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1. INTRODUCAO

A partilha da informacao no decurso do acto médico tem sido
habitualmente secundarizada pelos tedricos da relacio médico-doente.
A sociologia médica mostra-nos que sempre que predomina o discurso
médico a tendéncia € enfatizar a importancia da relacao médico-
-doente enquanto encontro com virtualidades terapéuticas. Tende a
negar a assimetria, a desigualdade, a posicao privilegiada do médico
face ao paciente indefeso.

Do ponto de vista ético e cientifico parece ser pacifico, hoje, acei-
tar que a relacao médico-doente tende a horizontalizar-se.

Em estudo recente Ana Infante apurou que os dois factores mais
associados com a (menor) satistacao dos utentes inquiridos no pds-alta
de um hospital geral eram justamente as condicoes de conforto e a
informacao cedida no decurso do internamento (Infante, 1990).

Em consequéncia das grandes transformacodes sociais do ultimo
século, do grande desenvolvimento das especialidades médicas e da
expansao da cobertura assistencial, registou-se um declinio da unici-
dade do acto médico, transformando a natureza da relacio médico-
-doente. o aumento da procura, a maior aproximacao médico-doente e
a maior consciencializacdo do utente quanto a qualidade do servico
prestado, acarretou maior exigéncia. A expectativa posta na relacao
médico-doente € substituida pela expectativa posta na qualidade de
um servico (Infante, 1990).

Hespanha (1987) acentua esta mudanca, considerando a problema-
tica das representacoes sociais da satude e da doenca, sua evolucdo
actual, concluindo que a relacao médico-doente tende a horizontalizar-
-se dado, por um lado, a maior proximidade dos quadros de referéncia
e, por outro lado, a maior consciencializacao do direito a satde.

A resisténcia dos médicos face a estas modificacoes na estrutura do
acto médico e seu significado €, todavia, compreensivel. De um ponto
de vista historico as raizes da medicina mergulham no obscurantismo,
na capacidade de gerir uma area de mistério e misticismo, que,
engrandecendo a figura do médico, aproximando-se dos deuses, capa-
zes de actos com aura magica, lidando com a vida e com a morte, se
traduz pela criacao de um clima que favorece tanto a confianca e ade-
réncia do paciente quanto facilita o papel do médico.

157



INTRODUCAO

Este clima de mistério, do dito e sobretudo do nao-dito, onde se
projectam todas as fantasias do paciente, € propicio ao desenvolvi-
mento de uma crenca, uma fé, em poderes que o médico nao possui.

Todo o cendrio dos gabinetes de consulta, dos instrumentos a vista,
desde o simples estetoscopio, martelo de reflexos, até as mais comple-
xas aparelhagens técnicas, a que se associam as rotinas comportamen-
tais do proprio médico (Bastos e Levy, 1987), sendo exemplos conhe-
cidos o esoterismo da linguagem diagnostica, ou, a caligrafia ilegivel
da maioria, no seu conjunto, conduzem o paciente a um mundo irreal
onde a sugestao de que tudo € possivel se acentua na razao inversa da
distancia médico paciente.

E com base nesta assimetria e distincia que se pode explicar a ten-
déncia das populacoes menos esclarecidas em considerar que, neste
cenario — médico de um lado, pobre mortal do outro —, o acto médico
¢, mais que uma obrigacao, uma providéncia, um acto de generosi-
dade, de boa vontade.

1.1. OBJECTIVOS OMISSOS NA RELACAO MEDICO-DOENTE

Consciente ou inconscientemente todos os médicos utilizam estra-
tégias de poder na relacio com os seus pacientes. Trata-se, no fundo,
de gerir um processo em que os actores se reclamam mutuamente das
condicoes para um desempenho eficaz dos papéis; ao médico, deten-
tor do saber-poder, cabe a definicao e conducao desse processo (de
relacao de ajuda). Cabe-lhe inclusive “desdizer” o paciente, convencé-
lo contra as suas conviccoes proprias, e, quantas vezes, sujeita-lo a cri-
ticas violentas, tudo feito em nome do proprio doente. Por isso, a este
nao lhe cabe outro papel que nao o da aceitacio ou recusa deste pro-
cesso. Radical, sem meios termos. Todavia, para um olhar terceiro, o
processo em causa ¢ distinto do que origina a consulta. Torna--se claro
que uma coisa ¢ 0 processo que o paciente vem vivenciando, com as
suas multiplas facetas e significados, outra, bem diferente, é o processo
que se cria na consulta, na relacao médico-doente.

O cendrio de que vimos falando realiza um poderoso efeito
impressivo sobre o paciente. A nosso ver as consequéncias deste outro
processo, levadas ao limite, sao basicamente:*

* Ler a este respeito a obra de Watzlawick et al “Pragmatica da Comunicacao
Humana” (1967).
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1 — a definicao e o significado de uma situacao, seja ela qual for,
nao depende mais do paciente, suas fantasias ¢ angustias, — é pertenca
do médico;

2 — estabelece-se uma relacdo completamente assimétrica, em que
a autonomia que resta ao paciente, se perde progressivamente sendo
substituida por uma dependéncia cujos limites ¢ ainda o médico que
define;

3 — o doente, dependente, ansioso, inseguro, fica a mercé da “boa”
vontade do médico, predisposto a aceitar a sua definicao, ja nao da
relacao mas de toda a situacao, a cura inclusive.

1.2. SUBSIDIOS TEORICOS

Seria interessante inventariar modelos distintos na actuacao dos
meédicos e seus efeitos nos pacientes, em termos de aderéncia, satisfa-
cao e confianca. A atitude do médico € determinada por inimeros fac-
tores. Alguns relacionados com a sua personalidade, a percepcao da
relacao médico-doente com base na sua experiéncia pessoal enquanto
paciente e enquanto médico. Outros estao ligados aos modelos de
aprendizagem, nomeadamente das especialidades profissionais. Um
cirurgiao terd certamente um posicionamento face ao paciente com
peculiaridades diferentes do de um clinico geral ou de um psiquiatra.
E mesmo dentro de uma especialidade, como € o deste ultimo caso, o
predominio de uma ou outra corrente, determina atitudes e posturas
diferentes na relacao médico-doente.

As correntes de inspiracao analitica, baseadas numa leitura psicolo-
gica de accoes, desejos e pulsoes, conferindo-lhe uma unidade de sen-
tido, tendem a interpretar a relacdo meédico-doente como um recurso
terapéutico por si sO. A psicandlise, em muitos aspectos, pretende
assumir-se como uma psicoterapia antimedicamentos. E o médico que
se utiliza a si proprio, possuindo no dizer de Cortesao (1986), “indica-
¢coes, contra-indicacoes, posologia e efeitos secundarios como um ver-
dadeiro medicamento”.
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Neste sentido nao constitui surpresa que tenham sido os autores de
inspiracao analitica a debrucarem-se sobre este tema e lhes pertencam
as mais amplas referéncias teoricas sobre a relacao médico-doente. A
necessidade de gerir um processo de relacdo num setting terapéutico,
levou a introducao de conceitos como Alianca Terapéutica, Transfe-
réncia, Contra-Transferéncia, Resisténcia, etc.

Como em qualquer modelo tedrico a andlise focaliza-se em seg-
mentos da realidade que apoiem a coeréncia do constructo teorico,
salientando evidéncias intuitivas, por vezes sem demonstracoes empiri-
cas reproduziveis. Assim, as correntes analiticas, no dominio das inter-
vencoes individuais, ou extensivamente, no dominio das psicoterapias
grupais (grupanalise), acentuam as virtualidades positivas da relacao
meédico-doente, consubstanciadas no termo Relacao Terapéutica, e os
possiveis efeitos perversos sao englobados enquanto acidentes de per-
curso com significado simbélico no proprio contexto dessa relacao, a
interpretar. Mais, o conceito de transfer (e contra transfer) estipula que
0 core da terapia assenta justamente na ocorréncia e manejo desses
“acidentes” — no dizer de Sandler (1971) “toda uma série de experién-
cias psicolégicas sao revividas nao como pertencentes ao passado mas
dirigidas a pessoa do médico no presente”. O mesmo autor perspectiva
a evolucao historica do conceito, desde uma posicao de relativa pru-
déncia tedrica, citando Freud “a transferéncia nao seria sempre um
obstaculo a andlise podendo jogar um papel decisivo trazendo convic-
a0 Nao apenas a0 paciente mas também ao médico”, até uma posicao
extrema em que tudo seria transferéncia na conceptualizacao de
Mélanie Klein — “Todas as comunicacoes e comportamentos do paci-
ente em tratamento tendem a ser vistas e interpretadas como transfe-
réncia de atitudes e desejos postuladamente infantis” Sandler (1971).

Num campo mais prosaico o conceito de Alianca Terapéutica ou
Contrato Terapéutico traduz a ideia mais pacifica de que a evolucao da
relacdo médico-doente assenta numa primeira estratégia de garantir
uma sintonizacao de objectivos, linguagens e pressupostos.

Meninger (1958) definia contrato terapéutico como “a relacao razo-
avel, racional, nao neurdtica, que o paciente tem com O seu terapeuta
e que lhe permite um “trabalho de elaboracao” na situacao analitica,
(Sandler 1971). Em sentido lato este conceito torna-se mais ou menos
sinonimo de aderéncia, cooperacao, como ainda refere o mesmo autor
que vimos citando (Sandler, 1971).
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Em termos priticos a leitura que podemos fazer destes dois concei-
tos — transferéncia e alianca terapéutica — € a de que, € suposto que se
venham a desenvolver determinados fenomenos no seio da relacao
médico-doente, como alids em qualquer relacao entre duas pessoas e,
por outro lado, que ¢ necessario assegurar uma base relacional prévia,
adequada.

1.3. ATITUDE E CONTRA-ATITUDE

Também aqui a teoria analitica trouxe importante contributo,
nomeadamente através do conceito de “contra-atitude” expressao pro-
xima de “contra-transferéncia”. Na sua forma mais simples, como gos-
tava de exemplificar Cortesiao, quando alguém diz, em linguagem
popular, “vai chamar pai a outro” estd a reagir ndo propriamente a
uma simples verbalizacdo mas ao conteudo simbolico que configura
um papel, um certo tipo de relacao.

De facto a relacio médico-doente ¢ uma construcdao a dois. O
médico, sendo parte envolvida tem igualmente responsabilidades nas
vicissitudes da relacaio médico-doente, evocando contra-atitudes que
podem conduzir a iatrogenizacao de alguns quadros clinicos.

As atitudes do doente, reais ou intuidas, tocam dreas sensiveis do
proprio médico. Em termos superficiais dirfamos que nao s6 o paci-
ente transfere e projecta fantasias no médico, como este pode transferir
e projectar no paciente vivéncias e sentimentos perturbantes. Como
refere Pacheco (1989) “o nucleo do dificil problema da relacao mé-
dico-doente reside aqui: em que medida pode o médico dar resposta
as necessidades proprias e inflectir a relacdo dando-lhe uma forma que
se adeque, sem no entanto, fragilizar a sua dimensao terapéutica?”.

Assim, a consciencializacao das dificuldades pessoais, que podem
emergir na relacao médico-doente, na resposta as diferentes configura-
¢coes que esta vai assumindo, € essencial para um manejo adequado da
contra-atitude por parte do médico.

A generalizacao destes conceitos em medicina € hoje vulgar, decan-
tados da sua carga tedrica demasiado especifica e complexa. Sao fre-
quentemente utilizados como forma de catalogar alguns dos fenome-
nos da relacao médico-doente e dos proprios pacientes. Sivadon
(1973) ilustra este facto quando refere “o transfer ¢ positivo quando as

21



INTRODUCAO

atitudes e sentimentos transferidos para o prestador de cuidados sejam
de dependéncia com confianca, e negativo quando surge uma posicao
(independéncia) e desconfianca”.

Este exemplo permite-nos também retomar a linha que vinhamos
desenvolvendo. Na 6ptica do médico e ao longo do tempo, sempre se
considerou que a posicao de dependéncia por parte do paciente faci-
lita o trabalho do médico.

Esta dependéncia tende a ser promovida, incentivada, pelo médico
e pelos servicos de medicina, como ficou exemplarmente documen-
tado nos trabalhos de Goffman (1965) sobre as instituicoes totais, de
que os asilos psiquidtricos sao apenas a caricatura, ndo a excepcdo.
Em qualquer hospital geral as rotinas do internamento para uma sim-
ples intervencao cirtrgica, por exemplo, até ao passado recente, e
ainda hoje, acentuam ou determinam a “regressao” do paciente. Este €
despojado dos seus objectos pessoais. Este processo de desidentifica-
cao continua-se pela uniformalizacdo: a roupa comum da instituicdo, a
cama, ou melhor o nimero da cama. O ataque a identidade culmina
na adaptacao forcada as regras da instituicao.

Inseguranca, regressao, dependéncia eis os fendmenos que, incons-
cientemente alimentados, vém a determinar em muitos casos, a “confi-
anca” no médico e nos servicos, a sua “aderéncia”, “colaboracao”...

O facto de que tudo isto acontece para beneficio do doente e faci-
litar a actuacao do médico, nao muda a estrutura desta relacao.

Se aceitarmos que se processam algumas modificacoes nas tendén-
cias de ver e representar a relacio médico-doente, o nosso interesse €
procurar identifica-las.

Temos vindo a referir que, tradicionalmente, a relacao médico-
-doente ¢é vista como importante pelo médico enquanto facilitadora do
seu proprio papel, mais do que por outras razoes. Duma forma difusa
e pouco consciente desenvolve-se uma estratégia que promova a con-
fianca no médico — e isto por parte dos dois actores da cena relacional.

Em que base fica, afinal, alicercada esta confianca?

“No sentimento de que o médico o compreende e aceita tal como
ele é?! (Pacheco, 1989).

No reconhecimento da capacidade do médico para combater a
causa e lhe restituir o equilibrio, a saude?!

Na necessidade premente de ajuda para o alivio do sofrimento?!

o
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INTRODUCAO

Na aceitacao implicita da boa vontade do médico?!

Todos estes elementos constarao dessa base, mas nem todos por
igual!

O facto novo parece ser a tendéncia a negar que a confianca se
deva basear na dependéncia face ao médico. A uma colaboracao pas-
siva tende a privilegiar-se uma colaboracao activa. Neste sentido dois
aspectos parecem sobrelevar os restantes:

1° — A partilha da informacao que possibilite as opcoes (“com um
minimo de conhecimento”) e o envolvimento do paciente em todo o
processo;

22 — A relacao médico-doente menos assimétrica, mais baseada na
aceitacao das responsabilidades e papéis de cada um, médico ¢
paciente.

1.4. ESTRATEGIAS RELACIONAIS

Pela sua natureza o acto médico compreende um conjunto de
sequéncias e atitudes visando, em ultima instancia, um diagnostico e
um tratamento. Em geral, cabe ao doente tomar a iniciativa de procu-
rar cuidados médicos. Uma vez chegado ao médico inicia-se um pro-
cesso de base relacional. De facto, o acto médico comeca por ser,
antes de mais, uma relacao. E a menos que o doente esteja privado de
consciéncia ou totalmente incapaz de comunicar ¢ ele que habitual-
mente focaliza a atencio do médico nos varios sintomas que caracteri-
zam o seu mal-estar, o seu problema.

Esta primeira fase, que do ponto de vista do doente constitui a pos-
sibilidade de formulacao, de definicao, de um problema, é extrema-
mente importante pois, em parte, modula o devir da relacao. A capaci-
dade de escuta, a disponibilidade relacional do médico, o seu a-
-vontade, o seu interesse e cuidado sao rapidamente aferidos pelo
doente. O comportamento nao verbal nos primeiros minutos do aco-
lhimento ultrapassa em impacto o efeito das palavras iniciais. Na ver-
dade claramente indiciam a margem de disponibilidade real que o
médico possui, no momento, para atender o doente. Os primeiros ges-
tos, as primeiras palavras, o tom de voz, o contacto visual constituem
sinalética que consciente ou inconscientemente o médico emite e o
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doente facilmente capta e integra no seu comportamento (Pendleton,
1990; Billings & Stoeckle, 1989; Cohen-Cole, 1991).

Este conjunto de sinais constitui um primeiro constrangimento para
o doente. A partida sio definidas subliminarmente as regras do jogo da
cena relacional.

O doente pode sentir que deve estar tranquilo e calmamente expor
os seus problemas. O médico esta ali para se aperceber do seu mal e
pord todo o seu interesse e conhecimento no seu caso pessoal.

Mas podera, inversamente, descodificar uma sinalética que traduz
diferentes atitudes de fecho. Deve apressar-se, ir rapidamente aos pro-
blemas, facilitar o interrogatorio, limitando-se a dizer o essencial e a
responder as questoes com clareza.

Mas pode, também, sentir que a vivéncia subjectiva do seu mal-
-estar € inutil para aquele médico, consequentemente todos os sinto-
mas associados s6 farao sentido se concretamente ligados a uma
disfuncao organica. Tendera naturalmente a omitir as disfuncoes/con-
sequéncias a nivel de outros sistemas nomeadamente, a nivel do seu
funcionamento familiar, sexual, profissional ou outro.

Porém, do ponto de vista de que esta relacio € também uma rela-
cao de poder, o doente podera ser induzido a sentir que toda a defini-
¢ao do que se passa, passou ou venha a passar, pertence exclusiva-
mente ao médico, todas as suas indicacdes terdo forca prescritiva
muito pouco ou nada lhe restando excepto circunscrever-se ao quadro
de referéncias obrigatorias provenientes desse médico.

O papel do doente €, como consensualmente se reconhece neste
caso, diminuto, configurando uma atitude de obediéncia passiva. Este
modelo tende a ser mais ou menos ostensivo, mais ou menos autorita-
rio. O individuo procura adequar-se aos pressupostos de superiori-
dade/inferioridade na relacao, de responsabilidade (do médico) e
dependéncia (do doente). Sendo um modelo aparentemente muito
comodo para os doentes com personalidades mais dependentes, nao
estd isento de complicacoes passivo-agressivas. Na verdade o senti-
mento de proteccao que esta relacao evoca neste tipo de doentes, nao
compensa totalmente sem a sujeicao requerida e, na primeira oportuni-
dade do devir relacional vao surgir retaliacoes encapotadas na forma
de atitudes e evolucoes caprichosas que frustam as melhores expectati-
vas do médico, o seu narcisismo e omnipoténcia.
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Em funcio do contexto em que ocorre o encontro, da natureza do
pedido, expresso ou latente, e da atitude inicial do médico, os passos
seguintes deste processo ficam de alguma forma marcados. A quanti-
dade e qualidade da informacao cedida pelo doente sobre o problema
em questao e possivelmente os niveis de colaboracao, aceitacao e con-
tianca no médico. Mesmo nos casos em que a modalidade de interven-
¢cao seja extremamente directiva, esta fase inicial comporta um valor
instrumental precioso. Trata-se de garantir através de expedientes rela-
cionais como por exemplo o sorriso, o aperto de mao, enfim a corte-
sia, o respeito, a disponibilidade, um impacto positivo no doente por
forma a obter deste um minimo de colaboracao e aceitacao das fases
subsequentes (interrogatorio, observacao, etc).

A gestao da distincia constitui em alguns médicos estratégia relaci-
onal indiciadora de uma economia de meios e sobretudo de palavras
em favor de uma directividade e de uma aparéncia de rigor cujo
impacto, ainda que discutivel, é inegavel.

A relacao médico-doente € por natureza assimétrica, desequilibrada
em favor do médico. Esta € a lei das coisas e o doente facilmente se
adapta ao poder-saber do médico. Ora aquilo a que o doente muitas
vezes reage nao €, seguramente, a esta configuracao relacional e a
estes pressupostos, mas sim como facilmente se compreende, a falta
de tacto e de senso da relacio humana do médico, quando este sacri-
fica ou ignora brutalmente os requisitos psicologicos mutuos num pri-
meiro contacto relacional. Os doentes nestas situacoes sistematicamen-
te se sentem agredidos na sua identidade, integridade e amor proprio.
Frequentemente explicitam a sua revolta recorrendo a apreciacoes do
género: “bruto”, “nao respeita os doentes” e outras ainda mais desagra-
daveis.

Toda a relacio humana tem um sentido, uma ética e uma estética.
Posto que o médico possa exorbitar do seu papel, o paciente € muito
sensivel a estes aspectos e facilmente se apercebe de pequenas discre-
pancias muitas vezes pretensamente justificadas pela escassez de
tempo e sobrecarga de trabalho do médico.

Na verdade, nos minimos pormenores qualquer pessoa revela ao
outro o tipo de investimentos e apreco que lhe concede. E ainda que
as situacoes variem dentro de certos limites, consoante o contexto em
que ocorrem, as diferentes atitudes que alguém se permite (ou pro-
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move), na relacio com outrem, definem, de forma sensivel, diferentes
posicoes nessa relacao. Mas estes limites nao estao definidos a partida!
E, acima de tudo, ndo € ao médico que cabe o exclusivo dessa defini-
cao. A relacao € uma construcao a dois! Assim, o médico habituado a
interromper ou a permitir que interrompam as consultas com os seus
pacientes, pode um dia ser confrontado com um paciente menos tole-
rante face a essas interrupcoes “banais”.

E um dado humano a constatacio de que o médico, como qual-
quer outra pessod, € sensivel ao estatuto do paciente, social ou outro,
a sua personalidade.

A atitude do médico que interrompe momentaneamente a consulta
para dar um dedo de conversa 4 enfermeira, que por um ou por outro
motivo teve necessidade de entrar no gabinete, nao é neutra, nem gra-
tuita. Ou para colocarmos a questdio de uma forma menos radical —
nao ocorre igualmente com todos os pacientes.

O contexto humano da relacao existe! E nao é necessariamente
negativo. A relacdo ¢ também uma encenacao, uma representacao,
onde se projectam e revelam dois mundos singulares, duas pessoas e
diferentes interesses.

Se atendermos a estes factores percebemos como, mesmo utilizando
os métodos mais ostensivamente directivos, quase todos os médicos se
socorrem de uma estratégia relacional facilitadora do processo da con-
sulta. Focalizando-se na criacdo de condicoes propicias a expressao
das queixas e a colaboracao no interrogatério e observacio podem
eventualmente subvalorizar o impacto da postura relacional na concre-
tizacao pratica da intervencao proposta, isto €, na aderéncia a terapéu-
tica. Como lhes pode também passar ao lado os beneficios de uma ati-
tude de partilha na gestao do processo terapéutico, no que concerne a
mobilizacao dos recursos e participacao activa: do proprio individuo.
Mas enfim, todo o médico tem o seu estilo proprio na relacio com os
doentes e, por ventura, nenhum é necessariamerite mau (Norell, 1989).

1.5. CENARIOS E REPRESENTACOES

As tradicoes culturais constituem determinantes poderosos das pra-
ticas médicas, dos comportamentos adoptados, por suporem diferentes
representacoes da saude, da doenca e do médico.
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Os estudos transculturais realcam essas diferencas mas permitem
algumas generalizacoes: “Geralmente ¢ o individuo que se define
como doente e toma a iniciativa de procurar ajuda profissional. Esta
definicao subjectiva reenvia as disposicoes previstas na cultura... e
também aos especialistas da cura, aos modos e ritos terapéuticos ¢ ao
sistema de cuidados™ (Tremblay, 1982).

As reinterpretacoes populares do discurso médico inserem-se em
quadros de referéncia pessoais ainda que socialmente partilhados, mas
sempre congruentes com o dos médicos (Laplantine, 1989). Surgem
assim alguns bloqueios e equivocos na relacio médico-doente. De
facto a definicao que o médico se outorga entra por vezes em conflito
com a dos pacientes.

A importancia das representacoes sociais, como acentuam estes au-
tores, reside exactamente na necessidade de aceder a estas diferentes
definicoes subjectivas de saude/doenca com 6bvias implicacoes nos
papéis a desempenhar na relacio médico-doente.

E em grande parte devido as capacidades de partilhar as categorias
do doente e sobretudo a unidade em que sentem o mal-estar que cer-
tos médicos sio mais eficazes do que outros, como escrevem Bastos e
Levy (1987).

A partilha que certos médicos se permitem na relacio com o paci-
ente depende pois, a nosso ver, das representacoes sociais que vigo-
ram numa dada comunidade ou grupo. Tentaremos fundamentar este
ponto de vista nas linhas que seguem.

1.5.1. Representacoes sociais

Quando nos envolvemos na consulta do paciente que a nés acorre,
estamos, nos e esse paciente, a actualizar uma convencao social.
Basicamente os pressupostos deste acto sao — as pessoas afligidas por
mal-estar podem estar/estao doentes e devem procurar ajuda.

O médico € o técnico indicado, entre outros, para esse tipo de ajuda.

Ha porém um outro conjunto de pressupostos que, por taio naturais
— isto €, tao socialmente firmados — nao se discutem, mas cuja influén-
cia € determinante desta relacao de ajuda.

Do lado do paciente, € suposto que deve confiar no médico, na sua
boa vontade e capacidade, deve aceitar o diagnostico e a prescricao.
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Deve assumir um comportamento de obediéncia, de aderéncia, e ainda
€ suposto que socialmente se comporte de acordo com o seu mal.

Do lado do médico ¢ suposto que pode e deve inquirir o utente,
invadir a sua privacidade, o seu corpo, em nome e a favor do doente,
estabelecer um diagndstico, um tratamento e um prognostico. Também
lhe compete o papel de juiz social ao validar uma incapacitacao per-
manente ou transitoria. Ou seja, ¢ no quadro destas representacoes de
papéis, socialmente determinados, mutuamente reconhecidos e reinter-
pretados a luz das referéncias pessoais, que se organizam e decorrem
os comportamentos de ambos — médico e paciente.

E reconhecido como a afluéncia as consultas pode variar sazonal-
mente. Nas regioes agricolas, por altura das colheitas em que toda a
mao-de-obra € necessdria, ¢ comum que o pedido expresso ou latente
do paciente seja o de medidas e medicamentos “fortes” que rapida-
mente restaurem a capacidade para o trabalho, independentemente da
patologia (Hespanha, 1987). Este pedido acompanha-se frequente-
mente da tendéncia a minorar e a desvalorizar as queixas e a sua gra-
vidade, e provavelmente a propria percepcao dos sintomas (...).

Noutros casos, como € frequente entre as empregadas domésticas e
outros trabalhadores manuais com tarefas relativamente pesadas, o
paciente procura acentuar as queixas de forma a justificar uma “baixa”
— possivelmente também a sua percepcao dos sintomas € maior...

Num caso e noutro, a representacao que o doente tem do papel do
médico determina o comportamento face a doenca.

S6 o conhecimento destas representacoes ligadas a legitimacao
social dos papéis, pode permitir clarificar, ler, estes comportamentos.

Porém, estes aspectos de legitimacao, sao apenas uma faceta da
questao que nos propomos desenvolver. As representacoes sociais
da saude e doenca sao, desde logo e por definicao, socialmente constru-
idas e partilhadas e vém a repercutir-se nos comportamentos individuais.

A informacao que circula numa dada comunidade ou grupo, é inte-
grada, consoante o background dos individuos, em teorias particulares
mais ou menos partilhadas, harmonizando as percepcoes da satde e
doenca, afinando um codigo de compreensao e de comunicacio.

As representacoes sociais pertencem a esta categoria do intermedi-
ario, entre o individuo e o grupo, entre o pensamento e a conduta,
entre o psiquico e o social.
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E na interaccdo com os outros que elas se criam e recriam, inte-
grando e reformulando novos conhecimentos, ideias e percepcoes,
organizando quadros de referéncia (Moscovici, 1970), teorias pessoais
de leitura e compreensao dos fenémenos sociais — neste caso a saude
e a doenca.

Categoria do intermediario também entre as crencas, os mitos € os
valores que vigoram numa sociedade e os comportamentos adoptados,
segundo as suas regras e prioridades.

Assim e na nossa cultura, o mal-estar vivenciado como doenca leva
a procura de cuidados médicos. Geralmente o médico nao constitui o pri-
meiro recurso. As praticas “médicas” populares, as mezinhas, as massagens,
a dieta, o repouso, a modificacao de habitos pessoais — moderacao/
/restricao transitoria do consumo de dlcool, tabaco, café — sao utiliza-
das em primeira linha.

A seguir vem o médico, e se o pretendido alivio ndo acontece
seguir-se-d o recurso a um “grande especialista indicado” e em seguida
a outras “medicinas” mais ou menos toleradas oficialmente.

Em muitos casos, pode surgir, no fim desta sequéncia o recurso a
praticas clandestinas, cujos processos de diagnostico e terapéutica se
baseiam em outras leituras do real, consideradas esotéricas e nao reco-
mendaveis/proibidas, pelo discurso oficial.

As oferendas 2 estiatua do Dr. Sousa Martins em Lisboa, atestam
que as representacoes sociais da doenca e da cura, se alimentam de
um conjunto vasto e complexo de elementos onde o mdgico e o reli-
gioso desempenham papel importante. Isto €, a divulgacao do diag-
nostico e a representacao que a ciéncia se da, da doenca e da cura,
tende a ser integrado num esquema prévio repleto de arquétipos do
passado magico-animista. E quando o doente integra este discurso ofi-
cial e a ele adere, convém nao perder de vista que essa integracao cor-
respondente a parte visivel do icebergue.

Os sistemas terapéuticos coexistem e englobam diversos agentes.
Em Franca Laplantine (1989) estima que existam 49.000 médicos,
50.000 curandeiros, 38.000 padres, 4.500 psicanalistas.

No Brasil o fenémeno da macumba (umbanda) tem-se generali-
zado a todas as classes sociais independentemente da raca ou credo.
As leituras — representacoes — da doenca e da cura sao ai “elaboradas”
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numa mescla de raizes africanas, europeias e outras, sendo para
Laplantine, a par da telenovela, um ritual fundamental para o equili-
brio social e para a universalizacao das representacoes sociais de um
povo com as maiores assimetrias e desigualdades do globo.
Curiosamente esta miscenizacao cultural, onde confluem elementos da
religido e da ciéncia, tem funcionado como um mecanismo de aber-
tura, de nexo e visao do mundo, de igualitarizacio e nao da diferenci-
acao grupal, como eventualmente se poderia esperar. Eventualmente
os limites de sobrevivéncia obrigam a abertura e nao ao fecho e uma
vez mais as representacoes sociais determinam tanto quanto sao deter-
minadas pelos comportamentos e priticas sociais.

Isto €, a telenovela e a macumba nao foram decretadas. A sua
construcao ¢ social. E também nao se decreta o recurso ao médico ou
ao curandeiro. E o social mediante a representacio que se faz da
doenca e da cura, que constroi as vias alternativas da assisténcia a
quem sofre. E s6 porque existem diferentes representacoes da satde e
da doenca € que ha clientes para todas as formulas — das oficiais as
clandestinas. E € esta representacao que determina em larga medida as
expectativas dos doentes, as suas atitudes face as estruturas assistenci-
ais, as suas praticas, em suma, o seu comportamento face a saide e a
doenca.

Laplantine (1989) define representacao social como “modo de apre-
ensao particular do real”. No caso vertente a concepcao de doenca
comeca pela atribuicio da sua natureza e causalidade. Na nossa cul-
tura predomina ainda uma representacao etiologica, de causa exogena,
exterior ao individuo, fortuita, acidental.

«

Esta representacao “casa-se” perfeitamente com o modelo biomé-
dico, ja que a atitude dominante continua a ser a externalizacio do
sintoma e da causa, e o tratamento a sua jugulacao.

Nada mais natural — médico e paciente partilham representacoes. A
propria representacao do corpo em 6rgaos e aparelhos, leva a que as
unidades de sentido da doenca devam localizar-se. Mas isto equivale
como acentuam Bastos e Levy (1987) a pedir uma medicina de especi-
alizacao focalizada nos 6rgaos ¢ nao no todo. A participacao do paci-
ente neste modelo € escassa. Pede-se-lhe que adira ao tratamento. A
uma causa externa convém uma ajuda externa!
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A ciéncia médica moderna e principalmente as ciéncias sociais, ten-
dem hoje a veicular uma representacao etiologica diferente, que
engloba o todo. E este todo nao se limita ao individuo, orgaos, apare-
lhos e sistemas, mas inclui o equilibrio com o ambiente e o meio
social. No extremo, inclui os bens, as posses do individuo (Bastos e
Levy, 1987).

A doenca € vista como uma disfuncao, que afecta o conjunto de
funcoes e obrigacoes do individuo (Tremblay, 1982), isto €, compre-
ende um conjunto de reaccoes, formas originais de adaptacao sempre
inéditas, que constituem sinais de um desarranjo global.

As concepcgoes clissicas sofrem o impacto de duas correntes extre-
mistas que empolam quer o psicologico quer o social. Para Grodeck
(1980) € o individuo que segrega os seus proprios males, através dos
seus conflitos intrapsiquicos. No extremo temos uma concepgao de
doenca com sentido e valor proprio, tudo girando, ja nio em torno do
corpo e 6rgaos como no modelo biomédico, mas em torno do psi-
quico.

As correntes da antipsiquiatria (Cooper, 1978; Szasz, 1974; Moffat,
1975) da terapia familiar e a epidemiologia, acentuam o polo social. As
doencas sao producdes sociais e nao apenas enquanto cCOmMpreensao
figurativa da mediacdo do social. E o caso da antipsiquiatria — quando
fala da sociogénese das doencas mentais (Szasz, 1974).

De qualquer modo a tendéncia tem sido no sentido de revalorizar
0s outros polos — psiquico e social — para além do biologico, sendo
que as alteracoes deste cada vez mais sao vistas como epifenomenos
de causas e processos mais vastos e complexos.

O modelo que emerge e que concretiza as novas preocupacoes
com a educacdo sanitaria, o diagnostico precoce e a prevencdo € do
tipo relacional, harmonizando o biologico, o psiquico e o social
(Laplantine, 1989).

A divulgacao explicita ou implicita destes modelos alimenta e
modifica as representacoes que os doentes fazem das causas e natu-
reza da doenca. A reinterpretacao e utilizacao destes conhecimentos
estdo bem patentes em algumas atitudes e comportamentos — “s20 0s
nervos, € o excesso de trabalho, o stress da vida moderna”, etc. Ora
este discurso seria impensavel ha cem anos atras.
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No entanto apesar deste esforco modulador de concepcoes que se
entrechocam, as diferencas de percepcao do médico e do paciente
persistem e estdo na base de equivocos, frustracoes e dificuldades na
relacio médico-doente. E necessirio penetrar no mundo simboélico do
paciente, reconhecer as suas representacoes, quer da doenca, quer das
causas invocadas e as circunstiancias de vida, social, laboral e familiar.

1.5.2. Medicina e familia

A revalorizacao da Clinica Geral — Medicina Familiar (CG), incluida
no movimento dos cuidados de satde primarios, nos ultimos 20 anos,
¢ também um dado concreto de como as representacoes sociais
actuam modificando o real. Nao se trata apenas de reagir a superespe-
cializacao e desumanizacao da medicina, nem tao-pouco de reagir as
ineficiéncias dos servicos de saude. Trata-se de que as concepgoes
sobre a saude e a doenca, e logicamente os processos terapéuticos,
vao mudando de acordo com o dinamismo e evolucao das representa-
coes sociais.

O movimento dos cuidados primarios traduz a importancia atribu-
ida as modalidades micro-sociais de definir e reagir a doenca. A familia
€ o contexto primeiro na mediacdo, elaboracao e socializacao dos con-
ceitos, atitudes e comportamentos dos seus membros.

Como microssistema social, tem uma estrutura, funcoes, papéis,
recursos, tem uma histéria, um ciclo de vida, padroes de interaccao e
singularidades.

O modelo sistémico propoe o estudo da familia, das suas interac-
coes, enquanto fenémenos totais, procurando determinar a posicao
dos elementos mais do que a informacao contida na comunicacao. A
tendéncia ao equilibrio despoleta mecanismos de regulacio e contra-
-regulacdo até a reposicao da homeostasia, ainda quando isto se faca a
custa de respostas mal adaptadas e potencialmente patogénicas
(Watzlawick, 1967).

A unidade de observacao e de sentido € ja nao o individuo mas o
todo. A visao da doenca neste modelo € do tipo relacional (biopsicos-
social), encarada pois como disfuncao. De facto, nao podemos esque-
cer que o individuo, como diz Richardson (1945), é geralmente mem-
bro de um grupo intimo — a familia.
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A forma de definir, vivenciar e reagir a doenca tem pois uma raiz
familiar inegidvel e este facto pode explicar a tendéncia a desenvolver
comportamentos adaptados ou mal adaptados (Shapiro, 1983).

Os determinantes familiares quer na manutencao da saude quer na
forma de lidar com o stress, quer na resposta ¢ adaptacao a doenca, tém
sido intensamente estudados nos ultimos anos (Turks e Kerns, 1985).

Estes autores citam exemplos que aqui resumimos:

Minuchin (1974), é levado a salientar duas funcoes da familia relati-
vamente a saude e a doenca: uma funcao de protecciao psicossocial e
uma funcao de elaboraciao e partilha da sua propria cultura. Conclui
que a familia pode ter um papel etiologicamente facilitador da doenca
e suas exacerbacoes, fenomeno que estudou nas criancas.

Acentua, juntamente com Ferreira (1963), que ha uma sobredeter-
minacao do grupo face ao individuo, que nao escapa a definicao fami-
liar da situacao e da resposta. Ha uma prescricao de responsabilidades,
uma definicao da doenca e da sua duraciao, dos papéis a assumir,
como acentuam Parson e Fox (1952).

Grolnick (1972), estabeleceu uma hipotese de associacao que estu-
dou entre a doenga psicossomatica, a cronicidade e a rigidez na estru-
tura familiar.

Reiss (1981) distingue a familia segundo os modos de perceber a
interagir com o mundo social, portanto segundo as representacoes —
conjunto de assuncoes, conviccoes ou crencas que cada elemento tem
do mundo — o que leva a privilegiar certos segmentos da realidade em
detrimento de outros, sendo importante discriminar se a percepcao da
doenca se perfila como uma ameaca ou um desafio, algo que ¢ irre-
mediavelmente mau ou algo contorniavel. Consoante o predominio
destas dimensoes da representacdo assim se explicam diferentes estra-
tégias e comportamentos.

— O coping resolutivo/o autocontrolo.

Este autor considera trés eixos/dimensoes na representacao que as
familias se fazem da realidade e delas proprias.

— Configuragdo. O ambiente visto como controlavel/caotico;

— Abertura/Fecho. Realidade como novidade a integrar/realidade

como algo familiar, ja ordenado no passado familiar.

— Coordenacdo. Familia como unidade ou como coleccao de indi-

viduos.
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Isto ¢, no conjunto de autores citados confirma-se o valor que cor-
rentemente se vem atribuindo nos nossos tempos a representacao da
saude e da doenca, quer no plano individual quer no plano familiar,
pela importancia que se lhe reconhece na determinacao dos comporta-
mentos.

Estes esquemas figurativos nao sao herdados passivamente. O indi-
viduo e a familia actualizam-nos, reformulam-nos no decorrer do
tempo.

O modelo transaccional na abordagem do stress, nao vé, por exem-
plo, a familia como um mero reactor passivo, em funcio de mecanis-
mos homeostasicos (Turk & Kerns, 1985; Lazarus & Launier, 1978). A
familia e o individuo sao processadores activos da informacao — reali-
zam avaliacoes da situacao, dos recursos. Actuam e avaliam a quali-
dade da resposta encetada. Ha uma interaccao activa com o ambiente.

Para estes autores, nao ha preditores fidveis da resposta, estabili-
dade ou disrupcao familiar — nem a doenca nem os acontecimentos da
vida, nem os padroes familiares, individuais e nomeadamente a perso-
nalidade, valem por si sos isoladamente. Ha sim esquemas complexos
desenvolvidos pelas familias que influenciam os comportamentos
(Turk e Kerns, 1985). Para nos, esses esquemas complexos, estao liga-
dos as representacoes sociais. De facto, estas avaliacoes cognitivas
baseiam-se em algo mais fundo, que inclui a historia da familia ¢ dos
individuos, como aquele autor reconhece.

Segundo estas representacoes os padroes de resposta familiar
levam a que o individuo privilegic qualquer das trés estratégias seguin-
tes:

1* — Eliminar ou modificar a condicao;
2% — Controlar o significado da experiéncia;
3* — Manter o controlo emocional do self.

Gochman (1985), fazendo a critica dos diversos estudos relativa-
mente a familia, na saide e na doenca, explicita que o modelo relacio-
nal, pressupoe que a evolucao e prognostico sao influenciados pelo
padrdo interaccional, pelos factores biopsicossociais e ambientais e
pelas alteracoes do contexto. A proposta logica ¢ a de cuidados glo-
bais a familia — em nome da eficicia e da poupanca de custos (...) —
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mas acentua que falta evidéncia empirica que associe estes cuidados
globais (medicina familiar) com uma evolucao satisfatoria da morbili-
dade.

Esta breve resenha permite-nos fundamentar o nosso ponto de
vista. Pois sob a simples aparéncia de um acto médico vulgar, estao
fenomenos complexos, das visoes do mundo, expectativas diferentes,
duas representacoes de saude, da doenca e da cura, mais ou menos
partilhadas. Do lado do médico essa representacao € naturalmente
influenciada pelos modelos técnicos, culturais e ideoldgicos que vigo-
ram no grupo de pertenca profissional. Do lado do paciente a repre-
sentacao ¢ condicionada, em grande medida, pela familia, na forma
como elabora e partilha as respostas e estratégias previstas na cultura
em que se insere.

A arte do médico comeca provavelmente aqui nesta zona onde
confluem dois discursos, duas representacoes.

A atitude do médico que nao se contenta com o desempenho for-
mal de um papel inicia-se ao reconhecer o outro, o paciente, reconhe-
cendo a idiossincrasia do discurso de que € portador, para em seguida
poder investigar, descodificar, compreender e s6 depois intervir.

1.5.3. Mudam-se os tempos...

Em tempos recuados em que sO o grupo garantia a sobrevivéncia
face a um mundo de perigos permanentemente dramaticos, a fronteira
do individuo era o grupo, a familia alargada, a propria aldeia. Com a
evolucao dos tempos, garantidos minimamente a subsisténcia didria e
uma organizacao social com papéis diferenciados, a fronteira protectora
do individuo, num certo sentido alargou-se, e noutro sentido, que aqui
nos interessa, recuou para a propria familia. Hoje em dia com o desen-
volvimento complexo das sociedades, convergem aparentemente duas
tendéncias opostas. Por um lado a reduc¢ao da familia a sua estrutura
nuclear promovendo-se a independéncia e autonomia dos individuos,
preparando-os para uma vida em que a luta € essencialmente do tipo
social e politico (formac¢ao, emprego, habitacao, proteccao social, eto).
Por outro lado, reinveste-se na funcao protectora da familia, reconhe-
cendo o seu valor formativo e modelador fundamentais, de que é
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exemplo concreto a preocupacao quer dos politicos (revitalizacao da
clinica geral — medicina familiar...) quer dos investigadores como
vimos atras.

A representacio cldssica da familia como grupo dador de sentido,
meio e fim da vida e para a vida, contrapoe-se a tendéncia para trazer
a fronteira do individuo ja nao ao grupo, a familia, mas sim ao préprio
individuo. A fronteira do individuo estda nele proprio! Tudo quanto se
precisa € que o individuo usufrua dos apoios sociais e familiares,
como meio e tempo de espera para montar o seu kif, a sua estrutura e
autonomia proprias.

E se a tendéncia nos parece positiva e relevante, as contradicoes
presentes geram-nos alguma perplexidade. Provavelmente estas contra-
dicoes traduzem, elas proprias, mecanismos compensatorios, regulado-
res e cautelares face as mudancas dos nossos tempos.

1.6. SIGNIFICADO DA PARTILHA

Vivemos hoje a era da informacdo (Toffler, 1990). Porém, se o aces-
so ao conhecimento tem vindo a ser facilitado, com a introducao em
massa dos dispositivos informdticos na sociedade moderna, vejamos o
que tem vindo a acontecer 2s vicissitudes do poder a ele associado.

O controlo, o dominio perene do saber e das técnicas, classica-
mente, conferia poder a quem o possuia. E a estratégia sempre consti-
tui em conquistar ¢/ou manter o mais indefinidamente possivel esse
monopolio ou ascendente.

O investimento na especializacao técnica, tantas vezes fragmenta-
ria, no nosso tempo, assenta na criacao de um know-how critico, num
dado momento. Nao se projecta indefinidamente no futuro. Nao perse-
gue o monopolio do saber, mas sim a competéncia especifica, parcial e
intensa (Drucker, 1992)! Geralmente em resposta as necessidades que
artificialmente o mercado vai criando!

Se em tempos o médico dispunha de um saber simultaneamente
critico e global, conferindo-lhe um papel sem substitutos ou concor-
rentes, de grande singularidade e prestigio social, ja o mesmo nao se
passa hoje em dia, de forma tao visivel, e a tendéncia ¢ claramente
noutro sentido. A superespecializacao e tecnicismo da medicina de
hoje traduz, também, a evolucao do conhecimento cientifico e as suas
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implicacoes sociais e profissionais. O conhecimento intensivo sobre a
parte tende a prevalecer sobre a sintese global. Por outro lado a com-
plexidade de todo obriga, numa Optica sistémica tdo comum nos nos-
sos dias, a uma abordagem faseada, interactiva e multidisciplinar.

O movimento dos cuidados primdrios nao surge apenas em res-
posta a uma necessidade de racionalizar e rentabilizar meios e custos.
Do ponto de vista humano as preocupacoes com a excessiva fragmen-
tarizacado dos cuidados e da pessoa levou a uma revalorizacao do
papel reunificador do tradicional médico de familia, da relacao huma-
nizada e compreensiva que pode conter e resolver grande nimero de
solicitacoes, emocionais na origem e requerendo resposta a esse nivel
(Balint e Norell, 1989).

Tem-se verificado em diversos estudos e em diferentes sociedades
que a prevaléncia de perturbacoes psicologicas, ligadas ao stress social,
familiar e profissional, podera rondar os 30-40%. Entre nos, estas pertur-
bacoes estao frequentemente entre os dois ou trés primeiros motivos de
consulta (Caldas de Almeida, 1985; Vaz Serra, 1976; Sampaio Faria, 1981).

Num certo sentido ha como que este regresso as origens. A figura do
médico que, por um lado, conhece a familia, a matriz onde ganham sen-
tido os episodios de doenca e a propria doenca, que reconhece, trata,
educa e previne, e por outro lado a figura do hospital que se perfila como
a reserva dos cuidados mais intensivos e complexos, parciais e pontuais.

Porém, noutro sentido, trata-se nao de um regresso mas de um
avanco preciso no aprofundamento do conhecimento da comunicacao
médico-doente.

Nao apenas a preocupacao com uma relacdo mais proxima, mais
aberta, mais igualitdria, mas também o reconhecimento da existéncia de
alternativas na estratégia de quem actua investido no papel de médico.

Quer dizer, por exemplo, do facto de entre 20 a 70% dos doentes
niao cumprirem como terapéutica, independentemente do seu estatuto
socioeconomico?! (Pendleton, 1990; Cohen-Cole, 1991). Que ilacao
tirar dos fracos niveis de memorizacao dos doentes para as indicacoes
verbais dos seus médicos, a saida dos gabinetes de consulta?! (Cohen-
-Cole, 1991).

A abertura relacional faz sentido neste contexto em que se vai
tomando consciéncia destes pequenos-grandes factos. Mas, a abertura
relacional, o investimento nas pericias comunicacionais — aprendiveis e
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manejaveis — a intervencao segundo a fase da consulta, a personali-
dade do doente, a natureza do pedido, o tipo de problema, etc., sao
aspectos cuja valorizacao e denominador comum advém da necessi-
dade de obter uma compreensio e um diagnostico adequados, a fim
de formular uma prescricao igualmente adequada. Porém, que segre-
dos nos permitem prever que o mesmo sera seguido, aplicado, que
faca valer a pena a procura do médico?!

Ora parece que €, a este nivel, que a partilha da informacao, a par
dos elementos da atitude relacional, joga poderoso efeito.

1.6.1. Pressupostos e consequéncias

O papel do médico enquanto educador para a saude e agente pre-
ventivo €, hoje em dia, cada vez mais sublinhado. Ainda que se discuta
se € legitimo ou adequado a atribuicao destas novas funcoes aos médi-
cos, generalistas e outros, a questdo parece ter que ver muito mais
com a definicao dos limites na partilha dessas funcoes do que com a
sua pertinéncia. De facto, perante o panorama de um acréscimo pro-
gressivo das doencas de escolha sobre as doencas de sorte, estando
sistematicamente implicados estilos de vida e comportamentos de
risco, cabe ao médico, nomeadamente ao nivel dos cuidados prima-
rios, um papel educador progressivamente mais nuclear.

O acto curativo € tendencialmente visto, na sociedade do nosso
tempo, como a oportunidade, em muitos casos, para uma segunda
intervencao educativa e profilictica (Pendleton, 1990).

Esta visao nao surge gratuitamente. Obedece a uma evolucao do
pensamento médico, cientifico e humanista no ultimo século com
repercussoes mais ou menos evidentes nas proprias concepcoes da
doenca, do processo do adoecer e das formas ritualisticas do tratar.
Estas representacoes da doenca e da cura forjam-se no social e reali-
zam o elo de ligacdo e coeréncia entre a linguagem técnica dos médi-
cos e a do senso comum, dando-lhes sentido e actualidade.

Todas as modificacoes sociais, em geral, e técnicas, ao nivel da
medicina, concorrem para alterar potencialmente os esquemas figurati-
vos que permitem aos individuos e grupos partilharem crencas e atitu-
des face a saude e a doenca.
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Por outro lado, a faléncia das medidas tradicionais de saide publi-
ca em inverter a marcha de um processo que nao para de crescer —
mais associado aos comportamentos dos proprios individuos do que as
circunstancias do meio ambiente — tem estimulado novas leituras e en-
foques estratégicos, que reconhecem no geral, a importancia central do
individuo no desfecho ou resolucao de um problema de satude (Norell,
1989; Pendleton, 1990; Billings e Stockle, 1989; Cohen-Cole, 1991;
Myerscough, 1990).

Conceitos outrora pouco ou nada valorizados assumem hoje valor
critico: o autoenvolvimento, a participacdo activa e consciente do
doente no seu processo de tratamento, estio a tornar-se objectivos
estratégicos na gestao dos problemas médicos do nosso tempo.

As consequéncias estao a vista e sao faceis de nomear. A democra-
tizacao dos cuidados médicos decorrendo da sua vulgarizacao e distri-
buicao pelas diversas camadas da populacao. A personalizacio dos
cuidados assentes numa relacdo menos assimétrica, mas igualitaria. O
recurso a educacao preventiva, no seio duma relacao, que o mesmo ¢é
dizer, o recurso a informacao sobre a natureza dos problemas e forma
de os ultrapassar, elemento cognitivo chave, capaz de influenciar posi-
tivamente comportamentos e a aderéncia as prescricoes médicas.

Estas tendéncias que emergem nos nossos dias, sio naturalmente
sinal indirecto das modificacoes complexas que véem germinando nas
tltimas décadas e desse modo sao a sua consequéncia social visivel.

Trata-se de valorizar nao apenas os aspectos da personalidade, que
habitualmente orientam a estratégia do médico, mas também e princi-
palmente a experiéncia e a atitude do proprio individuo, restituindo-
-lhe a capacidade critica, a possibilidade de efectuar escolhas (de alter-
nativas) e de colaborar activamente, no tempo que se segue aqueles
breves minutos da consulta que, em si so6s, pouco valem se nao tive-
rem continuidade e concretizacao pratica.

1.7. A OMISSAO

Se inquirirmos as nossas proprias praticas, as modalidades pessoais
de partilha com o0s nossos pacientes, € nos perguntarmos quais as
razdes porque eventualmente somos mais levados a omitir que a parti-
lhar, ocorrem-nos, de imediato, varias justificacoes: escassez de tempo,
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tradicao (modelo de formacao e ideologia médica prevalente), econo-
mia de meios, background cultural da maioria dos utentes, inutilidades
para alguns de nés, valor relativo para outros. E provavelmente todas
estas alegacoes tém o seu fundamento.

Quando se diagnostica uma amigdalite pulticea o cenario prova-
velmente mais frequente sera o da prescricio do antibidtico isolada-
mente nem sempre se acompanhando de um esclarecimento minimo.

Os actos técnicos sao susceptiveis de entrarem na rotina dos gestos
automaticos, apoiados na nocao da sua necessidade e adequacio técni-
co-cientifica que, bastam ao médico, mas, de longe, escapam ao doente.

As discrepancias entre os niveis de aderéncia, reais e esperados,
podem ficar a dever-se a esta visao escotomica. O doente nao tem,
nao pode ter, a visao global do seu problema. Se o médico nao lhe da
elementos sobre o mesmo, corre o risco, nao negligenciavel, de ser
uma optima mdquina de diagnosticos, good for nothing.

Este é um bom elemento de reflexao, sobretudo se nos lembramos
que um simples esclarecimento pode levar apenas alguns segundos.

Mas serd que a maioria das situacoes com que lidamos ao nivel da
consulta, nos cuidados primarios, sao problemas do tipo descrito?

Outras situacoes mais complexas merecerdo, porventura, trata-
mento idéntico, ignorando as necessidades psicologicas e cognitivas
do paciente.

E relativamente consensual admitir que os cuidados providencia-
dos, em geral, se inscrevem maioritariamente no seguimento de qua-
dros estabelecidos ou em evolucao. E se lidar com doentes artrésicos,
diabéticos, hipertensos, bronquiticos cronicos, insuficientes coronarios,
etc., € situacao comum, podemos perguntar-nos se nao serd exacta-
mente no follow-up destes doentes, que fara todo o sentido desenvol-
ver estratégias que reforcem o auto-envolvimento, a educacao sobre a
doenca, os estilos de vida saudaveis, e, no geral, a aderéncia as pres-
cricoes?! (Bertakis e Callahan, 1992).

Podemos perguntar-nos qual o significado que eventualmente terd
para o paciente diabético ou hipertenso a partilha de elementos sobre
a sua doenca, sobre as implicacoes do regime dietético, do exercicio
fisico, etc., sobre os beneficios do tratamento e da vigilancia periodica.
Se o médico se preocupa e insiste, partilhando essas preocupacoes
com o doente, a ilacdo que este tende a extrair serd, porventura,
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importante a varios niveis, integrando-se melhor na situacao diagnos-
tica e aderindo mais e melhor ao tratamento.

Pelo contrario, a omissao destes aspectos terd efeitos contrarios,
isto €, focalizar-se no controlo das varidaveis biologicas e na medicacao,
enfim, reservar-se a si proprio o exclusivo da responsabilidade na con-
ducao do processo terapéutico, equivale a transmitir uma mensagem
subliminar do tipo: faca como lhe digo ¢ nao se preocupe. O trata-
mento € comigo!

Ora pode concluir-se que esta zona de incerteza do paciente per-
manece intocavel, fora do seu alcance, gerando duvidas e ansiedades,
sO muito parcialmente atenuadas pela aceitacao do médico como
Unico responsdvel. Por outro lado, tal desequilibrio das responsabilida-
des mutuas gera, frequentemente, impasses e equivocos. O endeusa-
mento desmesurado do médico nesta relacio é uma armadilha disfar-
cada, que tende a revelar-se abruptamente quando as expectativas do
doente nao se concretizam. Reaccoes passivo-agressivas, e outras reta-
liacdes mais ou menos simbdlicas, mais ou menos manifestas, conflitos
surdos geralmente, e por vezes abertos, constituem tributo que todo o
“Deus de bata branca” frequentemente € obrigado a pagar.

A omissao, porém, nem sempre obedece a uma estratégia, consci-
ente ou inconsciente, de controlo de todo o processo pelo médico,
com a inevitavel exclusao do doente.

Na maioria dos casos o que se passa € que a partilha nao parece
reunir o valor de alvo estratégico relevante e dessa forma, a omissao
pode ser a regra.

Num numero limitado de situacdes a razao da omissao mora mais
fundo. Dizer que certos diagnosticos condicionam a atitude de infor-
mar/nao informar, equivale, muitas vezes, a ocultar essa razao, que €
pessoal respeitando mais o proprio médico que o doente (Myers-
cough, 1990).

1.8. UM CASO PARADIGMATICO

Todas as iniciativas tém uma historia. Inserem-se no continuum da
experiéncia de cada um, nas suas reflexoes, interesses e preocupa-
coes. E muitas vezes € um acontecimento lateral, desfocado, que
acaba atraindo a atencao e progressivamente alimenta um outro fio de
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reflexdo, uma outra curiosidade. Nesse novo objecto vao, no entanto,
desaguar dguas antigas, que assim se revivificam matizando novas
coloracoes, novos investimentos.

O interesse em investigar as modalidades de partilha da informacao
no decurso do acto médico, tema genérico e muito amplo, remonta a
um caso clinico concreto e ao drama humano e relacional artificial-
mente criado com repercussao no cendrio da consulta.

Podemos dizer que, neste caso, o acontecimento em apreco nao €
lateral nem remoto, pelo contririo, esta no cerne de uma questao que
aqui se procura problematizar.

A histéria conta-se em breves linhas.

Um homem de cerca de 54 anos, ainda activo, inicia um quadro de
epigastralgias e perda de peso progressiva, vindo a biopsia gastrica a
revelar carcinoma. Este resultado chegou-me as maos enviado directa-
mente pelo andtomo-patologista em carta selada. Quando o paciente me
procurou encaminhei-o a cirurgia, com relatério circunstanciado omi-
tindo o diagnostico directo, constando apenas o termo “atipia celular”.

A indicacao de eventual necessidade de intervencao cirurgica tera
sido o unico elemento informativo face a atitude de omissao seguida.

Dois dias volvidos sou procurado na consulta pela esposa, aparen-
tando a mesma idade, e a filha, de 18 anos, estudante. Rapidamente
sou confrontado com um pedido surpreendente pelo vigor e clareza
postos na sua explicitacao.

Suspeitando do pior pretendiam confirmar a diagnéstico, o que fiz,
e de pronto, com dramatismo, afirmam ter discutido e concordado em
manter o familiar no desconhecimento da verdadeira situacao. A
esposa teria tido acesso a elementos do diagnostico temido, razao
desta atitude, pedindo-me que “colaborasse” nesta omissao. Afirmei
compreender este pedido e respeiti-lo caso o paciente nao tomasse a
liberdade de me inquirir directamente. Supunha provavelmente que o
cirurgiao acabasse por revelar o diagnostico, mas tal nao aconteceu.

Apo6s uma intervencao paliativa o paciente teve alta e manteve-se
em seguimento duplo — pelo cirurgiao e por mim proprio.

Ficou assim instalado um muro de siléncio extremamente cons-
trangedor e embaracoso. Naturalmente que o doente pressentia, sabia,
ao fim e ao cabo, o que se estava a passar, sobretudo a medida que a
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doenca foi evoluindo. Nem o cirurgiao nem eu avancamos na direccao
logica. E nem o facto de o paciente reter a pergunta “fatidica” ameniza
a memoria daqueles dois meses. A expressao “palavra fatidica” aplica-se
bem a esta situacdo. Perante a teia de siléncio em que todos fomos
coniventes, médicos, familiares, e quem sabe, o proprio paciente, a
omissao funcionou simbolicamente como a negacao do mal e a manu-
tencao da esperanca. Revelar o diagnostico corresponderia a reconhe-
cer o inevitavel, se ndo a crid-lo — quase se diria! Porém, se numa pri-
meira fase foi este aspecto, quase diria irracional e magico, que
funcionou, para o fim, o dilema da verdade ou da mentira, do que era
justo ou injusto prevaleceu e pesou na relacdo. Num certo sentido este
paciente foi abandonado, deixado entregue a si proprio, perante o con-
luio do siléncio de todos. Isolado, entregue ao sofrimento sem nome,
ou melhor, nao nomeado, alimentando de ilusoes e pesadelos o tempo
de vida que lhe restou, recebendo dados contraditérios dos que o rode-
avam na sua propria casa, geradores, sem duvida, de todas as in-
certezas e ansiedades, tio pouco lhe foi facultada a possibilidade de
preparar a sua morte. Que apoio psicolégico € possivel dar nestas con-
dicoes? Que atitude tomar perante o pedido mudo, repleto de todas as
interrogacoes?!

Tinha bem a nocao de ter embarcado nesta teia de omissoes e fre-
quentes vezes senti que toda a responsabilidade penderia sobre mim
se rompesse o muro de siléncio, dada a forma como se estruturou
todo o conjunto de relacdes das partes envolvidas.

Sendo presumivel que o proprio paciente tenha igualmente partici-
pado nesta teia, de onde se pode tirar algum partido, € inegavel que o
comando de todo o processo lhe foi retirado como também ao
médico. Ficou assim criada uma relacdo artificial, constrangedora, de
mensagens contraditorias inevitaveis onde falam mais alto o nao ver-
bal, o siléncio, a omissao.

Nas ultimas trés décadas a comunicacao do diagnostico aos doen-
tes com cancro tem mudado dramaticamente nos EUA. Se anterior-
mente os médicos retinham esta informacao, a investigacao indica que,
agora, a atitude dominante nos profissionais de saude € a de revelar o
diagnostico (Billings, Stoeckle, 1989).

Estes autores referem uma viragem na opiniao publica em favor de
uma comunicacao franca e aberta sobre o cancro, embora sublinhem
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que tal nao se deva basear em nocoes “a priori” mas sim atendendo as
necessidades psicologicas e cognitivas do paciente, numa dada situa-
cao.

No caso relatado, essa necessidade nao foi expressa, ou nao teve
condicao para o ser, ¢ também nao foi abordada!, o que confere a
ideia de que as dificuldades poderiam ser mituas — em dar e em rece-
ber informacao sobre o diagnéstico.

De facto, como diz Laxenaire, o doente, reintegrado hoje de pleno
direito no seu papel de sujeito, tem toda a liberdade para dar a afec-
cao que o atinge, o sentido que convém ao seu inconsciente (Laxe-
naire, 1980).

E esse €, também, um direito que assiste ao doente. E se tem o
direito de ser informado tem também o direito de nao querer saber.

O que esta historia permite iluminar €, porém, um outro dado. O
médico pode ficar preso numa armadilha que o inibe, tolhe os movi-
mentos e a capacidade de ajuda. De facto, se dizer a verdade pode ser
visto como uma meta ¢ética absoluta, um fim em si mesmo, essa atitude
€ também valorizada como um meio para obtencao de outros fins que
podem entrar em conflito: ser honesto e informativo, ser amavel e dar
esperanca, respeitar o ponto de vista da familia e manter os codigos
éticos e deontologicos (Billings e Stoeckle, 1989).
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2. METODOLOGIA

2.1. DEFINICAO DO ESTUDO E OBJECTIVOS

Trata-se de um estudo de caso, qualitativo, exploratorio, baseado
na aplicacao de um questionario (anexo), por administracao directa, a
uma amostra de clinicos gerais, subdivididos em dois grupos segundo
o local de trabalho, inquiridos sobre as atitudes de partilha de informa-
¢ao com os seus pacientes no decurso do acto médico (consulta).

Pretende-se apurar configuracoes de respostas indiciadoras de dife-
rentes tendéncias e atitudes de partilha com o objectivo de responder
as seguintes questoes:

Sera a atitude de partilha predominante nos médicos inquiridos?

Que variaveis (sexo, idade, regiao, anos de pritica) se associam 2a
atitude de partilha?

De que forma a situacao diagnostica condiciona a atitude de partilha?

2.2. ENQUADRAMENTO GERAL

O desenvolvimento dos conhecimentos da ciéncia médica, das téc-
nicas ao servico da medicina, por um lado, e as novas concepcoes e
entendimento dos processos de saide e doenca, nomeadamente dos
multiplos factores envolvidos de caracter individual, social e ambiental,
por outro, tém motivado preocupacoes crescentes nos técnicos e socie-
dades em geral para a prevencao do risco ¢ promociao da saude das
populacoes. Em consequéncia, o pendor curativo prevalecente no
modelo médico tradicional tem vindo a ser gradualmente substituido
por uma concepcao de cuidados mais globais.

O modelo biopsicossocial que emerge na medicina dos nossos dias
traduz, de alguma forma, a influéncia do desenvolvimento das ciéncias
sociais. Porém, posto que largamente consensual, nem por isso, as pra-
ticas médicas se modificaram substancialmente. Diriamos que, entre
nos, como provavelmente noutros paises mais desenvolvidos, a “objec-
tivacdo e naturalizacao” da nova ideologia meédica esta em curso mas
nao ¢ um dado adquirido, consumado, “ancorado”, nas praticas indivi-
duais e das instituicoes de saude.
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Assistimos pois, em Portugal, a um processo complexo, a nivel da
saude, que acompanha e se insere no movimento dos cuidados de
saude primarios culminado em Alma-Ata em 1977 (Dias e Imperatori,
1988), sendo de salientar, porque € disso sinal objectivo, o conjunto de
legislacio produzido — (criacao do Servico Nacional de Saude, publica-
cao e reformulacao das carreiras médicas, nomeadamente da carreira
de Clinica Geral, Lei de Bases da Saude, etc.).

A criacao da carreira de Clinica Geral — Medicina Familiar, na base
da reorganizacao dos cuidados de satde primdrios, ¢ poderemos dizer,
do funcionamento de todo o sistema de satude, foi pensada em funcao
destes principios orientadores mas a sua materializacao ocorre dada a
conjuntura socio-cultural e politica, especificamente favoravel, e dada a
existéncia de recursos técnicos e humanos.

No entanto a formacao processou-se, quer nas Faculdades de
Medicina quer nos Hospitais, no espirito e tradicao do modelo médico
classico. A visao segmentar do doente, do sintoma ao diagndstico, as
praticas instrumentais cada vez mais complexas, as intervencoes tera-
péuticas rapidas e eficazes, constituem, no seu conjunto, necessidades
e objectivos operacionais cometidos a esta grande instituicdo que € o
Hospital — local de producao e transmissio do saber médico, cuja
repercussao ultrapassa os profissionais e regula os proprios valores
sociais — constitui poderosa influéncia na determinacao da atitude dos
médicos na sua pratica futura.

Neste sentido os Clinicos Gerais — Médicos de Familia, na sua mai-
oria contemporaneos de uma era de transicio, debatem-se com a
necessidade de construir/reconstruir as suas praticas.

2.3. CARACTERIZACAO DA FONTE

2.3.1. Problematica e contexto. Breve referéncia a situacao
portuguesa

A atitude de partilha da informacao no decurso do acto médico,
foco de andlise deste trabalho, insere-se na problematica mais geral da
estratégia relacional do médico no desempenho das funcdes profissio-
nais. Quer obedeca a propésitos relativamente conscientes de valoriza-
cao do papel do doente no contexto da reaccao e vivéncia do pro-
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cesso patologico, quer consista em mera atitude relacional visando
uma aderéncia passiva, facilitadora de intervencao médica, a estratégia
de partilha ou de omissiao pode ser discriminada através de métodos
de observacao directa ou indirecta, auscultando os pacientes, os médi-
cos, e preferencialmente ambos.

PropOmo-nos inquirir os proprios médicos. A carreira de Clinica
Geral — Medicina Familiar (CG), definida no Decreto-Lei 310 de 1982,
assenta na nocao de cuidados globais na dupla vertente da prevencio
(primaria, secunddria e tercidaria) e da compreensividade (modelo
biopsicossocial).

A continuidade e personalizacao de cuidados tem levado a discutir
a natureza ¢ alcance do acto médico, polarizando-se 0s aspectos mais
tecnologicos e curativos, por um lado, e os aspectos mais assistenciais e
humanizados por outro. A carreira de CG esta, pois, no centro desta
polémica ora reavivada. De facto, na actual fase de construcao das suas
praticas, a procura de uma especificidade, de uma identidade, tem-se
feito, em muitos aspectos, contra o modelo biomédico, hospitalar, que
curiosamente foi o que receberam nas faculdades. Nao €, pois por
acaso, que decidimos inquirir este e nao outro grupo de profissionais.

Uma percentagem significativa de clinicos gerais aguarda o inicio
da Formacao Especifica (Directiva da CEE a que o pais aderiu),
enquanto aqueles que ja a concluiram tém vindo progressivamente a
aumentar nos ultimos anos. Ambos os grupos trabalham nos Centros
de Saide. A Formacao Especifica acentua justamente a dimensao da
continuidade, compreensividade e globalidade dos cuidados, em com-
pleta ruptura conceptual com a formacido inicial. Face a esta situacao
de transicao, o que se passa neste grupo de profissionais pode explicar
as tendéncias que entre nos se vém registando relativamente ao feno-
meno em estudo.

Neste contexto particular estao reunidas as condi¢cdes para uma
tentativa de caracterizacao do actual estado de coisas (...) nos referi-
dos Centros de Saude.

O presente estudo tem, resumidamente, como questao de partida:

Qual o valor (e limites) atribuido a partilha da informacao (natu-
reza do problema, procedimentos terapéuticos) na atitude relacional
do médico relativamente aos seus pacientes adultos?
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Definida a problemadtica, esta também, em parte, definido o modelo
de anilise de que nos socorreremos e resumidamente explicitamos:

A relacao médico-doente constitui, num certo sentido, um cenario
e um contexto onde ocorrem determinadas trocas relacionais. Médico
e doente desenvolvem estratégias proprias em funcao quer dos seus
recursos e necessidades quer da situacao com que num dado
momento tém que lidar. Adoptaremos pois o ponto de vista estratégico
de Crozier e Friedberger (1977) relativamente ao “actor social” e seus
polos “cooperacio” e “negociacio”.

Mas os recursos e necessidades atrds referidos nao constituem um
dado adquirido e universal. De facto, nem as contradi¢cdes (e ainda
que as nao houvesse) da formacao inicial, o percurso de vida e experi-
éncia acumulada, nem os valores vigentes numa dada cultura ou grupo
profissional, poderiam explicar, por si sos, a actuacao quer do médico
quer do paciente na cena relacional. A percepcao, os conhecimentos e
os recursos que dispoem um e outro, num plano de grande assimetria,
dependem dum conjunto muito vasto e complexo de elementos. E por
muito diferentes que sejam os conceitos e representacoes, porque
vivem numa mesma sociedade, existe uma base minimamente comum
de partilha que viabiliza um didlogo, o entendimento. Adoptaremos,
assim, o ponto de vista das representacoes sociais iniciado com
Durkheim e posteriormente elaborado por Moscovici (1976). Este refe-
rencial tedrico terd uma incidéncia interpretativa para alguns dos
aspectos e conclusoes deste trabalho.

2.3.2. Populacao inquirida

A amostra dos médicos inquiridos € constituida por dois subgru-
pos, totalizando 72 clinicos gerais:

— 22 clinicos gerais exercendo em diferentes Centros de Saude da
regido do Algarve que, a altura, frequentavam o VI Programa de
Formacao Especifica em Exercicio (FEE) desenvolvido pelo Instituto de
Clinica Geral da Zona Sul;

— 50 clinicos gerais exercendo num Centro de Saude urbano
(Centro de Saude da Alameda, Lisboa).

O questionario foi distribuido a totalidade dos médicos do referido
Centro de Saude de Lisboa, a excepcao de um caso. Todos eles perten-
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cem a carreira de Clinica Geral ou estao integrados ou sao provenien-
tes dos ex-Servicos Médicos-Sociais (estes mantendo um estatuto parti-
cular). Foi também distribuido a totalidade dos clinicos gerais presen-
tes no primeiro dia da referida accao formativa.

2.4. ENQUADRAMENTO TEORICO. MODELO DE ANALISE

2.4.1. Conceitos operatorios

Esta pesquisa assenta, nomeadamente ao nivel da verificacao das
hipoteses de trabalho, na nocao de indice (tendéncia a partilba). A
aplicacao deste indice, cuja construcao e funcionamento explicitamos
na seccao “Resultados e Discussao”, permite aferir a atitude de parti-
lha.

A “partilha” € aqui encarada num sentido geral, significando divisao
de responsabilidades, decisoes, tarefas e informacao.

O termo “atitude” ¢ utilizado em dois sentidos. Por um lado, o con-
junto de disposicoes cognitivas e afectivas para a accao e, por outro
lado, a propria accao.

A expressao “atitude de partilha” tem, pois, no presente trabalho,
esses dois sentidos, mas focaliza-se no indicador — partilha da informa-
¢ao (trabalho de pesquisa propriamente dito).

Sao utilizados outros conceitos, nomeadamente no enquadramento
teorico, devidamente explicitados no texto.

2.4.2. Ponto de vista das representacoes sociais

Um dos referenciais tedricos que suportam esta investigacio repor-
ta-se as representacoes sociais.

Trata-se de um enfoque que permite esclarecer os comportamentos
e atitudes do individuo, ligando-os a uma fonte social ou grupal, isto
€, ao comum dos individuos que partilham a sua cultura, através dos
elementos expressivos da sua criatividade, labor ou funcoes (Mos-
covici, 1969, 1976; Jodelet, 1984; Bidarra, 1986; Vala, 1981; Farr, 1984).

Esses elementos funcionam como marcas na historia colectiva ou
do grupo social de pertenca e, vistos nessa dimensao, ajudam a deci-
frar atitudes e tendéncias.
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Afirma-se que, na interaccao com os outros, o individuo constroi e
reconstroi permanentemente esquemas de compreensao e leitura dos
fenébmenos — teorias particulares — mais ou menos socialmente parti-
lhadas, que permitem a comunicacao, a coesao e orientam a ac¢ao.

Nesta acepcao, o individuo nao ¢ um mero reactor passivo, um
simples processador de informacao. Pelo contrario, investido na sua
condicao de sujeito, as suas manifestacoes revelam sempre de um dis-
curso reinventado, singular, inserido. Por outro lado, sendo as repre-
sentacoes socialmente construidas e partilhadas, as manifestacoes
individuais nao trazem apenas a marca de quem expressamente as
produziu. Trazem a marca da cultura e grupo social numa dada
época.

Este trabalho nao pretende aprofundar a teoria das representacoes
sociais, mas baseia-se, ao nivel da concepcao e interpretacio em
alguns destes pressupostos.

Desta forma faz sentido inquirir a producao expressa (opinioes)
dos médicos sobre as atitudes de partilha, na medida em que, tratando-
-se de um estudo de caso, limitado a um Centro de Saude, ou regido, as
respostas podem indicar, para além dos individuos, o seu grupo de per-
tenca. A andlise das producoes — neste caso, as respostas a um questio-
nario — permite, com esta metodologia, aceder, em parte, a elementos
representacionais ou, se preferirmos, a configuracoes de opinioes,
sobre o fenémeno da partilha da informacao com os pacientes.

A tendéncia que assim se pode vir a esbocar estd intimamente
ligada, por um lado e a partida, a capacidade e rigor interpretativo dos
resultados e, por outro, a uma confluéncia de factores socio-culturais,
em geral, ¢ da cultura profissional, em particular, num dado espaco,
num dado tempo.

Salientamos, pois, o pressuposto da vinculacao, relativa, € certo, ao
grupo de pertenca.

2.4.3. Ponto de vista da andlise estratégica das organizacoes

Um outro referencial tedrico deste trabalho ¢ constituido pelo
modelo de Anilise Estratégica das Organizacoes desenvolvido por
Crozier e Friedberg (1977).

Também aqui o individuo € visto na condicao de sujeito e a andlise
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das regularidades comportamentais reenvia para uma estratégia que
supoe a liberdade e a capacidade de efectuar escolhas vantajosas no
curto ou longo prazo.

Em qualquer situacdo, por mais constrangente ¢ limitadora que
seja, o sujeito tem sempre uma margem de manobra que lhe permite
optar entre 0 minimo e um maximo de colaboracao.

Este modelo faz, ainda, apelo a uma nocao pertinente a este traba-
lho, baseada nas concepcoes de Herbert Simon, com implicacdes no
conceito e natureza da accao humana — a sua racionalidade contin-
gente e limitada — isto €, o individuo na sua busca de solucoes para
um qualquer problema, nao ¢ exaustivo e decide quando o seu critério
de satisfacio minimo é alcancado (Crozier e Friedberg, 1977; Fried-
berg, 1988).

Um outro aspecto, também relevante no espirito do presente traba-
lho, e nuclear, neste modelo, ¢ a nocao de que toda a relacao ¢ uma
relacao de poder e que, a utilizacao das margens de liberdade, o con-
trolo das zonas de incerteza, criticas para o funcionamento das socie-
dades humanas, constituem a moeda de troca mais forte nos jogos de
bastidores que caracterizam as relacoes informais de qualquer organi-
7a¢ao.

Classicamente, a metodologia que faz apelo a este modelo, consi-
dera na actuacao dos individuos dois polos:

— 0 polo do contlito/negociacao;
— 0 polo da cooperacao/colaboracao.

As implicacoes na leitura dos resultados desta investigacao pare-
cem-nos Obvias:

A atitude valorizadora da partilha da informacao — utilizada como
indicador — pode, de facto, indiciar uma tendéncia que privilegia um
destes polos.

Os resultados podem orientar-nos para uma leitura geral das ten-
déncias nas estratégias relacionais dos médicos com os seus pacientes.
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2.4.4. Descricao do instrumento

Foi utilizado um questionario visando uma administracao directa
(anexo).

A logica a que obedece a estruturacao do questionario contempla a
problematica abordada anteriormente:

Parte 1

Averigua o grau de concordancia/discordancia dos inquiridos face
a um conjunto de afirmacoes gerais sobre a importancia dos elementos
de partida versus outros elementos.

Parte 2

Averigua a frequéncia de atitudes de abertura relacional e de parti-
lha de responsabilidades, tarefas e da informacao (sobre o tipo de pro-
blema de que padece o doente e sobre os procedimentos e metas tera-
péuticas).

Parte 3

Averigua a postura relacional e atitudes de partilha descritas pelos
médicos inquiridos face a um conjunto de seis situacoes tipificadas
quanto ao diagnostico.

Parte 4

Averigua, mediante duas questoes finais, a importincia da atitude
de partilha em geral e na cena relacional.

Parte 5

Dados biogrificos. Destacamos o sexo, escaloes etdrios, anos de
pratica, regiao (local de trabalho) e posicao na carreira.

O questionario construido numa primeira fase, foi corrigido, poste-
riormente, com base:

1 — em sucessivas aplicacoes a diversos médicos em condicoes
semelhantes as dos futuros inquiridos (investigacao prévia);

2 — na aplicacdo-tese a oito médicos nas mesmas condicoes, perfa-
zendo uma amostra superior a 10% do universo a inquirir (fase de pré-
-teste).
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Apresentamos em anexo a versao final do questiondrio distribuido
aos inquiridos.

2.5. TRATAMENTO ESTATISTICO

Procedemos a uma andlise univariada, bivariada e multivariada.

2.5.1. Analise univariada

Descricao dos médicos inquiridos segundo as variaveis: sexo,
idade, regiao onde exercem, regime de trabalho, categoria profissional,
anos de pratica, tipo de formacao pos-graduada.

Relativamente as varidveis numéricas registimos as estimativas dos
parametros de localizacdao e de dispersao (médias e desvio-padrao).

Para as varidveis nominais procedeu-se a uma descricao percentual.

2.5.2. Analise bivariada

No estudo comparativo dos dois subgrupos de inquiridos (regiao
do Algarve e Lisboa) socorremo-nos de testes paramétricos (varidveis
numéricas) e nao paramétricos (varidveis nominais), por forma a esta-
belecer a homogeneidade da amostra global.

Para a verificacao das hipoéteses de trabalho procedemos a constru-
cao de um indice — tendéncia a partilha — tendo para o efeito seleccio-
nado quatro questoes (da 1* parte do questiondrio), que pela sua for-
mulacao mais directamente respondem ao fenoémeno da partilha de
informacao.

Esta seleccao foi determinada por um critério ligado a concepcao
teorico-metodologica do estudo. Carece, no entanto, de um suporte
analitico. Para esse efeito utilizamos:

12 — Andlise de correlacoes (a um nivel de significancias de P< 0,001).

2° — Validacao empirica do indice, testando o seu comportamento
face as respostas a uma questio diagndstica, mais propriamente,
verificar se existe associacao entre, por um lado, os scores obtidos
pelo indice — tendéncia a partilba — e, por outro lado, os subgrupos
de inquiridos definidos pela variavel informa/nao informa o paciente,
na situacao de Neoplasia de evolucao fatal.
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S6 depois de estabelecida a adequacao deste indice, o passimos a
utilizar na verificacao das hipoteses de trabalho.

Recorremos a andlise de variancias, utilizando o one-way Fisher (F).
Dada a necessidade de rigor na aplicabilidade deste teste, foi verificada
a normalidade das distribuicoes (Kolmogorov-Smirnov) e a homogenei-
dade de variancias (Bartelett-Box F) (o = 5%).

Na comparacao das distribuicoes de variaveis discretas utilizimos o
teste do Quiquadrado (x2) (o = 5%).

Utilizamos, ainda, o teste de Mann Whitney U para comparacao de
dois grupos independentes, sempre que as condicoes de aplicabilidade
do teste de Fisher suscitavam duvidas (o = 5%).

Para efeitos descritivos agrupamos os scores possiveis resultantes
da aplicacao do indice. Constituimos, assim, trés grupos:

— Soma de scores < 8 — subgrupo de maior tendéncia a partilha;

— Soma de scores entre 9 e 11 — subgrupo dé tendéncia média a
partilha;

— Soma de scores 2 12 — subgrupo de menor tendéncia a partilha.

2.5.3. Analise multivariada

Procedemos a uma andlise de cluster para determinar grupos de
“doencas semelhantes” face as atitudes dos médicos inquiridos — reve-
lar ou nao o diagnostico e objectivos visados.

Para este efeito salientam-se os seguintes passos:

1 — As varidveis que reflectem as atitudes dos médicos sao reduzi-
das (média = 0, variancia = 1).

2 — Sao calculados os coeficientes (baseados nos quadrados das
diferencas euclidianas).

3 — Construcao dos cluster pela ordem dos coeficientes.

2.6. HIPOTESES DE TRABALHO

Formulamos as seguintes hipoteses (H) de trabalho:

H1 — A maioria dos médicos inquiridos tem uma atitude valori-
zadora da partilha de informacao. (A aferir pelo indice — tendéncia
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a partilha —, com base em quatro questoes centrais da 1* parte do
questiondrio (5, 6, 8 e 9)).

H2 — As praticas autodescritas sao, maioritariamente, de parti-
lha. (Assentes no didlogo, na abertura relacional e na partilha da
informacao).

H3 — A tendéncia a partilha, nos médicos inquiridos, € indepen-
dente do sexo, regiao, categoria profissional e regime de trabalho.

H4 — A tendéncia a partilha, nos médicos inquiridos, depende
da idade e dos anos de pratica.

H5 — Alguns diagnosticos condicionam a atitude de partilha,
nos médicos inquiridos, nomeadamente a revelacdo da sua natu-
reza, o timing e a forma escolhida, destacando-se a situacao de
Neoplasia dos restantes.

H6 — O objectivo da partilha, nos médicos inquiridos, diverge
em funcao do diagnostico.

H7 — As modalidades de partilha, nos médicos inquiridos, suge-
rem representacoes particulares e diferenciadas de certas patologias
(Neoplasia, Depressao, Doenca Corondria, Asma, etc.).

H8 — A principal justificacaio da nao revelacao do diagnostico
ao paciente, nos médicos inquiridos, corresponderd a “dificuldade
pessoal” do médico.

2.7. LIMITACOES DO ESTUDO

Podemos sistematiza-las em torno de trés questoes:
1 — A estratégia da pesquisa;
2 — O desenvolvimento do instrumento de medida;
3 — A aplicacao desse instrumento.

1 — Ao nivel da estratégia da pesquisa salientamos a auséncia de um
componente de observacao, elemento fundamental na metodologia dos
estudos de caso, quer através do uso de sistemas de categorias de com-
portamentos, quer através do recurso a notas de campo (Nisbet e Watt,
1984; Cohen e Mannion, 1985; Stenhouse, 1985).

No entanto utilizimos uma técnica de validacao do indice — ten-
déncia a partilba — a que atribuimos valor empirico e analitico.
Consideramos que as respostas as questoes que integram o indice e as
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respostas a questao “revela/nao revela o diagnoéstico (Neoplasia de
evolucao fatal)” teriam, forcosamente, uma relacao estatisticamente sig-
nificativa, sob pena de perda da coeréncia conferida as respostas dos
inquiridos e dos proprios conceitos operatorios.

Uma segunda lacuna prende-se com o facto de termos inquirido
apenas um dos actores deste processo (consulta). Todas as questoes
sao colocadas procurando estimular a explicitacao das percepcoes e
atitudes dos inquiridos, mas, num certo sentido, estamos a praticar
uma abstraccao — em momento algum o estimulo substitui o concreto
do doente. Por outro lado, cada doente é um caso. SO aceitando a
metodologia das representacoes sociais (Moscovici, 1969) podemos
creditar valor as configuracoes de percepcoes e atitudes expressas. O
que funciona €, entao, para cada estimulo proposto, a evocacao da
representacao e consequente atitude associada.

Porém, outra limitacio se coloca. Nao ¢ facil aceder as representa-
coes. As respostas dos inquiridos poderao reflectir, apenas aproxima-
damente, as representacoes individuais (no tratamento e interpretacao
dos dados estamos, no entanto, a lidar com as representacoes do gru-
po de inquiridos).

2 — As alternativas de respostas a alguns itens nao radicam num
levantamento sistemdtico e exaustivo de razoes junto dos inquiridos,
antes num processo intuitivo de levantamento de possibilidades ape-
nas confirmado na fase de pré-teste pela nao referéncia de outras
opcoes.

3 — A aplicacao do questiondrio visou uma administracao directa
sob estrito anonimato. A taxa de devolucao dos inquéritos preenchidos
cifrou-se em 98,6% no conjunto dos dois grupos de inquiridos. Este
valor atesta uma participacao notavel transmitindo confian¢a aos resul-
tados e, de certa forma, permite supor a disposicao dos inquiridos em
expressar as suas proprias ideias e percepcoes.

Como afirma Lazarsfeld (1965), construir um questiondrio sobre um
conceito implica, uma vez definido esse conceito, encontrar os com-
portamentos que o explicitam, nomeadamente, especificando as suas
dimensoes e, posteriormente, escolhendo os indicadores referentes a
cada dimensao. Pensamos ter procedido em conformidade.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO*

3.1. INQUERITOS APURADOS

O questiondrio foi distribuido a 72 médicos exercendo na area de
Clinica Geral (CG):

a) 22 clinicos gerais, presentes a uma accao de formacao incluida
no VI Programa de Formacao Especifica em Exercicio (FEE) do
Instituto de Clinica Geral da Zona Sul realizada em 92/9/30. A
taxa de retorno perfez 100%.

Estes médicos exercem em distintos Centros de Saude (CS) da
regiao do Algarve:

b) 50 médicos dum CS urbano (Lisboa), correspondendo pratica-
mente a totalidade dos médicos que exercem na area de CG
neste CS, independentemente do seu estatuto e categoria profis-
sional. 49 médicos responderam ao questionario, perfazendo
uma taxa de retorno de 98% (Outubro ¢ Novembro de 1992).

No global, apuramos 71 inquéritos validamente preenchidos, inde-
pendentemente da falta de informacao num ou noutro item, situacao
que se teve em conta no tratamento dos dados.

3.2. CONSTITUICAO DA AMOSTRA GLOBAL

Sendo um dos objectivos verificar se existe uma incidéncia regional
na atitude de partilha, requeria-se, previamente, testar a homogenei-
dade dos dois subgrupos de inquiridos (1 — médicos exercendo na
regiao do Algarve, 2 — médicos exercendo em Lisboa), relativamente as
restantes variaveis.

* Para efeitos descritivos os termos exactos de algumas questoes foram adaptados por
forma a facilitar a leitura dos resultados e conclusoes, mantendo todavia o sentido e
rigor originais.
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9 £
Os resultados do x#, como se constata no quadro seguinte, revelam
nao haver diferencas estatisticamente significativas (o0 = 5%) entre os
dois subgrupos relativamente ao sexo e regime de trabalho.

QUADRO I
Variavel x? GL P.
> NS
Sexo 1.42129 1 0,2332
Regime de 1 ] i
0,03748 1 )8
Trabalho Gor 0,8465 NS

No quadro II observamos os resultados da analise de variancias
(teste de Fisher), na comparacao dos subgrupos segundo as varidveis
idade e anos de pratica.

QUADRO 1I
Variavel | Subgrupo Média D.P. F P
1 39,0909 3,0847 _ ; NS
ac 7 474
Idade > 703101 > 6984 0,5176 0,4743
Anos de 1 8,7273 2,4139 i
4 4 5 03
Pikifics p 11,5208 | 6,0035 S 60825 s

Pelo teste de Fisher (F) observa-se que os subgrupos divergem em
funcao dos anos de pratica. Dadas, porém, as diferencas nos desvios-
-padroes, o que poe em causa a aplicacao de F procurdmos confirmar
com o teste de Mann Whitney U para comparar dois grupos indepen-
dentes (o = 5%) (Quadro IID).

QUADRO I1I

Variavel U P
) NS
Idade 502 0,8462
Anos d )
Hos e 4025 0,1084
Pratica NS

Este resultado permite-nos concluir que os dois subgrupos constitu-
intes da amostra global nao divergem de forma estatisticamente signifi-
cativa, mantendo caracteristicas homogéneas em termos das varidveis
consideradas, com o = 5%.
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3.3. CARACTERIZACAO DOS INQUIRIDOS

Os 71 médicos estao assim distribuidos:
a) Sexo

49%

il

51%

Grafico 1: 1 — Sexo feminino; 2 — Sexo masculino

b) Idade

Os respondentes tém uma idade que oscila entre os 33 e os 71,
com uma média de 40,2 anos.

No grifico 2 discriminam-se os escaloes etarios.

Grifico 2: 1 <36 anos; 2 de 37 a 40 anos; 3 2= 41 anos

Média: 40,2174 DP: 6,2156 Min.: 33 Mix.: 71 Mediana: 39

¢) Anos de Pratica em CG

Os inquiridos tém uma média de 10,8 anos de pratica na drea de
CG (grafico 3), oscilando entre um minimo de 5 e um maximo de 29
anos. Verificou-se que, em relacao aos agrupamentos considerados,
predomina o subgrupo de médicos com 7 ou menos anos de pratica.
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Grifico3:1 <7 anos; 2 de 8 a 10 anos; 3 > 11 anos

Média: 10,797 DP: 5,135 Min: 5 Max: 29 Mediana: 9

d) Formacao Inicial

A maioria dos médicos inquiridos obteve a licenciatura em Lisboa
(49 — na Universidade Classica de Lisboa, 13 — na Universidade Nova
de Lisboa). Seis inquiridos licenciaram-se nas Universidades do Porto e
Coimbra, 1 na Universidade de Lourenco Marques (Mocambique).

e) Categoria Profissional

A maioria dos médicos inquiridos sao clinicos gerais da carreira
aguardando a FEE (62%) ou tendo-a ja completado (15%).

Nove respondentes sio médicos dos ex-Servicos Médicos-Sociais
(SMS) (14%) e 6 sao assistentes pela via do Internato Complementar de
CG (9%) (grafico 4).

9%

15%

62%

Grafico 4: 1 — Aguarda FEE; 2 — Assistentes FEE;
3 — CG ex- SMS: 4 — Assistentes Inter. Compl.
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f) Formacao Pés-graduada

A maioria dos médicos (47) nao possui qualquer tipo de forma-
cao pos-graduada em outras areas especificas da medicina (74%)
(grafico 5).

Dezassete médicos inquiridos possuem outra formacao
especifica/especialidade, (26%), sendo a mais frequente a cirurgia geral
(3 inquiridos).

[

74%

Grafico 5: 1 — Sem outra formacao poés-graduada;
2 — com formacao pos-graduada especifica
(outra especialidade)

¢) Regime de Trabalho

A maioria dos inquiridos exerce em regime de nao exclusividade,
com um horario de 35 horas/semana (55%) (grafico 6).

Vinte e sete dos médicos (38%) exercem CG em exclusividade no
CS dispondo, a maijoria, de um horario de 42 horas/semana.

Cinco inquiridos praticam horarios variaveis e reduzidos de acordo
com o seu estatuto particular (médicos provenientes dos ex-SMS).

7%

(S8

38%

55%

Grafico 6: 1 — Regime de 35 h/semana;
2 — Regime de exclusividade; 3 — Outros regimes
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3.4. RESULTADOS DA APLICACAO DO INQUERITO

Seguiremos na apresentacao e discussao dos resultados as partes e
sequéncias a que obedeceu a estruturacao do questionario (anexo).

3.4.1. Atitude face a partilha

A parte 1 engloba um conjunto de afirmacodes em que se estabele-
cem juizos comparativos entre a atitude de partilha versus outras atitu-
des, ou simplesmente sao emitidos juizos de valor sobre a atitude geral
de partilha. As questoes sao formuladas por forma a que se salientem
as verdadeiras discordancias.

Os inquiridos pronunciaram-se sobre essas afirmacoes/atitudes,
polarizando-se as respostas numa escala de 1 a 4, segundo discorda-
vam ou concordavam (em absoluto ou predominantemente).

Do conjunto de respostas destacamos os aspectos mais salientes:

A grande maioria dos médicos inquiridos (96%) é favoravel a
partilha de informacao sobre o diagndstico, atendendo a cada
caso, nomeadamente a natureza do diagnostico e a personali-
dade do paciente. Esta opinido, estritamente favoravel, s6
encontra oposicao em 4,2% dos inquiridos.

A maioria dos médicos (63%), no entanto, mostra franca reserva
a transmissao do diagnostico como regra aprioristica.

Estas duas questoes introdutorias, de sentido muito geral e consen-
sual, foram utilizadas como respostas de controlo, e o resultado é con-
siderado satisfatorio.

Relativamente as questoes centrais desta seccao, salienta-se o posi-
cionamento dos inquiridos sobre a afirmacao de que a “necessidade de
informacao do paciente sobre a situacao e o tratamento constitui um
falso problema na maioria dos casos™: 78,8% discordam no geral, (15%
de forma radical) e apenas 2% subscrevem inteiramente a afirmacao.
Estes resultados parecem traduzir uma franca aceitacao da atitude de
partilha, embora se coloquem algumas limitacdes como se constata na
resposta as questoes seguintes.

Quando inquiridos sobre os limites da partilha, 86% consideraram
essencial circunscrevé-la em funcao da avaliacao que eles proprios
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fazem das necessidades cognitivas do paciente. Treze por cento tém
posicio contrdria, o que, eventualmente, pode traduzir uma atitude
menos centrada na avaliacio do proprio médico ou apenas contrdria a
uma excessiva limitacao da atitude de partilha (1?).

As questoes seguintes permitem elucidar estas duvidas.

Deve o médico limitar-se a transmitir o regime de prescricao e os
efeitos da medicacao?

A maioria considera que nao (56%).

O conhecimento relacionado com a doenca, sendo requerido para
viabilizar um tratamento, s6 diz respeito ao médico?

A maioria discorda francamente (22,5% de forma radical).
Como avaliam os inquiridos os beneficios da atitude de partilha?

As respostas a esta questao dividem os inquiridos, e embora predo-
mine a posicao que tende a negar prejuizos (56%), uma percentagem
importante dos médicos (43%) considera que os doentes muito infor-
mados complicam mais do que ajudam a sua tarefa.

Nao obstante a opiniao positiva face a atitude de partilha, os médi-
cos inquiridos tendem a sobrevalorizar a postura que, no geral, com
ou sem partilha, transmita interesse e apoio pelo paciente. Apenas 13%
discorda desta posicao, sugerindo que conferem valor intrinseco a par-
tilha, ndo a secundarizando face a postura. De facto, as respostas a
outra questao corroboram esta leitura: 58% dos inquiridos discordam
de que a atitude de simpatia e cordialidade, por parte do médico,
substitua com vantagem a partilha de informacao. E, embora 34% dos
inquiridos concordem, no geral, com esta afirmacao, apenas 8% mani-
festam concordancia absoluta.

Por outro lado, a grande maioria dos inquiridos (79%) considera que
a atitude do médico que, no geral, suscita colaboracao e confianca tem
uma incidéncia mais positiva no tratamento que a atitude de informar.

Em resumo, os resultados sugerem uma atitude francamente valori-
zadora da partilha de informacao no conjunto dos médicos inquiridos.
Nao lhe conferindo um valor aprioristico, universal e acritico, estabele-
cem limitacdes e modulacdes consoante os casos e dependendo, no
geral, da avaliacio que os proprios médicos fazem das necessidades
cognitivas dos pacientes. Os resultados sugerem que a atitude de parti-
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lha nao tem o valor de um fim em si mesmo, pelo menos para a maio-
ria dos inquiridos, e que os médicos tendem a relativizar essa atitude
no seio de uma atitude mais geral que transmita interesse e confianca
no médico. E dentro desta relativizacao, ou apesar dela, os resultados
sugerem o reconhecimento de necessidades cognitivas reais nos paci-
entes que a cordialidade e simpatia do médico nao iludem.

3.4.2. Praticas autodescritas

A 2% parte do questiondrio, utilizando a mesma metodologia, com
respostas numa escala de 1 a 4 (nula, raramente, frequentemente, sem-
pre), procura averiguar a frequéncia de certo tipo de praticas.

Considerando que a atitude de partilha da informacio se insere
numa estratégia mais vasta de partilha de responsabilidade e abertura
relacional, estdo incluidas questoes sobre estes diferentes aspectos.
Salientamos o quadro geral.

3.4.2.1. Abertura relacional

Os inquiridos descrevem praticas que vao, globalmente, no sentido
de uma relacio mais aberta, mais proxima e partilhada. De facto, os
resultados assim o sugerem.

Mais de 53% dos médicos referem expressar as suas duvidas, ao
paciente, quando estas surgem.

Mais de 60% dos inquiridos referem praticas que vao no sentido de
1) estimular o leque de queixas, 2) clarificar os sentimentos contidos
na verbalizacao do doente. Mais de 55% monitorizam habitualmente os
seus proprios sentimentos face ao paciente. Finalmente, mais de 63%
afirmam procurar estimular as condicoes relacionais adequadas a ver-
balizacao espontanea das queixas dos doentes.

3.4.2.2. Partilha de informacio

A grande maioria dos médicos inquiridos autodescreve praticas de
partilha, nomeadamente informando sobre:

— Outras terapéuticas (59% frequentemente, 32% sistematicamente)
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— Duracao do tratamento (66% frequentemente, 27% sistematica-
mente)

— Riscos evolutivos (61% frequentemente, 35% sistematicamente)

— Riscos de terapéutica (54% frequentemente, 28% sistematica-
mente).

Deste conjunto de respostas relativamente consensuais salientemos,
pela negativa, as seguintes:

A maioria raramente ou nunca pratica estilos directivos na condicao
da entrevista. No entanto, 38% dos inquiridos raramente expressam as
suas duvidas aos pacientes. Trinta e cinco por cento dos inquiridos s
raramente convocam ou envolvem a familia dos pacientes no processo
terapéutico e 28% dos inquiridos sO raramente estao atentos as reac-
coes e sentimentos desencadeados em si proprios pelos pacientes.

3.5. MODALIDADES DE PARTILHA SEGUNDO O DIAGNOSTICO

3.5.1. O diagnostico e a partilha

Inquiridos os médicos da amostra global relativamente as seis situa-
coes diagnosticas tipificadas, a andlise das respostas revela que, no
geral, frequentemente informam os seus pacientes sobre a natureza da
afeccao (quadro TV), sendo esta pratica sistematica nas situacoes de:

— Diabetes tipo IT (86%)

— Asma Bronquica (76%)

— Célon TIrritavel (62%)

— Doenca Coronaria (63%)
— Depressao Reactiva (44%)

A maioria dos inquiridos nunca ou raramente comunica o diagnos-
tico de Neoplasia de evolucao fatal (52%).

Estes dados sao congruentes com o facto de que apenas nas duas
ultimas situacoes (Neoplasia e Depressao) se descrevem praticas de
omissao sistematica, respectivamente em 11% e 3% dos inquiridos.
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QUADRO IV

PRATICAS

Situacao DE OMISSAO N1 DE PARTILHA N2

Diagnostica
Sistemdtica | Tendencial Sistematica | Tendencial

Diabetes 0| 10-14% | 60 —86% | 70

Neoplasia 8-11% 29 - 41% | 37| 31- 44% 3-4% |34

Doenca Coronaria 0] 26-37% | 44—063% |70

Depressio 2-3% 7-10% | 9| 30-43% | 31 —44% |61

Colon Irritavel 5-7% S| 22-31% | 44 -62% | 66

Asma 3 - 4% 3| 14-20% | 54-76% |68

Colocamos a questao de que estas duas situacoes contém elemen-
tos organizadores de representacao peculiares e distintas, nos médicos,
face as restantes patologias, que procuraremos esclarecer na analise
das respostas seguintes.

ASMA

4%

76%

Griafico 7: Priticas de: 1 — Omissao tendencial;
2 — Partilha sistematica; 3 — Partilha tendencial

DIABETES

14%

B
2

806%

Grifico 8: Praticas de partilha: 1 — Sistematica;
2 — Tendencial
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NEOPLASIA
4% 11%
B
2
13
| K

Griafico 9: Praticas de: 1 — Omissao sistematica;
2 — Omissao tendencial; 3 — Partilha sistematica;
4 — Partilha tendencial

DEPRESSAO
3% 0%
N
2
44% []3
4

Grafico 10: Priticas de: 1 — Omissao sistematica:
2 — Omissao tendencial; 3 — Partilha sistematica:
4 — Partilha tendencial

3.5.2. Comunicacao do diagnostico (timing)

A grande maioria dos médicos (entre 96% na Diabetes e 67% na
Depressao) transmite o diagnostico na consulta em que o obtém ou
confirma, com excepc¢ao da situacao neopldsica, cuja comunicacao,
quando ocorre, privilegia a consulta subsequente.
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100% -
75% B Em consulta
subsequente
50% 11§ [[] Na consulta em que
obtém/confirma
diagnostico
25% 1
0% A

1 2 5 4 5 6

Grafico 11: 1 — Diabetes; 2 — Neoplasia; 3 — Doenca Corondria;
4 — Depressio; 5 — Colon Irritavel; 6 — Asma

DIABETES

4%

96%

Grafico 12: 1 — Em consulta subsequente;
2 — Na consulta em que obtém/confirma o diagnostico

DEPRESSAO

33%

67%

Grifico 13: 1 — Em consulta subsequente;
2 — Na consulta em que obtém/confirma o diagnostico
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NEOPLASIA

34%

60%

Grifico 14: 1 — Em consulta subsequente;
2 — Na consulta em que obtém/confirma o diagnéstico

3.5.3. Forma de partilha

Investigamos as seguintes modalidades de partilha de informacao:
a) Espontanea:
— directa

— indirecta (recorrendo a imagens e analogias)

b) A pedido (do paciente)

No quadro V discriminamos as frequéncias relativas de cada uma
destas modalidades por entidade diagnostica.

QUADRO V
MODALIDADE DE PARTILHA
. (forma)
Patologia ESPONTANEA
A PEDIDO
Directa Indirecta
Diabetes 30% 69% 1%
Neoplasia 8% 67% 25%
Doenca Corondria 27% 67% 6%
Depressao 32% 51% 17%
Colon Irritavel 38% 52% 10%
Asma 50% 43% 7%
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Como esperado, a comunicacao directa do diagnoéstico nao € o
comportamento mais habitual. Os médicos inquiridos privilegiam as
modalidades de transmissao indirecta, no geral, excepto, curiosamente,

na Asma Bronquica. DIABETES

1%

69%

Griafico 15: Partilha: 1 — Espontanea directa;
2 -Espontanea indirecta; 3 — A pedido

ASMA
7%

Grifico 16: Partilha: 1 — Espontinea directa;
2 — Espontanea indirecta; 3 — A pedido

DOENCA CORONARIA
6%

27%

Griafico 17: Partilha: 1 — Espontanea directa;
2 - Espontanea indirecta; 3 — A pedido
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Os esclarecimentos a pedido do doente tém o seu maximo de
expressao nas situacoes de Neoplasia fatal e Depressao, mas enquanto
que a transmissao directa € rara na Neoplasia, € comum na Depressao.

NEOPLASIA
8%

25%

[
]2
El 3

67%

Grafico 18: Partilha: 1 — Espontanea directa;
2 — Espontanea indirecta; 3 — A pedido

DEPRESSAO

17% - 3204

01
]2
B

51%

Grifico 19: Partilha: 1 — Espontanea directa;
2 — Espontanea indirecta; 3 — A pedido

3.5.4. Motivos de omissao

Para a analise dos motivos de omissao do diagnostico considera-
mos 0s seguintes itens:

a) Esquecimento
b) Procedimento irrelevante
¢) Procedimento errado
d) Dificuldade pessoal
e) Outros motivos
Quando inquiridos sobre a razao porque, em cada situacao, os
médicos nao informam o paciente sobre a natureza do diagndstico,
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constatamos (quadro VI) que, no conjunto, as principais razoes de
omissao apontadas sao:

— Dificuldade pessoal (19)
— Procedimento errado (14)

Catorze dos inquiridos, nesta situacao, apontaram para a omissao,
explicitando necessidade de preparar o doente e/ou o seu meio fami-
liar (Neoplasia, Doenca Corondria, Asma e Depressao).

9

Grifico 20: 1 — Irrelevante; 2 — Errado;
3 — Dificuldade pessoal; 4 — Outros

DOENCA CORONARIA

Griafico 21: 1 — Esquecimento; 2 — Irrelevante;
3 — Errado; 4 — Dificuldade pessoal; 5 — Outros
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Grifico 22: 1 — Esquecimento; 2 — Irrelevante;
3 — Errado; 4 — Dificuldade pessoal; 5 — Outros

ASMA

Grafico 23: 1 — Esquecimento; 2 — Irrelevante;
3 — Outros

Para estes resultados contribuem decisivamente os diagnosticos de
Neoplasia de evolucao fatal e Depressao (taxa de nao-respostas supe-
rior a 88% nos outros diagnosticos).

QUADRO VI

MOTIVOS DE OMISSAO

Patologia - s i Dificuldade Nao
Esquecimento Irrelevante | Errado Pessoal Outros | |Responde
Diabetes 5 2 66
Neoplasia 1 8 9 9 42
Doenca Corondria 3 1 2 1 2 62
Depressiao 3 2 3 6 1 55
Célon Irritavel 3 4 1 1 62
Asma 4 1 2 04
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3.5.5. Objectivos da partilha

Procuramos investigar os objectivos que presidem a estratégia do
médico de informar o paciente nestas diferentes situacoes diagnosticas.

Consideramos as seguintes categorias de objectivos:
a) Acalmar o doente
b) Facilitar a integracao do doente na situacao diagnostica
¢) Garantir maior aderéncia ao tratamento
d) Permitir que o doente assuma o papel (mais) activo no pro-
cesso terapéutico.

O quadro VII revela-nos a importancia de cada um destes objecti-
vos em cada situacao diagnostica.

QUADRO VII*

OBJECTIVOS DA PARTILHA N5
Diagnéstico Acalmar Integrar Aderéncia Papel Activo | [Responde
g 21 1.° 2. ie 2 1° 25
Diabetes 28% 13 17% 15 19% 24 36% 14 0
Neoplasia 50% 10 34% 21 5% 12 11% 17 8
Doenca Corondria | 32% 6 17% 20 31% 24 20% 18 0
Depressao 31% 10 32% 20 6% 21 31% 14 1
Colon Irritavel 49% 12 16% 18 11% 19 24% 18 0
Asma 46% 8 11% 17 26% 24 17% 18 0
*1° objectivo principal (percentagem de inquiridos)
2° objectivo principal (nimero de inquiridos)
Destacamos:

A Diabetes, situacao em que os inquiridos privilegiam o objectivo
de conferir ao paciente um papel mais activo (36%) (grafico 24).

Na Doenca Corondria, os objectivos prioritarios da atitude de parti-
lha sao dois, visando, na mesma percentagem de inquiridos, tranquili-
zar o doente (32%) e garantir a aderéncia (31%) ao regime terapéutico
(grafico 25).
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DIABETES

19%

Grafico 24: 1 — Acalmar; 2 — Integrar;
3 — Aderéncia; 4 — Papel activo

DOENCA CORONARIA
!
02
03
17% . E

Griafico 25: 1 — Acalmar; 2 — Integrar;
3 — Aderéncia; 4 — Papel activo

Em situacoes tao diversas como na Neoplasia fatal, no Colon Irri-
tavel e na Asma Brdénquica, o primeiro objectivo assinalado ¢ comum a
maioria dos inquiridos — tranquilizar o doente.

NEOPLASIA

11%

50%

Grifico 26: 1 — Acalmar; 2 — Integrar;
3 — Aderéncia; 4 — Papel activo
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DEPRESSAO

31% 31%

6%

32%

Grafico 27: 1 — Acalmar; 2 — Integrar;
3 — Aderéncia; 4 — Papel activo

Este resultado € curioso ja que sugere que, mesmo na situacao
neoplasica, os inquiridos tendem a atribuir um efeito de alivio a comu-
nicacao do diagnodstico ao paciente. Podemos perguntar-nos, contudo,
em que vertente se realiza esse efeito — no doente ou no proprio
médico?!

Na situacao depressiva os inquiridos assinalam de forma seme-
lhante trés distintos objectivos da partilha:

— integrar o doente na situacao que o afecta (32%);
— tranquiliza-lo (31%);
— leva-lo a assumir um papel mais activo (31%).

Sendo a inibicao e o desinvestimento, sintomas caracteristicos da
depressao, nao deixa de ser curioso que um grupo significativo de
inquiridos eleja como principal objectivo da partilha, justamente, a
adopcao de um papel mais activo, do paciente, no processo terapéu-
tico.

Salientamos, também, o facto de que, para os inquiridos desta
amostra, nas situacoes de Neoplasia e Depressao, apenas a “aderéncia
a0 tratamento”, ndo se constitui como objectivo relevante. Na andlise
do segundo objectivo principal, a “aderéncia” mantém-se objectivo
sem expressao na Neoplasia, mas torna-se o segundo objectivo princi-
pal na Depressao.
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NEOPLASIA
17%
28% |:] 1
2
CE
m
35%
Griafico 28: 1 — Acalmar; 2 — Integrar;
3 — Aderéncia; 4 — Papel activo
DEPRESSAO
15%
1
7)
B
[

Grafico 29: 1 — Acalmar; 2 — Integrar;
3 — Aderéncia; 4 — Papel activo

A “aderéncia” surge ainda como segundo objectivo principal nas
situacoes de Diabetes, Doenca Coronaria, Asma Bronquica (quadro VID).

Na Neoplasia, o segundo objectivo principal da partilha visa pro-
mover “a integracao do paciente na situacao diagnostica”.

No geral, ¢ apenas ao nivel da andlise do objectivo principal que
emergem distintamente as situacoes de Neoplasia e Depressao, como
condicionando a atitude de partilha.

A analise do segundo objectivo mostra que as diferencas anteriores se
atenuam, deixando de ser relevantes. Constituem, no entanto, dado com-
plementar que permite esclarecer o sentido das estratégias dos médicos.

3.5.6. Representacio da doenca e atitude de partilha

Estes resultados permitem-nos salientar situacoes diagnosticas com
incidéncia na atitude de partilha, condicionando-a fortemente, como
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acontece na situacao de Neoplasia fatal e, menos acentuadamente, na
situacao de Depressio.

As modalidades de partilha sao distintas e podem ser discriminadas
em funcao do diagnostico. Os inquiridos divergem quanto as razoes
assinaladas para justificar a omissao, bem como quanto aos objectivos
visados, o timing e a forma de partilha. No geral, a situacao de Neo-
plasia fatal, presumivelmente por anunciar uma morte mais ou menos
proxima, leva a que os médicos tendam a omitir o diagnostico por difi-
culdade pessoal, necessidade de preparar o doente e meio familiar, ou
inclusive, por considerarem errado comunica-lo ao paciente. Quando o
comunicam € habitualmente de forma indirecta e a pedido do paci-
ente, com o objectivo de o “acalmar”. O segundo objectivo visado na
partilha — “integrar” — sugere que se trata de uma tranquilizacdo em
funcio das necessidades cognitivas e emocionais do paciente, embora
nao se possa excluir o alivio tensional do préprio médico.

Estes dados sugerem que o prognoéstico e natureza da doenca jo-
guem papel de relevo na estruturacao da representacao particular que
cada médico se faz de cada uma das diferentes entidades diagndsticas.

Sugerem, também, que o acto de informar ou nao o paciente pode
constituir dilema e fonte de tensdes para o médico, condicionando a
sua atitude. Estes dados traduzem, quanto a nos, a necessidade de
encontrar pistas de reflexao e modos de lidar com este fenémeno.

Outras situacdes que comportam, frequentemente, risco de vida, evo-
cando representacdes peculiares na pessoa do médico, tais como a Do-
enca Corondria e a Asma Bronquica, revelam, nos inquiridos, diferentes
modalidades de partilha — directa na Asma, indirecta na Doenca Corona-
ria. Os objectivos visados na partilha nao diferem nestas duas situacoes.

Doencas cujo risco € menor ou se faz sentir predominantemente a la
longue, tais como o Colon Irritavel e a Diabetes, permitem identificar
nos inquiridos, modalidades semelhantes de partilha e omissao, timing e
forma, distinguindo-se, contudo, ao nivel dos objectivos visados: “papel
mais activo do paciente” na Diabetes, “tranquilizacdo” no Colon Irritavel.

Constata-se que, na Depressao, a modalidade de partilha nos inqui-
ridos, obedece a um padrao singular, distinto dos restantes e proximo,
em alguns aspectos, do que ocorre na Neoplasia. A Depressio € o
segundo diagnostico menos revelado pelos inquiridos a seguir a
Neoplasia. A principal razao é, de forma similar, “dificuldade pessoal”.
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O risco de suicidio e a natureza psicologica desta patologia pode
explicar esta dificuldade. Alids, a “integracao do doente na situacao
diagnostica” — objectivo claramente psicologico — € o Unico item que
mantém elevado indice de referéncias na andlise conjunta dos dois
objectivos principais da partilha.

A forma de partilha, em ambas as situacoes, € principalmente indi-
recta. Os objectivos visados sao, no entanto, mais abrangentes na De-
pressao — acalmar, integrar e potencializar o papel do préprio doente.

3.5.7. Estratégias relacionais

Procurdmos abordar o papel da partilha na estratégia relacional do
meédico.

Inquiridos sobre a importancia atribuida a atitude de partilha, em
termos do beneficio para o doente, por um lado, e para a relacao
médico-doente, por outro, as respostas revelam-nos que os médicos da
amostra consideram que o beneficio € importante nos dois casos mas
principalmente para a relacao:

— muito importante para a relacao (66%)
— muito importante para o doente (55%)

Inquiridos sobre a sua atitude, no caso do doente reticente a pro-
posta terapéutica, verifica-se que:
— a maioria (56%) tende a abordar as davidas do paciente
— 32% procuram clarificar o seu ponto de vista sobre a situacao
—apenas 8% dos inquiridos assumem uma postura directiva ou
remetem para o doente a responsabilidade em aderir ou nao
a sua proposta.

gy 4%

1
B2
EE]
56% .4

Griafico 30: 1 — Aborda duavidas; 2 — Clarifica;
3 — Impoe/responsabiliza; 4 — Outros
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Estes dados, sugerem o predominio, entre os médicos da amostra,
de estilos abertos e participados, na conducao das consultas, assentes
no didlogo e na partilha com os seus pacientes.

3.5.8. Tendéncias a partilha

Procuramos determinar um indice — tendéncia a partilha —, tendo
em conta as respostas dos médicos as questoes centrais da primeira
parte do questionario, no sentido de agrupar os inquiridos segundo a
sua atitude dominante face a partilha. A construcao deste indice visa
um segundo objectivo — operacionalizar a verificacao das hipoteses de
trabalho. Para tal procedemos a uma validacao deste indice mediante
uma fundamentacao analitica do seu comportamento face a resultados,
distintos, obtidos.

Neste sentido, relaciondmos as respostas sobre a situacao diagnos-
tica — Neoplasia fatal e testamos pela analise de variincias (teste F) a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os subgru-
pos definidos de tendéncia a partilha ¢ o item “informa/nao informa”.
Se os subgrupos divergirem de forma estatisticamente significativa, a
um nivel de erro de 5%, consideramos satisfeita a condicao empirica e
analitica que fundamente a utilizacao do indice — tendéncia a partilha —
na verificacao das hipoteses de trabalho.

Y

3.5.8.1. Seleccao das questdoes definidoras do indice tendéncia
partilha

Esta seleccao obedece, como referido (metodologia), a critérios de
relevancia ¢ pertinéneia face ao objecto de estudo. No geral, o seu
conteudo e formulacao, problematizam a questao da necessidade do
paciente em ser informado da sua situacao clinica, procedimentos tera-
péuticos, efeitos da medicacao, etc.

Questao n® 5 — O médico deve limitar-se a transmitir essencial-
mente, além do regime de prescricio (n® de tomas, doses e duracao),
0s possiveis efeitos colaterais da medicacao.

Questao n® 6 — A necessidade de informacao do paciente sobre a
situacao e tratamento constitui um falso problema na maioria dos casos.

82



RESULTADOS E DISCUSSAO

Questao n® 8 — O conhecimento do processo fisiopatologico € uma
questao que so diz respeito ao médico, pois a sua finalidade consiste
em viabilizar uma estratégia terapéutica.

Questao n? 9 — Os doentes muito informados sobre o seu estado
morbido e os tratamentos possiveis complicam mais do que ajudam a
tarefa do medico.

Os resultados foram os seguintes (quadro VIID.

QUADRO VIII

Questao | Discordancia | Discordancia | Concordancia | Concordincia
ot i Absoluta Relativa Relativa Absoluta
5 6 9% 34 49% 26 37% t 6%
6 11 6% 45 63% 13 18% 2 3%
8 16 23% 43 61% 9 13% 3 4%
9 7 10% 33 47% 27 38% 4 6%

3.5.8.2. Fundamentacao analitica

O estudo das correlacoes entre as respostas a 1* parte do questio-
nario, permite-nos fundamentar a adequacao das quatro questoes
seleccionadas para a construcao do indice — tendéncia a partilha.

3.5.8.2.1. Correlacdo das respostas das questoes, uma a uma,
com o score global da 1¢ parte do questiondrio
Dos resultados (quadro X) destacamos:

— Nove das dez questoes estao altamente correlacionadas (P <
0,001) com o score global

— Apenas a questao n? 2 apresenta uma correlacao nao significativa
(r = -0,0634; P > 0,01).

3.5.8.2.2. Correlagdo das questoes, duas a duas

Calculamos o coeficiente de correlacao (r) entre a totalidade dos
pares de questoes e obtivemos um 7 significativo em sete pares (qua-
dro 1X).
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QUADRO IX
Questao Questoes Correlacao

0, Correlacionadas com score global

1 10* b

2 oF

5 _/}** *%

4 5** *%

i —/'$$ *%

6 10$$ %

- 10** -

8 ()8$ 1()33 ok

() Z* 8** 10** *k * P S ().Ol
lO 1* 6** 7** 8*3 10** *% g I) S ()‘O()]

Constatamos que a questao n°® 10 se correlaciona, significativa-
mente, com metade das questoes ¢ com o score global da 1* parte do
questiondrio. Seguem-se as questoes n°® 9 e 8 que se correlacionam,
respectivamente, com trés e duas questoes.

3.5.8.2.3 Correlacao das quatro questoes seleccionadas com o
score total do bloco de questoes (1% parte do

questiondrio)

Constatamos que existe uma correlacdo muito significativa r = 0,83
(P < 0,001): A utilizacao deste indice traduz uma perda de informacao
minima relativamente ao bloco de questoes.

Estes dados permitem-nos concluir que a grande maioria das ques-
toes contribui, de forma significativa, para o score global, nao per-
dendo o seu peso especitico pois, no geral, as correlacdes entre as res-
postas as questoes constituintes — duas a duas — sao baixas e nao
significativas, a excepcao das referidas.

As questoes seleccionadas, como podemos constatar, estio no seu
conjunto correlacionadas com o score global, de forma muito significa-
tiva (r = 0,83; P < 0,001).

Por outro lado, apenas duas (8 e 9) estao correlacionadas entre si,
concluindo-se que a 5, 6 e 8 ou 5, 6 ¢ 9 tém pesos especificos na
determinacao do indice — tendéncia a partilha.
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Correlacoes| Total 1

2

2
3

4

5

N S AWwN

o

—_
o

Total 1,0000 | 0,4191*
1 0,4191** | 11,0000
-0,0634 | —0,0845
0,3832** | 0,0100
0,4931** | —0,0230
0,4505** | 0,13960
0,5209* | 0,1214
0,5684* | 0,2497
0,6184** | 0,1391
0,6295** | 0,2325
0,7331** [ 0,2795

-0,0034
—0,0845
1,0000
0,0498
—-0,1276
—0,2078
—0,1293
-0,1628
—0,0809
-0,2968
-0,1610

0,3832**
0,0100
0,0498
1,0000

0,4333*

-0,0370

—0,0060
0,1878
0,1276
0,0142
0,1113

0,4931**
—0,0230
-0,1276
0,4333**
1,0000
0,0409
0,2285
0,2299
0,1202
0,2683
0,2007

0,4505**
0,1396
—-0,2078
-0,0370
0,0409
1,0000
0,2233
0,3678**
0,1735
0,1270
0,2750

Correlacoes

6

5

8

9

10

Total
1

EENAS S )

N

6
7
8
9
10

0,5209* | 0,5684**

0,1214 0,
-0,1293 | -0
-0,0060 | 0,

0,2285 0,

0,2233 | 0,3678**

1,0000 0,
0,1206 i
0,2076 0,
0,2750 0,

0,4156** [ 0,3751**

0000

0,6184*
2497 | 0,1391
1628 | —0,0809
1878 | 0,1276
2299 | 0,1202
0,1735
1206 | 0,2076
0,1515
1515 | 1,0000
2330 | 0,5373**
0,4681*

0,6295**
0,2325
—0,2908
0,0142
0,2683
0,1270
0,2750
0,2330
0,5373*
1,0000
0,4543**

0;7331**
0,2795*
-0,
0,1113
0,2007
0,2750
0,4156**
0,3751**
0,4681**
0,4543**
1,0000

1610

Minimum pairwise N of cases: 69; 1 — tailed Signif: * 0,01 ** -0,001

3.5.8.3. Normalidade dos scores obtidos pela aplicacao do indice
(tendéncia a partilha)

Testamos a normalidade da distribuicao dos scores obtidos, pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov, cujo resultado P = 0,101, nao rejeita a
hipotese nula, isto €, a normalidade da distribuicao. Este resultado via-

biliza a utilizacao dos testes paramétricos na verificacado das hipoteses

de trabalho.

3.5.8.4. Construcao do indice (tendéncia a partilha)

Para efeitos analiticos as quatro questoes seleccionadas ficam,
assim, constituindo o indice tendéncia a partilha.
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Para efeitos descritivos, tendo em atencao 0s scores maximo e
minimo (soma de scores respectivamente 16 e 4), correspondendo,
inversamente, a tendéncia minima e mdxima a partilha, agrupamos os
scores, como referido anteriormente, em torno da média (10).

O quadro XI descreve a distribuicio dos inquiridos em funcao dos
scores obtidos na aplicacao do indice.

QUADRO XI

Soma 4
f %
dos scores
<8 33 47,1
9-11 31 443
=712 6 8.0

Em termos descritivos podemos constatar o predominio, nos médi-
cos inquiridos, da atitude valorizadora da partilha.

3.5.8.5. Validacao empirica do indice determinado

No sentido de validar a utilizacio de um tal indice, procuramos tes-
tar as diferencas estatisticas entre os subgrupos definidos, respectiva-
mente, pelo indice e pelas atitudes autodescritas de revelacao (ou nao)
do diagnéstico na situacao “Neoplasia de evolucao fatal”.

A razao deste procedimento é de duas ordens:
— As respostas a esta questdo diagnostica dividem, claramente, os
inquiridos

— O apuramento de um indice ou tendéncia a partilha, baseado em
respostas opinativas, terd valor muito relativo se nao confrontado
com a observacao dos factos ou com respostas descritivas, distin-
tas e fiaveis, que se aproximem do factual.

As respostas as situacoes de Neoplasia de evolucao fatal nao t€m
valor meramente opinativo, é-lhes conferido, no presente trabalho,
valor descritivo.
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Resultados:

Tendéncia a partilha/revelacao do diagnostico (Neoplasia)
Andlise de variancias (F):

F = 14,1898 P = 0,0003
(Variancias homogéneas. Teste de Bartelell Box F = 0,707,
P = 0,40).

Como esperado, verifica-se existirem diferencas estatisticas, muito
significativas, entre os grupos considerados.

Concluimos que o comportamento deste indice descreve, muito
satisfatoriamente, na amostra presente, a atitude de partilha.

Esta validacao empirica e analitica permite-nos utilizar, com relativa
seguranca, o indice — tendéncia a partilba —, nos propositos deste tra-
balho.

3.6. FACTORES ASSOCIADOS A TENDENCIA A PARTILHA

3.6.1. Diagnoéstico

O diagnostico €, habitualmente, considerado um dos factores que
mais condicionam a atitude de partilha. Esta ideia ¢ corroborada neste
estudo.

De entre as situacoes diagnosticas destaca-se a “Neoplasia de evo-
lucao fatal”, dividindo os inquiridos:

— 11,3% nunca o revelam

- 40,8% revelam-no raramente

— 43,7% revelam-no frequentemente

— 4,2% revelam-no sistematicamente

No global, a maioria dos médicos inquiridos (52,1%) tende a nao
revelar este diagnostico.

Como verificado anteriormente, existe associacdo, estatisticamente
significativa, entre a tendéncia a partilha e a revelacao deste diagnos-
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tico. Isto €, o diagnostico condiciona a partilha e este condicionamento
€ maior nos médicos inquiridos com menor tendéncia a partilha.

Analisando as correlacoes entre as diferentes respostas dos inquiri-
dos a questao “revela ou nao o diagndstico”, nas seis situacoes consi-
deradas (quadros XII e XIII), confirmamos que a situacao “Neoplasia”
se isola das restantes, nao se correlacionando com nenhuma das
demais. Destaque, também, para a Doenca Corondria que se correlaci-
ona com outros quatro diagnosticos.

QUADRO XII

“p<0,01

Correlagcoes P < 0,001

Diagnéstico

Diabetes D. Corondria (0,2892)*

Neoplasia

Doenca Coronaria

Depressao

Colon Irritavel

Depressao (0,6218)*
Diabetes (0,2892)*

Asma (0,4947)**

D. Coronaria (0,6218)**

Colon Irrit. (0,3577)*
Asma (0,3424)*

D. Coronaria (0,3577)*

Asma Colon TIrrit. (0,4947)**  D. Corondria (0,3424)*
QUADRO XIII

Correlagdes | Diabetes | Neoplasia |D. Corondria| Depressao | Colon Irrit. Asma
Diabetes 1,0000 0,1172 0,2892* 0,0607 0,0000 0,1307
Neoplasia 0,1172 1,0000 0,1276 0,1862 0,0716 0,1283
Doenga Corondria| 0,2892* 0,1276 1,0000 0,6218** | 0,3577* 0,3424*
Depressao 0,0607 0,1862 0,6218** 1,0000 0,2741 0,2697
Colon Irritavel 0,0000 0,0716 0,3577* 0,2741 1,0000 | 0,4947*
Asma 0,1307 0,1283 0,3424* 0,2697 | 0,4947** 1,0000

Minimum pairwise N of cases: 09; 1 — tailed Signif: * 0,01 ** -0,001

3.6.2. Outros factores associados

Procuramos averiguar a relacao entre a tendéncia a partilha e outras
variaveis (quadro XIV), concluindo que, nesta amostra, a tendéncia a
partilha nao varia com o sexo, idade, regiao e anos de pritica.

Consideramos, também, alguns agrupamentos dos inquiridos
quanto ao regime de trabalho, categoria profissional e dispor ou nao
de outra especialidade. Nomeadamente, pretendemos averiguar se
algumas das caracteristicas seguintes correspondiam a elementos liga-
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dos a atitude de partilha — exercer em regime de exclusividade ou nao;
pertencer a carreira de clinica geral ou ser proveniente dos ex-SMS;
possuir ou nao uma (outra) especialidade médico-cirtrgica.

A conclusdo € que, na amostra presente, a atitude de partilha é
independente de cada uma destas variaveis. Este resultado nao ¢ ines-
perado jd que, nos pressupostos deste trabalho, as atitudes radicam
nas representacoes — enquanto referéncias particulares orientadoras da
accao. E para a construcao dos modelos representacionais contarao,
porventura, outros tipos de varidveis, justamente aquelas mais ligadas
aos contextos formativos e percursos de vida.

QUADRO XIV — Tendéncia a Partilha / outras variaveis (One Way Anova)

Variavel Subgrupos | Médias D. P. e F 2
Bartelett Box -
Regizo 1 — Algarve | 8,5714 2,2488 1,608 | 0,7253 | 0,3974 | |NS
; 2 — Lisboa 9,0000 1.7795 P= 0,209
T <30 9,0870 1,3455 2,395 | 1,3223 | 0,2736 | |NS
(esealoes) 34 - 40 8,2381 2,1887 P= 0,091
> 41 8,9167 1,8631
<7 91200 | 1,5631 1,268 | 1,5603 | 0,2177 | [Ns|
i 8-10 | 82727 | 21643 | P=0282
de Pratica > 11 9.1818 2.0386
Outra sim 8,8824 | 1,7636 0.155 | 0.2109 | 0,6477 | [NS|
Especialidade nao 8,6383 | 19159 | P=0,094
Revelacao do sim 8,0303 1,8955 0,707 | 14,1898| 0,0003 S
Diagn. Neo nao 9,6216 1,0390 | P= 0,400
. F 9.0000 | 15146 5739 [F=0.2517] 06175 | [Ns|
. M 87647 | 23102 | P=0,017 U= 538,0| 0,4863
; s/ exclusiv. | 88372 | 1,8636 0.308 | 00347 | 0,8528 | [Ns|
Regime = i - -
exclusivid. | 8,9259 20555 P= 0,579
Categ. Prof. ex-SMS [ 9,5000 [ 1,6525 059 | 17309 [ 0.1928 ] [Ns]
CG 8,7455 1,9741 P= 0,439

* — Confirmacao pelo teste Mann Whitney U (condicoes de nao aplicabilidade de )

3.7. ATITUDE DE PARTILHA E SEUS OBJECTIVOS

Procurdmos averiguar a relacao existente entre a atitude de partilha
do diagnostico e os objectivos visados, no conjunto das seis situacoes
consideradas.

A emergéncia de atitudes diferenciadas nos médicos inquiridos,
com destaque para as respostas a situacao “Neoplasia” e a posicao,
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aparentemente, intermédia das respostas a situacao “Depressao”, relati-
vamente as restantes, levou-nos a considerar uma andlise multivariada
no sentido de apurar “doencas semelhantes* face as atitudes dos inqui-
ridos — revelar ou nao o diagndstico e objectivos visados.

Para tal recorremos a uma analise dos cluster construindo, numa 1*
fase, uma matriz (quadro XV) onde se registaram, para cada situacao
diagnostica, as percentagens de respostas positivas a cada uma das
alternativas ao item “objectivos” (questao n°® 5 da 3* parte do questio-
nario — considerando, apenas, o primeiro objectivo principal) e a per-
centagem de respostas positivas a questao “revela/nao revela o diag-
nostico” (questao n° 1 da 3* parte do questionario — considerando,
apenas, as respostas “frequentemente” ou “sempre”).

QUADRO XV
. . Objectivos Partilha
Diagnostan Acalmar Integrar | Aderéncia | Papel Activo Revela a Doenca
Diabetes 27.5 17,4 18.8 36,2 100,0
Neoplasia 11,4 443 30,0 43 47,9
Doenca Corondria 31,4 15,7 32,4 19,7 100,0
Depressao 1,4 30,4 30.4 58 88,6
Colon lrritavel 48.6 14,3 11,4 25;7 944
Asma 457 10,0 25,7 18,6 97.2

A analise dos cluster revelou-nos os seguintes coeficientes de aglo-
meracao dos diagnosticos em cada passo (quadro XVI).

QUADRO XVI

Passos 1(,/11;\/0) L()nlhlnlld(:\ Coshisientes
1 D. Coronaria Asma 1,488275
2 Diabetes Colon Irritavel 2,999751
3 Neoplasia Depressio 5,563892
+ Diabetes D. Coronaria 7,821194
) Diabetes Neoplasia 23,091875

O dendograma revela-nos, de uma forma grafica, a sequéncia de
reunides dos diagnosticos a diferentes niveis (grafico 32).
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D. Coroniria o——

Asma S—r

Diabetes o—_

Colon.lmitavel, o————"

Neoplasia o

Depressao o

Grifico 32: Dendograma

Constatamos, assim, que as atitudes de partilha dos médicos,
quanto ao diagnostico, conjugadas com os objectivos visados nessa
partilha, quando analisadas no conjunto dos diagnosticos considera-
dos, nos revelam diferentes grupos de “doencas semelhantes”.

Observamos, nomeadamente, que a Doenca Corondria e a Asma se
ligam, numa primeira fase, a Diabetes e a Colon irritdvel numa
segunda fase, e sO por ultimo a Neoplasia e a Depressao, confirmando
0 que suspeitivamos — a relativa proximidade e isolamento destas duas
situacdes no imaginario representacional dos inquiridos.

Constatamos, também, que estes agrupamentos, na andlise dos
cluster, nao reproduzem as correlacoes anteriormente referidas. Na
verdade, a dimensao “objectivos” permitiu realcar outras relacoes de
proximidade.
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4. CONCLUSOES

4.1. CONCLUSOES DA PESQUISA

4.1.1. Valorizacao da atitude de partilha na populacao de
inquiridos

Os médicos inquiridos revelam uma atitude francamente valoriza-
dora da partilha da informacao com os pacientes. Os resultados suge-
rem, contudo, que a atitude de partilha deve ser gerida caso a caso, de
acordo com a avaliacio que o médico faz das necessidades cognitivas,
personalidade ¢ natureza do problema de satde do paciente.

Niao lhe conferindo valor aprioristico, universal, de aplicacao siste-
mdtica, as respostas dos inquiridos sugerem que a atitude de partilha
nao tem, intrinsecamente, o valor de um fim em si mesmo, mas sim
valor instrumental ao nivel da relacao. Se a secundarizam neste con-
texto, ndo deixam contudo, de a distinguir, claramente, da atitude geral
de simpatia e cordialidade, traduzindo, quanto a nos, o reconheci-
mento da existéncia de necessidades cognitivas especiticas nos pacien-
tes.

De facto, e apenas para exemplificarmos, mais de 90% dos inquiri-
dos discordam da afirmacio de que “a necessidade de informacio do
paciente sobre a situacdo e o tratamento constitua um falso problema”.

Por outro lado, a partilha de informacio nao deve circunscrever-se,
para a grande maioria dos inquiridos, aos aspectos ligados ao regime
prescrito e efeitos colaterais da medicacao.

Esta posicao maioritaria nos inquiridos, como pudemos constatar,
nio ¢ pontual. Existe uma comprovada coeréncia nas respostas as
questoes e, nomeadamente, nas quatro seleccionadas para a definicao
do indice tendéncia a partilha.

No geral, aferindo as atitudes de partilha ¢ de omissao atraves
deste indice, concluimos que predomina, claramente, a atitude de par-
tilha nos médicos inquiridos (hipotese n® 1 verificada).

Como pudemos constatar, este resultado € coerente com as praticas
autodescritas no geral (hipotese n® 2 verificada) e relativamente a reve-
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lacao da natureza do problema de satde ao paciente, nas seis situa-
coes diagndsticas consideradas.

Tendo utilizado a “partilha de informacao” como indicador da ati-
tude geral de partilha (decisoes, responsabilidades, tarefas e informa-
¢a0), estas constatacoes sugerem-nos que os médicos inquiridos privi-
legiam modelos de consulta aparentemente nao directivos, de abertura
ao didlogo e participativos.

Na auséncia de uma componente de observacao directa, estes
dados indiciam uma tendéncia a atitude de partilha bem estabelecida
mas nao suficientemente aprofundada nos seus diferentes niveis, o que
se justifica dada a natureza exploratoria desta pesquisa.

4.1.2. Factores associados a atitude de partilha

Relativamente aos factores averiguados concluimos que, na amostra
de inquiridos, apenas a natureza do diagnostico mantém uma relacao
estatisticamente significativa com as diferentes atitudes de partilha
(hipotese n? 5 verificada).

A atitude de partilha nao diverge com o sexo, o local de trabalho
(regiao), a categoria profissional ou o regime de trabalho nos médicos
inquiridos (hipotese n® 3 verificada).

Considerdmos a hipotese de que os médicos dos escaloes etdrios
mais elevados e, consequentemente, com maior nimero de anos de
pratica, tivessem caracteristicas mais conservadoras com atitudes mais
tendentes a omissao que a partilha. Os resultados mostram que existe
uma diferenca mas que nao é estatisticamente significativa na dimen-
sa0 da amostra presente (hipotese n® 4 nao verificada).

Estes resultados nao surpreendem e sugerem que as caracteristicas
associadas a atitude de partilha sejam de outra ordem.

De facto, as variaveis socio-demograficas (sexo, idade, regiao, etc.)
nao tém incidéncia significativa na atitude de partilha dos inquiridos.
Pertencendo na sua maioria a2 mesma geracao e tendo recebido uma
formacao relativamente comum, 0 sexo ou as razoes que os levaram,
por exemplo, a optar por um regime de trabalho normal ou em exclu-
sividade, ndo parecem reunir poder explicativo suficiente da tendéncia
a partilha. Admitimos que sao outras varidveis, sobretudo o tipo de
educacao socio-familiar e percursos de vida, que poderao contribuir
para diferentes atitudes de partilha.
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4.1.3. Modalidades de partilha, objectivos e representacoes

Com base nos estimulos diagnosticos pudemos explicitar a
importancia relativa de alguns dos objectivos definidos da atitude de
partilha, bem como as modalidades da partilha, no grupo de inquiri-
dos.

Como esperado, constatamos que a maioria dos médicos privilegia
a transmissao indirecta do diagnostico, recorrendo a imagens € a ana-
logias, excepto no doente com Asma, situacio em que mais frequente-
mente é explicitado directamente o diagnostico.

A maioria dos médicos inquiridos comunica o diagndstico na con-
sulta em que o obtém ou confirma, excepto na situacao de Neoplasia
de evolucao fatal.

A descricao dos motivos expressos de omissao revela que estes
oscilam entre “dificuldades pessoais” dos inquiridos nesta matéria, 2a
cabega, e “procedimento errado”, passando pela necessidade de “pre-
parar o doente e o seu meio proximo” (hipotese n? 8).

A andlise do primeiro objectivo principal da partilha, no conjunto
das seis situacoes diagnosticas, revela que “tranquilizar™ o paciente
constitui o objectivo comum a excepgao:

—do caso do doente diabético em que a maioria dos inquiridos
considera visar a adopc¢ao de um “papel mais activo” por parte
do doente;

—do caso do doente corondrio em que o objectivo visa, igual-
mente, “garantir maior aderéncia ao tratamento”;

— e do caso do doente com Depressao em que os inquiridos visam,
em percentagens muito semelhantes, trés objectivos distintos
“acalmar”, “integrar” e estimular um “papel mais activo” do
doente.

A anilise do segundo objectivo principal da partilha revela-nos
que a “aderéncia ao tratamento” € a preocupacao comum dos inquiri-
dos em todas as situacoes, a excepcao da Neoplasia, em que assume
papel de relevo o objectivo — “integracao do doente na situacao diag-
nostica”.
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A analise dos objectivos visados aquando da revelacao do diagnos-
tico, nas seis situacoes consideradas, permitiu-nos aprofundar a leitura
destes resultados (dendograma, pag. 94):

— O relativo isolamento das situacoes de Neoplasia e de Depressao,

do conjunto de agrupamentos “por semelhanca” dos restantes
diagnésticos (hipoteses n.™ 6 e 7).

Por um lado, a grande divisao dos inquiridos nas respostas a estas
duas situacoes e, por outro lado, o maior nimero de referéncias a “di-
ficuldade pessoal”, como motivo expresso de omissio nessas mesmas
situacoes, levam-nos a considerar que o prognéstico de vida e a natu-
reza psicologica das afeccoes constituem possiveis elementos organiza-
dores das representacoes diferenciadas das patologias dos inquiridos.

Estes resultados sugerem, ainda, necessidades formativas especifi-
cas na forma como lidar com estas situacoes.

4.2. CONCLUSOES GERAIS

O presente trabalho teve como objectivo reflectir sobre um con-
junto de questoes ligadas a natureza da relacao que se estabelece entre
os dois actores no cendrio da consulta.

Os valores instituidos pela ideologia médica vigente, nos diferentes
niveis da formacao académica e do exercicio clinico nas instituicoes de
saude, tendem a impor a visao unilateral do médico, dotando de clari-
vidéncia aquilo que muitas vezes € obscuro.

Ha todo um conjunto de pressupostos, de atribuicoes sociais a
estas duas figuras — médico e doente —, previstos na cultura e perma-
nentemente reinventados, partilhados, que estao na base do acto
meédico tal como o conhecemos e praticamos.

O objectivo consistiu, também, em lancar um olhar diferente, de
uma certa exterioridade, sobre alguns destes pressupostos. Questionar
alguns dos (pre)conceitos mais comuns entre os médicos e que justa-
mente por isso, nos, — médicos —, menos notamos, por tao firmados no
uso e na rotina.

Em que base assenta a autoridade do médico?! O acto médico serd
sempre uma relacao de ajuda? Em que medida o outro, — o paciente —
¢ tocado, reconhecido? Que intencoes, recursos e capacidades lhe sao
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atribuidos neste processo em que tudo ou quase tudo, eclipsado
aquele breve momento da consulta, dependera dele e nao do médico?!

O absolutismo do médico fez historia. As tendéncias na medicina
dos nossos dias vao, contudo, noutro sentido. Trata-se ja nao de gerir a
distincia mas sim a abertura. A participacao e auto-envolvimento do
paciente com papel mais activo no processo terapéutico sao aspectos
relevantes nestas orientacoes.

Qualquer relacao de ajuda se baseia na partilha.

A partilha foi, pois, no presente trabalho, uma unidade de sentido,
nas reflexdes sobre a interac¢ao com o paciente.

Sentimos a necessidade de trazer esta reflexdo ao dominio do real
e para tal, procurdmos, mediante 0 reconhecimento das diferentes per-
cepcoes e representacoes que cada um tem do fenomeno da partilha,
estimular a reflexao de uma populacao concreta de médicos.

Que configuracoes poderiamos vir a detectar? Tudo dependeria do
modo como viéssemos a operacionalizar o estudo.

Nesse sentido, a atitude de partilha foi analisada, no estrito ambito
do estudo de caso, tendo como base as respostas a um questiondrio
cuja questao central incidia sobre a partilha de informacao no decurso
do acto médico.

Admitindo a partida a vinculacao dos inquiridos a2 comunidade de
pertenca, nomeadamente porque partilham, eles proprios, os valores
vigentes integrando-os a nivel representacional, ndo pretendemos, con-
tudo, estabelecer inferéncias.

A novel carreira de clinica geral assenta num modelo compreensivo
de cuidados, personalizados e continuados, em ruptura conceptual com
o modelo biomédico, tradicionalmente orientado para a doenca e trata-
mento. As tarefas cometidas ao clinico geral, numa rede de cuidados de
saude primarios, revestem uma especificidade que nao se esgota no
nivel curativo. As actividades preventivas poderao vir a constituir, no
futuro proximo, dimensao importante do seu trabalho. Sem modelos
prévios nesta area, ¢ o seu empenho na busca de uma identidade e
especificidade propria o motor das transformacoes em curso.

Por estas razoes admitimos também que a emergéncia de diferentes
concepcoes de partilha, indiciando maior proximidade e abertura na
relacdo com o doente, fosse susceptivel de identificacao mediante um
estudo desta natureza.
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A estratégia do clinico geral passa por conceder, neste novo
modelo, maior importincia aos aspectos relacionais. A isso o obriga a
dimensao continuada e personalizada dos cuidados, nao isenta de difi-
culdades, como abundantemente pudemos ilustrar.

A polarizacao das estratégias faz-se, pois, em torno da necessidade
de uma maior colaboracao/cooperacao, facto que, nos meédicos inqui-
ridos, se verificou.

A atitude predominante de partilha, nesta amostra, e ainda que
obedecendo, por hipétese, a estratégias individuais relativamente
inconscientes, parece encontrar obsticulos a diferentes niveis, nomea-
damente dificuldades pessoais em certas situacoes (diagnosticos tipo) e
objectivos visados, o que, no geral, leva a colocar a questao das neces-
sidades formativas nesta drea.

Pericias comunicacionais, estilos de relacio, atitudes e contra-atitu-
des mas nao so!

Qual o valor a atribuir a partilha da informacao?! Com que objec-
tivo, como e quando?!

Que acontece quando se informa o paciente?! O que € que muda?!
Que necessidades estamos a preencher — nossas e do doente?!

Qual o sentido da partilha?! Que factores a condicionam?! Que
motivos a estimulam?!

Eis uma parte do conjunto de questoes que procuramos reflectir,
colocando-as a um universo restrito de médicos, com diferentes forma-
¢coes ¢ percursos de vida. Inquirimos, praticamente, a totalidade de
meédicos de carreira de clinica geral, exercendo nesta drea, num centro
de saide de uma grande cidade, tipificando um estudo de caso.
[nquirimos, também, um conjunto de clinicos gerais, exercendo em
diversos centros de satde do Algarve, frequentando a formacao espe-
cifica em exercicio (FEE), introduzindo o elemento da diversidade e
procurando determinar possiveis incidéncias regionais na atitude de
partilha, o que nao se verificou.

Preocupava-nos, também, um aspecto particular da partilha. O seu
sentido, as motivacoes latentes no médico. A pesquisa permitiu-nos
esclarecer alguns dados descritivos entretecendo-os numa rede com-
preensiva, dando-lhes nexo.

De facto, o objectivo comum ao acto médico — reconhecer proble-
mas, tratar pessoas — tende, na sua realizacao, a singularizar-se em fun-
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¢ao de cada caso. A panoplia de recursos nao para de crescer € nao se
resume as medidas farmacologicas, cirtrgicas e outras técnicas especia-
lizadas. Numa altura em que as doencas ligadas aos estilos de vida, aos
comportamentos de risco, vém assumindo progressivo papel de relevo,
torna-se necessario e inevitivel considerar outras dimensoes nos cuida-
dos médicos, outros tipos de abordagem. O papel educador do
médico na relagao com o individuo e a familia, tem merecido particu-
lar realce, apesar das polémicas que envolve, em complemento de
medidas de educacao geral nos diferentes niveis escolar, social e de
saude publica. O papel do proprio doente, principalmente quando
afectado por doenca crénica, na tomada de decisoes e partilha de res-
ponsabilidades, pode constituir, quando estimulado, factor decisivo na
modificacio de atitudes e comportamentos de risco.

Mas, mais uma vez, € for¢oso reconhecer a inexisténcia de modelos
prévios de formacao nestas dareas. O bom senso médico na sua actua-
¢ao quotidiana € essencial, mas tal como a competéncia clinica, deve
apoiar-se em critérios e objectivos. Formulamos, assim. um conjunto
de questoes, procurando elucidar as motivacoes e objectivos da pratica
de partilha.

Nao obtivemos senao conclusoes provisorias e, em todo o caso.
limitadas 2 populacao de inquiridos. Porém, as questoes levantadas
podem e devem servir como base de outras reflexoes e de outros tra-
balhos de pesquisa neste terreno movedico, mas nao menos critico, da
medicina.
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Caro colega

Este questiondrio insere-se num trabalho de pesquisa sobre as
modalidades de partilha da informacao dos médicos com os seus paci-
entes adultos no Ambito da actividade clinica em regime ambulatério.

No contexto actual dos Centros de Satude em que as condicoes do
exercicio clinico estio marcadas pela grande sobrecarga de utentes por
periodo de consulta, o médico estd frequentemente perante um
dilema, entre o ideal e o possivel, cuja resolucao pode passar pelo
sacrificio parcial dos aspectos relacionais e informativos.

Sera assim? Até que ponto? — Eis o objectivo que o presente traba-
lho se propoe averiguar.

Para garantir o mais estrito anonimato das respostas produzidas,
nao escreva o seu nome em nenhuma das pigicas do inquérito.

Apenas a sua colaboracao activa e desinibida face a questoes sen-
siveis viabilizard a realizacao deste trabalho cujos resultados lhe dare-
Mmos em primeira mao.

Obrigado pela colaboracao

Lisboa, Setembro de 1992
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Parte 1

CONTEUDO E INSTRUCOES

Segue-se um conjunto de afirmacoes sobre o papel da informacao
no decurso do acto médico.

Relativamente a cada afirmacdo assinale o seu grau de concordan-
cia/discordancia, marcando com um “x” a quadricula adequada ao seu
caso.
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1 — A comunicacdo do diagnostico ao paciente € feita consoante o
caso atendendo principalmente a natureza do diagnostico e a persona-
lidade do doente.

discordo concordo
em absoluto discordo concordo em absoluto

I A S N

2 — E sempre preferivel a transmissio directa e frontal do diagnos-
tico mesmo quando a prognostico € reservado.

discordo concordo

em absoluto discordo concordo em absoluto

[ I A A F N

3 — Mais importante que informar o paciente sobre o diagnostico €
a postura do médico que transmita interesse € apoio.

discordo concordo
em absoluto discordo concordo em absoluto

I N e A

4 — O doente deve ser esclarecido sobre uma parte do problema
que no entender do médico corresponde ao que, no momento, € util e
necessario saber.

discordo concordo

em absoluto discordo concordo em absoluto

1 g 0 [

5 — O médico deve limitar-se a transmitir, essencialmente, além do
regime de prescricao (n° de tomas, doses e duracao) os possiveis efei-
tos colaterais da medicacao.

discordo concordo
em absoluto discordo concordo em absoluto

10 I [
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6 — A necessidade de informacdao do paciente sobre a situacao e o
tratamento constitui um falso problema na maioria dos casos.

discordo concordo
em absoluto discordo concordo em absoluto

I U e A N A

7 — A eficicia do tratamento ou intervencdao depende mais da cola-
boracao e confianca que o médico suscita no paciente que da informa-
cdo que este detenha sobre o mesmo.

discordo concordo
em absoluto discordo concordo em absoluto

1 L [

8 — O conhecimento do processo fisico-patologico € uma questao
que s6 diz respeito ao médico pois a sua finalidade consiste em viabili-
zar uma estratégia terapéutica.

discordo concordo

em absoluto discordo concordo em absoluto

I e A e A N

9 — Os doentes muito informados sobre o seu estado marbido e os
tratamentos possiveis complicam mais do que ajudam a tarefa do
médico.

discordo concordo

em absoluto discordo concordo em absoluto

I e O e A S

10 — Uma atitude de simpatia e cordialidade por parte do médico
substitui com vantagem explicacoes sobre o diagnéstico e tratamento
ao doente.

discordo concordo
em absoluto discordo concordo em absoluto

[ O e A e
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ANEXOS

Parte 2

CONTEUDO E INSTRUCOES

Segue-se a descricio de um conjunto de atitudes relativamente as
quais se pretende caracterizar a frequéncia com que sao realizadas.
Assinale com um “x” a quadricula adequada ao seu caso.

Nota:

As respostas produzidas devem reflectir a atitude mais habitual na
clinica abstraindo-se do facto de que a dinamica do acto médico é
sempre singularizada em funcao de cada caso, e cada doente é um
caso diferente. Alids, esta nota € vilida para todas as restantes partes
deste questiondrio.



ANEXOS

Na pratica e tendo em conta os doentes que em geral o consultam

qual a frequéncia com que toma as seguintes atitudes?

1 — Exprimo as minhas dividas ao doente sobre o seu caso (quan-

do as tenho):

nunca raramente frequentemente sempre

I . I e

2 — Circunscrevo-me a problemitica expressa e que me parece

mais afligir o doente:

nunca raramente fl'{,‘q uentemente sempre

I . I .

3 — Dirijo o interrogatério por forma a mais rapidamente obter o

diagnéstico:

nunca raramente ﬁ‘cqur_‘n temente sempre

I . I

4 — Estimulo o doente a abrir o leque de queixas e problemas:

nunca raramente Freq uentemente sempre

I . I e

5 — Clarifico os sentimentos que o doente exprime verbalmente:

nunca raramente fl't‘qLIt‘["I[t.‘l"!‘It‘I"l[E sempre

I I .
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6 — Estimulo o doente com patologia de evolucao prolongada a
cogerir O processo terapéutico:

nunca raramente fl't’qlltf["l[t_’ mente sempre

I I .

7 — Monitorizo (clarifico para mim proprio) os meus sentimentos
face ao doente:

nunca raramente frequentemente sempre

L1 [ I e

8 — Tento criar as condicoes relacionais adequadas a verbalizacao
espontanea das queixas do doente:

nunca raramente ﬁ'equcntemenle sempre

I . I

9 — Utilizo conscientemente o conhecimento que detenho mental-
mente dos contactos anteriores com o doente para melhor compreen-
der a situacdo presente:

nunca raramente Frcqut:nlcmcnlt: sempre

I I

10 — Convoco ou de qualquer forma envolvo os familiares na reso-
lucao activa do problema do doente (responda de acordo com a sua
tendéncia habitual mais ou menos valorizada deste tipo de actuacao):

nunca raramente f['(.‘q'LlL’ nemente sempre

1 [ I
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11 — Informo o doente sobre as metas terapéuticas a alcancar:

nunca raramente fﬂ_‘qtl(f niemente sempre

I I e

12 — Informo o doente sobre o tempo necessdrio a recuperacao do
estado de saude (situacoes recuperiveis):

nunca raramente frequentemente sempre

I I W

13 — Programo nova(s) consulta(s) (situacoes cronicas):

nunca raramente frC(]U(.‘ﬂI{.’lﬂ(.‘ nte sempre

I . I e

14 — Informo o doente sobre as possiveis complicacoes evolutivas
(situacoes cronicas sujeitas a agudizacoes):

nunca raramente frequenlen‘;eme sempre

I . I .

15 — Informo o doente sobre os riscos do tratamento:

nunca raramente I'requenrememe sempre

I . I .
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ANEXOS

Parte 3

CONTEUDO E INSTRUCOES

Segue-se um conjunto de questoes sobre as atitudes (e seus objecti-
vos) que o médico pode tomar numa dada consulta em que atinge o
diagndstico.

Tipificam-se seis situacoes diagnosticas relativamente frequentes
entre nos, repetindo-se o conjunto de questoes para cada uma delas.

Assinale apenas uma das hipoteses de resposta que se apresentam,
marcando com um “x” a quadricula adequada ao seu caso.

Se nenhuma dessas hipoteses reflecte a sua atitude ou objectivo
assinale “outra”e especifique.
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Situacdo 1

Numa dada consulta o colega formula/confirma o diagnoéstico
de diabetes (Tipo II).
Relativamente a esta situacao responda as questoes seguintes-

1 — Nesta situacao informa o doente sobre a natureza do problema?
nunca raramente I‘FC(]LIQ‘IHEITICHIC sempre

I s A e A e

2 — Transmite essa informacdo em que altura habitualmente?
(passe a questao seguinte se respondeu “nunca” em 1)

D Na consulta em que realiza o diagnoéstico
D Em consulta subsequente

3 — Qual a principal razao por que nido transmite informacao ao
doente sobre a natureza do problema, nesta situacio?

I:l Esquecimento

[:] Ser irrelevante

D Ser errado

I:l Dificuldade pessoal
D Outra. Qual?

4 — Quando, pelo contririo, da elementos ao doente sobre a natu-
reza do problema, a forma que habitualmente utiliza, na situacao pre-
sente, consiste enu:

D Explicitar directamente o diagnostico
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D Explicitar de forma simples e geral recorrendo eventual-
mente a imagens e analogias

l:l Limitar-se a esclarecer as questoes que o doente coloca

EI Outra. Qual?

5 — Na situacao descrita, quando informa o doente sobre a natureza
do problema, os seus objectivos visam (assinale por ordem de impor-
tincia — inscrevendo 1, 2 ou 3 — as trés hipoteses que, na situacio pre-
sente, melhor reflectem os seus objectivos):

D Acalmar o doente quanto a gravidade da situacao

D Integrar progressivamente o doente no processo que estd a
vivenciar

I:’ Levar o doente a cumprir a terapéutica

D Procurar que o doente assuma um papel mais activo e
consciente face a situacao

I:‘ Outra. Qual?
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Situacgdo 2

Numa dada consulta o colega formula/confirma o diagnéstico
de neoplasia maligna de evolucio fatal.
Relativamente a esta situacao responda as questoes seguintes:

1 — Nesta situacao informa o doente sobre a natureza do problema?

nunca raramente f:'equem emente sempre

I e U s O e

2 — Transmite essa informaciao em que altura habitualmente?
(passe a questao seguinte se respondeu “nunca” em 1)

D Na consulta em que realiza o diagnoéstico
I:l Em consulta subsequente

3 — Qual a principal razao por que nao transmite informacao ao
doente sobre a natureza do problema, nesta situacao?

I:l Esquecimento
D Ser irrelevante
D Ser errado

D Dificuldade pessoal

D Outra. Qual?
4 — Quando, pelo contririo, dd elementos ao doente sobre a natu-

reza do problema, a forma que habitualmente utiliza, na situacao pre-
sente, consiste em:

D Explicitar directamente o diagnostico
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I:‘ Explicitar de forma simples e geral recorrendo eventual-
mente a imagens e analogias

D Limitar-se a esclarecer as questoes que o doente coloca

D Outra. Qual?

5 — Na situacao descrita, quando informa o doente sobre a natureza
do problema, os seus objectivos visam (assinale por ordem de impor-
tincia — inscrevendo 1, 2 ou 3 — as trés hipdteses que, na situacao pre-
sente, melhor reflectem os seus objectivos):

D Acalmar o doente quanto a gravidade da situacao

D Integrar progressivamente o doente no processo que estd a
vivenciar

D Levar o doente a cumprir a terapéutica

I:] Procurar que o doente assuma um papel mais activo e
consciente face a situacao

D Outra. Qual?
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Situacdo 3

Numa dada consulta o colega formula/confirma o diagnéstico
de insuficiéncia coronaria.
Relativamente a esta situacdo responda as questoes seguintes:

1 — Nesta situacao informa o doente sobre a natureza do problema?
nunca raramente frequt-mmnemc sempre

AN U I U B

2 — Transmite essa informacao em que altura habitualmente?
(passe a questao seguinte se respondeu “nunca” em 1)

D Na consulta em que realiza o diagnostico
D Em consulta subsequente

3 — Qual a principal razao por que nao transmite informacao ao
doente sobre a natureza do problema, nesta situaciao?

D Esquecimento

D Ser irrelevante

I:‘ Ser errado

D Dificuldade pessoal
D Outra. Qual?

4 — Quando, pelo contririo, dd elementos ao doente sobre a natu-
reza do problema, a forma que habitualmente utiliza, na situacao pre-
sente, consiste em:

D Explicitar directamente o diagnostico
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‘:] Explicitar de forma simples e geral recorrendo eventual-
mente a imagens e analogias

I:l Limitar-se a esclarecer as questoes que o doente coloca

I:I Outra. Qual?

5 — Na situacao descrita, quando informa o doente sobre a natureza
do problema, os seus objectivos visam (assinale por ordem de impor-
tincia — inscrevendo 1, 2 ou 3 — as trés hipdteses que, na situacao pre-
sente, melhor reflectem os seus objectivos):

‘:I Acalmar o doente quanto a gravidade da situacao

D Integrar progressivamente o doente no processo que estd a
vivenciar

I:’ Levar o doente a cumprir a terapéutica

D Procurar que o doente assuma um papel mais activo e
consciente face a situacao

I:’ Qutra. Qual?
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Situacdo 4

Numa dada consulta o colega formula/confirma o diagnéstico
de depressao reactiva a uma situac¢io de perda.
Relativamente a esta situacao responda as questoes seguintes:

1 — Nesta situacao informa o doente sobre a natureza do problema?

nunca raramente frequentemente sempre

AN I U B U B N

2 — Transmite essa informacao em que altura habitualmente?
(passe a questdo seguinte se respondeu “nunca” em 1)

D Na consulta em que realiza o diagnostico
I:‘ Em consulta subsequente

3 — Qual a principal razao por que ndo transmite informacio ao
doente sobre a natureza do problema, nesta situacao?

I:] Esquecimento

D Ser irrelevante

EI Ser errado

’:l Dificuldade pessoal
D Outra. Qual?

4 — Quando, pelo contririo, di elementos ao doente sobre a natu-
reza do problema, a forma que habitualmente utiliza, na situacao pre-
sente, consiste em:

D Explicitar directamente o diagnostico
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D Explicitar de forma simples e geral recorrendo eventual-
mente a imagens e analogias

I:] Limitar-se a esclarecer as questoes que o doente coloca

D Outra. Qual?

5 — Na situacao descrita, quando informa o doente sobre a natureza
do problema, os seus objectivos visam (assinale por ordem de impor-
tincia — inscrevendo 1, 2 ou 3 — as wrés hipoteses que, na situacao pre-
sente, melhor reflectem os seus objectivos):

|:| Acalmar o doente quanto a gravidade da situacao

l:l Integrar progressivamente o doente no processo que estd a
vivenciar

[:I Levar o doente a cumprir a terapéutica

D Procurar que o doente assuma um papel mais activo e
consciente face a situacao

D Outra. Qual?
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Situacado 5

Numa dada consulta o colega formula/confirma o diagnéstico
de colon irritavel.
Relativamente a esta situacao responda as questoes seguintes:

1 — Nesta situacdo informa o doente sobre a natureza do problema?

nunca raramente fl'{."q uentemente sempre

1 - I L

2 — Transmite essa informacdo em que altura habitualmente?
(passe a questao seguinte se respondeu “nunca” em 1)

I:] Na consulta em que realiza o diagnostico
|:| Em consulta subsequente

3 — Qual a principal razao por que nao transmite informacio ao
doente sobre a natureza do problema, nesta situacao?

D Esquecimento

D Ser irrelevante

I:I Ser errado

[:I Dificuldade pessoal
D Outra. Qual?

4 — Quando, pelo contririo, da elementos ao doente sobre a natu-
reza do problema, a forma que habitualmente utiliza, na situacio pre-
sente, consiste em:

D Explicitar directamente o diagnéstico
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D Explicitar de forma simples e geral recorrendo eventual-
mente a imagens e analogias

D Limitar-se a esclarecer as questoes que o doente coloca

I:] Outra. Qual?

5 — Na situacao descrita, quando informa o doente sobre a natureza
do problema, os seus objectivos visam (assinale por ordem de impor-
tancia — inscrevendo 1, 2 ou 3 — as trés hipoteses que, na situacao pre-
sente, melhor reflectem os seus objectivos):

I:l Acalmar o doente quanto a gravidade da situacio

I:l Integrar progressivamente o doente no processo que estd a
vivenciar

D Levar o doente a cumprir a terapéutica

D Procurar que o doente assuma um papel mais activo e
consciente face a situacao

I:‘ Outra. Qual?
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Situacado 6

Numa dada consulta o colega formula/confirma o diagnéstico
de asma bronquica.
Relativamente a esta situa¢io responda as questoes seguintes:

1 — Nesta situacao informa o doente sobre a natureza do problema?

nunca raramente frequentemente sempre

N U e O N

2 — Transmite essa informacio em que altura habitualmente?
(passe a questao seguinte se respondeu “nunca” em 1)

I:l Na consulta em que realiza o diagnostico
D Em consulta subsequente

3 — Qual a principal razao por que nao transmite informacio ao
doente sobre a natureza do problema, nesta situacao?

D Esquecimento

D Ser irrelevante

D Ser errado

D Dificuldade pessoal
D Outra. Qual?

4 — Quando, pelo contrario, dd elementos ao doente sobre a natu-
reza do problema, a forma que habitualmente utiliza, na situacao pre-
sente, consiste em:

D Explicitar directamente o diagnostico
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I:l Explicitar de forma simples e geral recorrendo eventual-
mente a imagens e analogias

D Limitar-se a esclarecer as questoes que o doente coloca

D Outra. Qual?

5 — Na situacao descrita, quando informa o doente sobre a natureza
do problema, os seus objectivos visam (assinale por ordem de impor-
tincia — inscrevendo 1, 2 ou 3 — as trés hipoteses que, na situacio pre-
sente, melhor reflectem os seus objectivos):

D Acalmar o doente quanto a gravidade da situacao

[:I Integrar progressivamente o doente no processo que estd a
vivenciar

[I Levar o doente a cumprir a terapéutica

I:l Procurar que o doente assuma um papel mais activo e
consciente face a situaciao

D Outra. Qual?
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Parte 4

CONTEUDO E INSTRUCOES

Seguem-se duas questoes finais relativamente especificas.

Assinale as respostas da forma habitual e de acordo com as instru-
coes explicitadas.

1 — Qual a atitude que mais frequentemente tende a adoptar na
situacao frequente em que o doente hesita, parece ter duvidas e estar
pouco confiante relativamente a sua proposta diagndstica e terapéu-
tica?

(Assinale apenas uma)

[:l Reafirma a sua proposta claramente e com firmeza

[:I Clarifica o seu ponto de vista sobre a situacao e as possibilida-
des ao alcance

I:l Nio insiste e deixa ao doente a responsabilidade em aderir ou
nao a proposta formulada

D Aborda com o doente as possiveis dividas.

2 — Qual a importancia que atribui a atitude de informar o doente
sobre a natureza do seu problema e formas de o ultrapassar?

muito
importante

nada pouco bastante

1 — Para o doente ‘ ! l l l ‘ I:l
2 — Para si I | | ] l W E
]

3 — Para a relacao | | { I | 1




ANEXOS

Parte 5

DADOS BIOGRAFICOS

Ano de nascimento sexo F D M D

Anos de pratica em clinica geral
Faculdade onde obteve a licenciatura

POSICAO NA CARREIRA:

I:‘ Clinico geral nao integrado (Ex. SMS)

D Clinico geral (Dec. Lei das novas carreiras médicas)
D Assistente (Via Ex. SMS)

I:l Assistente (Via FEE-Concluida)

|:| Assistente (Via internato complementar)

I:I Consultor

REGIME DE TRABALHO:

[:I 35 horas sem exclusividade
l:, 35 horas com exclusividade
D 42 horas (exclusividade)
I:I Outro. Qual?

Possui uma segunda especialidade ou formacao pos-graduada nou-
tra area especifica da medicina?
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Ao comemorar o seu 60° aniversario, em Abril de 1984, os Laboratérios Bial criaram o PREMIO
BIAL DE MEDICINA CLINICA. Dado o éxito obtido, efectuaram-se novas edicées do Prémio em
1986, 1988 e 1990.

No sentido de incentivar ainda mais o trabalho desenvolvido em prol da Medicina, Bial decidiu
alargar em 1992 o ambito da iniciativa, criando o GRANDE PREMIO BIAL DE MEDICINA cujo valor
foi de 10.000.000$00, mantendo o Prémio de Medicina Clinica no valor de 2.500.000$00 e
considerando 4 mengoes honrosas no valor de 200.000$00 cada.

Concorreram 32 trabalhos. O Juri constituido pelos Professores Armando Porto, Adelino Marques,
Alexandre Sousa Pinto, Artur Torres Pereira, Nuno Cordeiro Ferreira e Nuno Rodrigues Grande
atribuiu 0 GRANDE PREMIO BIAL DE MEDICINA a Professora Doutora Maria Paula Mourao do
Amaral Coutinho com a obra “Doeng¢a de Machado-Joseph”. O Prémio de Medicina Clinica foi
atribuido a obra “Os filhos dos Toxicodependentes — Novo Grupo de Risco Bio-Psico-Social” da
autoria de uma equipa multidisciplinar liderada pelo Dr. José Manuel Martins Palminha.

Na proxima edigao, em 1994, o GRANDE PREMIO BIAL DE MEDICINA tera caracteristicas
semelhantes & edicdo anterior. O Grande Prémio terd o valor pecuniario de 12.000.000$00, o
Prémio de Medicina Clinica terd o valor pecuniario de 3.000.000$00 e cada uma das quatro
possiveis mengoes honrosas 500.000500.

O GRANDE PREMIO BIAL DE MEDICINA tem o patrocinio do Senhor Presidente da Reptblica e do
Conselho de Reitores das Universidades Portuguesas.




