfes para este facto.

Outro tema de sobremaneira explorado no contexto das competéncias comunicacionais
€ a capacidade de transmitir mas noticias aos doentes. Esta tarefa, considerada como dificil
pelos médicos mais experientes, € um exemplo flagrante da importancia de comunicar bem e
de controlar as interferéncias naturalmente implicadas.

Barnett (2002)*, numa investigacdo realizada em doentes com cancro em estadios
avancados, verificou que enquanto 69% dos doentes tinham numa posi¢cado neutral ou positiva
acerca da consulta em que receberam as mas noticias, 20% expressavam uma posi¢ao
negativa e 6% relatavam uma posi¢cdo muito negativa. Além disso, quando foi solicitado que os
doentes categorizassem 0 médico que transmitiu as mas noticias em “da maior utilidade” ou
“inatil”, observou-se que, entre os 13 médicos classificados como “da maior utilidade”, 8 eram

médicos de familia. Em contraponto, dos 7 médicos associados a classificacdo “inutil” todos
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eram cirurgides. Destaca-se ainda que cerca de 11% dos doentes teve conhecimento da sua
condicdo por outras pessoas que ndo o seu meédico. Concluiu-se, desta forma que os
resultados deveriam ter implicacdes directas no treino comunicacional dos médicos. Por outro
lado, a ideia de que as capacidades da comunicacdo variam entre individuos ficou
demonstrada.

Sobre este ponto, Libert et al. (2007)*® realizaram um estudo em que se provou que as
caracteristicas de personalidade dos médicos poderiam afectar a sua capacidade de comunicar
e, inclusivamente, a apeténcia para a aprendizagem de competéncias comunicacionais.
Verificou-se que os clinicos com “Locus de Controlo Interno” (que acreditam que os outcomes
dos pacientes estdo profundamente enraizados nas caracteristicas e accées do médico) tém
maior capacidade de aprendizagem de aspectos da comunicagdo que os profissionais com
“Locus de Controlo Externo” (convictos de que o outcome do paciente depende de forcas
externas como a sorte ou o destino).

Perante esta realidade, marcada pelas condicionantes individuais de cada clinico,
importa averiguar até que ponto o treino da comunicacdo pode levar ao seu aperfeicoamento,
avaliando, em acréscimo, as vantagens que dele decorrem.

Langewitz et al. (1998)% realizaram um estudo interventivo em que separaram internos
de Medicina Interna em dois grupos: um grupo de intervencgao sujeito a um treino especifico de
comunicagcdo durante 22,5 horas; e um grupo de controlo. Apés 6 meses, a gravacdo das
consultas dos patrticipantes revelou que o grupo sujeito a intervencao, quando comparado com
0 grupo de controlo, evoluiu significativamente mais em muitas das aptidées comunicacionais
avaliadas. Desta forma, constatou-se que € possivel aperfeicoar as aptidGes comunicacionais
com o treino adequado.

Na literatura recolhida, outros artigos demonstraram a influéncia positiva do treino na
eficacia da comunicacao entre os profissionais de saude e os doentes, através do aumento do
discurso emocional e empatico do médico, da maior frequéncia de questbes abertas ou semi-
abertas, da maior capacidade de informacdo e negociacdo com doente, assim como do
aperfeicoamento na transmiss&o de mas noticias.**"*

Além do treino especifico da comunicacdo, Razavi e Delvaux (1997)% defendem que
também o treino psicologico conduz ao aumento da sensibilidade a aspectos importantes da
comunicagdo, sugerindo que este beneficio pode ainda ser complementado com a melhor
gestdo da relagcdo, em realidades onde, como na oncologia, hd um forte peso da comunicacao
com os doentes e seus familiares no desenvolvimento de fendmenos de burn-out nos
profissionais de saude.

Outro ponto a destacar nos estudos relativos a esta questdo € a necessidade de

implementar a formagéo especifica desta componente no curso de medicina, no sentido de
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permitir que as geracoes futuras de médicos disponham, a partida, de um conjunto de aptiddes
comunicacionais essenciais.?**%

Sendo consensual que o treino da comunicacéo contribui para o aperfeicoamento da
comunicag¢do médico-doente, é de prever que, por continuidade, a melhoria destes aspectos se
traduza na maior satisfacdo dos utentes. Varios estudos reinem evidéncia de que uma boa
base comunicacional, associada a satisfacdo do paciente, se concretizam numa maior adeséo
terapéutica e num menor sofrimento do doente, ora pelo recobro mais rapido, ora pela
diminuicdo de emocdes negativas.**#%

Estes dados consistem, desta forma, numa motivac¢do adicional para a optimizacao da

relacdo médico-doente.

CONCLUSAO

Os estudos desenvolvidos nas ultimas décadas reforcam a importancia da comunicagdo na
relacdo médico-doente, a0 mesmo tempo em que constatam que a conduta humana dos
médicos é um factor que se reveste da maior importancia na satisfacdo e confiangca dos
doentes.

Desta forma, este trabalho debrucou-se sobre os factores fisicos, psicolégicos e sociais
que influenciam esta relacdo, no sentido de individualizar alguns dos potenciais riscos
presentes durante a consulta procurando, de igual modo, solu¢des para a sua minimizacao.

No que concerne aos preconceitos, verificou-se que a sua influéncia pode condicionar
as atitudes e o grau de satisfacdo dos doentes, provocando, por outro lado, alteracdes no
padrdao de comportamento dos clinicos.

O sexo do médico demonstrou ser um exemplo da conjugacao de factores inerentes ao
doente com factores intrinsecamente ligados ao médico. Conclui-se que a preferéncia
manifestada pelas profissionais do sexo feminino se prende com a maior tendéncia para uma
actuacdo mais humana e mais centrada no paciente por parte destas — possivelmente néo
completamente alheia a propria socializagdo — ao mesmo tempo em que se verifica que 0s
preconceitos do préprio doente podem contribuir para esta realidade.

O mesmo tipo de sinergismo é observado na analise da influéncia da raca ou etnia na
relagdo médico doente, o que explica que os pacientes pertencentes a minorias tendam a ser
mais selectivos, ao optar mais frequentemente por médicos da mesma raca/etnia.

A idade foi outro dos factores que demonstrou exercer influéncia na concepcao que o
doente faz do seu médico. O padrdo de satisfacdo dos doentes parece, assim, estar
relacionado com uma tentativa de conjugacdo dos aspectos fortes associados a cada um dos
extremos etarios, tentativa essa que se concretiza na preferéncia frequente de médicos em

idades intermédias.
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Outro aspecto de realce prende-se a evidéncia de que os médicos de familia, apesar
de, globalmente, serem considerados capazes de resolver condigbes patologicas usuais,
acabam por ser preteridos em funcdo da escolha de um especialista. Apesar de estes
profissionais tenderem a apresentar uma actuacdo mais centrada no paciente, parecem existir
preconceitos a ser estudados, principalmente numa era da medicina em que, mais que nunca,
0 consumismo do doente constitui um problema.

O impacto da aparéncia fisica do médico € um assunto ainda envolto em alguma
controvérsia. Nao é possivel individualizar um codigo de indumentaria que obedeca as
diferentes tendéncias verificadas. Contudo, ha varias conclusdes a retirar destes aspectos.

Em primeiro lugar, as investigacbes em que os doentes puderam optar por manifestar
indiferenca pela indumentéaria do médico terminaram com conclusfes dispares, por vezes
diametralmente opostas. Mesmo assim, em qualquer um dos estudos verifica-se que uma
magquia substancial da amostra atribui importancia a aparéncia do médico, o que ndo permite
gue se diminua o relevo deste factor.

Além disso, a bata parece ser um componente associado a uma maior satisfagdo do
paciente, pelo que se conclui que a sua importancia ndo se cinge apenas a aspectos da
higiene.

Por ultimo, sobre este assunto, sobressai ainda que a atitude do médico pode contribuir
para a minimizagdo da preponderancia da sua imagem na andlise que o doente elabora sobre
a sua competéncia, o que reforca o papel da conduta do médico na pratica clinica.

Quanto aos ruidos, outro dos temas abordados neste trabalho, conclui-se que as
interrupcdes merecem ser alvo de estudo aprofundado no nosso pais, na medida em que os
resultados internacionais referentes a sua frequéncia variam claramente entre realidades
distintas. Sob o ponto de vista geral, estes obstaculos a boa comunicagdo entre médico e
doente demonstram ser prejudiciais para ambos os elementos desta diade.

Quanto ao computador, apesar de existirem estudos com as mais diversas conclusoes,
a pericia informética do médico, aliada a boa gestédo da relagdo com o doente, parecem ser 0s
factores mais importantes no padrdo de avaliagdo dos utentes, podendo conduzir a graus de
satisfacdo iguais ou superiores aos verificados na auséncia desta ferramenta. Visto que a sua
eviccdo em ambiente de consulta poderia ser desvantajosa em inUmeros aspectos praticos,
este ruido ndo € enquadrdvel numa conduta de prevengdo, havendo, em alternativa,
necessidade de uma boa gestéo feita pelo médico, na qual se destaca que a atengéo dedicada
ao computador ndo deve dar-se a custa do menor contacto com o doente.

Por fim, dentro do ambito desta revisdo, constatou-se que o treino e a formacao
especifica sobre a comunicacdo sao ferramentas Gteis no desenvolvimento de competéncias
que permitem minimizar os efeitos das barreiras fisicas e psicoldgicas que se erguem entre

médicos e doentes. E consensual que as aptiddes comunicacionais podem ser aperfeicoadas,
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sendo igualmente importante ter consciéncia de que a nocdo da sua utilidade facilita a
aprendizagem de estratégias. A maior capacidade de suporte emocional ao doente, a melhoria
das competéncias na informacdo deste, assim como o desenvolvimento de espirito de
negociacdo, e partilha sdo efeitos palpaveis da diminuicdo de interferéncias cognitivas,
emocionais e sociais.

Em acréscimo, é de prever que a maior sensibilidade a aspectos especificos da
comunicacgdo, obtida através da formacg&o nesta area, contribua para uma melhor avaliacdo e
eviccao/gestdo das caracteristicas do médico que sdo alvo de preconceitos.

Por tudo isto, a grande implicac&o prética a retirar desta revisao fixa-se na importancia
de valorizar a comunicacdo e de promover a formagcdo e o0 trein0 nesta area. Tornha-se
igualmente importante reconhecer que a aposta na formacédo, ainda durante os cursos ligados
ao cuidado de doentes, constitui um meio privilegiado de promover a atengdo dada a estes

aspectos na pratica clinica.
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