UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

COMPETENCIAS COMUNICACIONAIS NA RELACAO
MEDICO-DOENTE EM MEDICINA GERAL E FAMILIAR:

Um Estudo Empirico em Contexto de Consultas Privadas

Tese apresentada a Universidade Catolica Portuguesa para obtenc¢dao do Grau
de Doutor em Ciéncias da Comunicag¢ao

por

Sandra de Castro Guimaraes Mieiro

Faculdade de Ciéncias Humanas

Setembro de 2021






UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

COMPETENCIAS COMUNICACIONAIS NA RELACAO
MEDICO-DOENTE EM MEDICINA GERAL E FAMILIAR:

Um Estudo Empirico em Contexto de Consultas Privadas

Tese apresentada a Universidade Catolica Portuguesa para obteng¢ao do Grau
de Doutor em Ciéncias da Comunicacao

por

Sandra de Castro Guimaraes Mieiro

Faculdade de Ciéncias Humanas

Sob orientacao:
Professora Doutora Cristina Tavares Salgado

Setembro de 2021






RESUMO

(...) O conhecimento ndo é uma coisa pura, independente dos seus instrumentos
e tdo pouco dos seus utensilios materiais, mas também dos seus instrumentos mentais
que sdo os conceitos; a teoria cientifica é uma atividade organizadora do espirito, que
poe em agdo as observagoes e que, bem entendido, poe também em agdo este didalogo
com o mundo dos fenomenos (Morin, 1990, p. 42).

O processo de comunicagdo € um aspeto central na construcdo de uma relagdo
médico-doente, a qual esta no cerne do percurso terapéutico.

Esta investigacdo explora, assim, o processo comunicacional entre médico e doente
numa consulta de medicina geral e familiar, ¢ em que medida as competéncias de
comunicagdo sdo exercidas e percecionadas. As competéncias de comunicagdo sdo
valorizadas e exercidas pelos médicos? As competéncias de comunicacdo dos médicos sdo
valorizadas e reconhecidas pelos doentes?

O projeto de investigacdo que deu corpo ao documento final desta Tese de
Doutoramento  apresentou-se como um estudo empirico, construido sobre pesquisa
documental e bibliografica, perscrutadora de raizes, conceitos e utensilios materiais e
mentais, norteadores da atividade de pesquisa e da respetiva observagdo e andlise que
permitiu acionar o didlogo entre os fendmenos que nos propusemos estudar: a
comunicacdo médico-doente no contexto de uma consulta de Medicina Geral ¢ Familiar,
no setor privado da saide em Portugal.

Este tema despertou em nds um interesse particular, resultado da crescente
visibilidade desta questdo e do debate gerado em torno do mesmo, quer na comunicagao
social, quer no contexto da Academia. A relagdo clinica médico—doente comporta
caracteristicas proprias inerentes aos objetivos dos dois intervenientes, sendo uma
constru¢dao de uma relacdo de ajuda. As relagdes assentam, desde o inicio, numa vivéncia
afetiva que lhes confere sentido. Por isso, uma comunicagdo eficaz entre o médico e o
doente ¢ uma competéncia clinica essencial.

Assente numa abordagem interpretativista, esta investigacdo desenvolve-se num
contexto de referéncias tedricas que permitem a construcao de argumentos e hipdteses, que
testamos empiricamente, com o objetivo de responder a pergunta de partida: Em que

medida as competéncias de comunicagdo interpessoal sdo exercidas pelos médicos numa
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consulta de Medicina Geral e Familiar? O enquadramento tedrico proposto assenta na
tradicdo sociocultural em Ciéncias da Comunica¢do, com contributos de outras tradigdes
do mesmo campo cientifico.

As abordagens sistémica, micro-analitica, a proxémia e a cinésia foram referéncias
dimensionais para a interpretacdo do processo comunicacional entre médico e doente. A
constituicdo das ferramentas de pesquisa do trabalho empirico privilegiaram as questdes
que se prendem com dimensdes e variaveis elegiveis no processo comunicacional de
relacionamento.

O trabalho empirico desenvolve-se na aplicagcdo de dois questiondrios online, com
métodos mistos de amostragem — um, orientado para médicos, tendo sido obtidos 33
questionarios com resposta; e outro, orientado para doentes, tendo sido realizados 481
questionarios. Em ambos os questionarios foram aplicadas as mesmas questdes,
englobadas nas dimensdes da comunicagdo efetiva, comunicagdo verbal, comunicacido nao
verbal e comunicacdo afetiva. A andlise dos resultados obtidos confirma que os médicos
apresentam um desempenho positivo na componente comunicacional, em diferentes
dimensdes analisadas. Sao identificadas, contudo, nas questdes colocadas, algumas lacunas
mais especificas que dizem respeito aos fatores relacionados com a preparacao da consulta,
do resumo da mensagem, do foco no enquadramento cultural e socioeconémico do doente,
na expressao vocal e corporal.

Com os resultados alcancados, procuramos estabelecer, quando possivel, uma
ponte que fomente a sensibilizagdo para a importancia da humaniza¢do no processo
relacional, pressuposto essencial na interagdo entre Pessoas, em que o Médico e o Doente

sdo 0s principais protagonistas.
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Comunica¢do médico-doente, comunicacdo interpessoal, competéncias de comunicagdo,

comunicagdo em contexto profissional, medicina, medicina geral e familiar.
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ABSTRACT

(...) Knowledge is not something pure, separate from its instruments, its material
tools or even its mental tools, such as concepts; scientific theory is an organizing
activity of the mind, which puts observations into action and which, of course, also puts
into action this dialogue with the world of phenomena. (Morin, 1990, p. 42).

The process of communication is a central aspect in building the doctor-patient
relationship, which is at the crux of the therapeutic path.

As such, this investigation examines the communication process between doctor
and patient within a general practice and family medicine consultation, as well as to what
extent communication skills are used and perceived. Are communication skills valued and
practiced by doctors? Are doctor’s communication skills valued and appreciated by

patients?

The investigation project that embodied the final document of this Doctoral Thesis
materialised as an empirical study built upon documental and bibliographical research that
sought roots, concepts, as well as material and mental tools that led the research activity
and the observation and analysis that allows for setting in action the dialogue between the
phenomena that we proposed to study: doctor-patient communication within a general

practice and family medicine consultation in the private healthcare sector in Portugal.

This topic became of particular interest to us given the growing awareness and
debate that has been garnering both in the media and within Academia. The doctor-patient
relationship in clinical practice involves particular features that derive from each subject’s
own goals, becoming the construct of a helping relationship.

Relationships are based from inception upon an affective experience that forms
their very sense.

Therefore, effective communication between doctor and patient is an essential
clinical skill.

Grounded upon an interpretivist approach, this investigation is carried out within a
context of theoretical references that allow for the setting of arguments and hypothesis to

be empirically tested so as to provide answers to the initial question: To what extent are
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interpersonal communication skills applied by doctors within a general practice and family
medicine consultation?

The proposed theoretical framework relies on a sociocultural approach within
Communication Sciences, with contributions from other traditions in the same scientific
field.

The systemic, micro-analytical, proxemic and kinesics approaches were
dimensional references in the interpretation of the communication process between doctor
and patient. The selection of tools to be incorporated in the empirical research favored the
spheres which are linked to variables and elective dimensions within a relational
communication process.

The empirical research was developed by applying two online surveys, using mixed
sampling methods — the first, directed at doctors, which gathered 33 completed
questionnaires; another was directed at patients, with a total number of 481 responses.
Both surveys featured the same questions, grouped around the effective communication,
verbal communication, non-verbal communication and affective communication
dimensions. Analysis of the results confirms a positive outcome in what concerns doctors’
performance in the different dimensions within the communication component. However,
some more specific deficits have been identified in the proposed questions, namely
preparation for the consultation, message summarization, focus on the patient’s
socioeconomic and cultural background, and vocal and body expression.

With the data we obtained, we have sought wherever possible to establish a bridge
that will raise awareness to the importance of humanizing the relational process, an
essential cornerstone in Human interaction, where Doctor and Patient are both

protagonists.

KEYWORDS

Communication doctor-patient, interpersonal communication, communication skills,

communication in the work environment, medicine, family medicine.
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“E mais importante conhecer o doente que tem a doenga, do que conhecer a doenga que o

doente tem”.

Sir William Osler!

1849-1919

1 - Meédico canadiano, considerado o pai da medicina moderna pela sua abordagem inovadora. Exerceu
medicina e foi professor em Inglaterra durante grande parte da sua vida, tendo sido um dos quatro fundadores
do Hospital John Hopkins.
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INTRODUCAO

A vida em sociedade decorre entre multiplos fluxos de relagdo entre individuos e
deles emanam diferentes processos de interagcdo. Uns, sdo estimuladores de proximidade, o
que permite ndo sO treinar a escuta sobre a nossa propria vida como também sobre a
daqueles que nos rodeiam; outros, sdo geradores de afastamento, o que traz a si associada a
sensacdo de abandono e de surdez, de incapacidade para sentir a vida que nos cerca.
Ambas as situagdes sdo fruto do modo como decorrem as relagdes entre as pessoas e, neste
cenario de interagdes, ¢ a linguagem, corporizada ou falada, que permite contribuir para
transformar o mundo, tornando-o mais compreensivel, mais aberto, mais feliz. A
linguagem constitui a maior fonte de sociabilizagdo, criadora de oportunidades para
construir novas formas de reconciliacdo com as pessoas € com as circunstancias. Nela pode
estar também a origem de muitos conflitos, de mal estar, de sofrimento. Quando aqui
usamos o termo linguagem, reportamo-nos a experiéncia do dia-a-dia, onde aprendemos a
chamar-lhe comunicagdo. Aprendemos, igualmente, a entender o papel fundamental que
esta desempenha no quotidiano, valorizando o seu contributo, cada vez mais intenso e

vinculador, na vida em sociedade.

Volvidos milhares de anos sobre a histéria da humanidade, ao longo da qual a
comunicagdo, nas suas varias dimensdes, sempre existiu, o estudo desta realidade - a
realidade da comunicacdo humana - s6 teve lugar e comegou a ser sistematizada nos
ultimos dois séculos. Poderemos, muito provavelmente, afirmar que estaremos no inicio de
um processo que poderd conduzir-nos a uma maior compreensio do fendmeno
comunicativo e, consequentemente, a uma melhor utilizagdo desta “ferramenta”. Foram
varios os autores que contribuiram para a sua melhor compreensdo, utilizando diferentes
abordagens e construindo diferentes teorias que procuraremos investigar no decorrer do

presente estudo.

No processo comunicacional entre dois ou mais individuos existe uma relagdo
indissociavel entre interacdo e experiéncia, questdo abordada por George Herbert Mead,
que desenvolveremos neste estudo. A experiéncia compreende a acumulacdo dos
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fenémenos vividos e o conjunto dos saberes interiorizados pelo ser humano durante o seu
processo de sociabilizagdo. No entanto, nem sempre a experiéncia vivida, ou os
conhecimentos adquiridos com essa experiéncia, permitem uma melhor vivéncia nesta

sociabilizagao.

A comunica¢do enquanto disciplina autonoma tem origens recentes, sendo
investigacdo neste dominio predominantemente oriunda dos Estados Unidos da América
(EUA), através do contributo de tedricos da psicologia, da sociologia e da antropologia
que, desde o inicio do Século XX, sentiram a necessidade de estudar as raizes humanisticas
da retérica da antiga Grécia e de Roma. Foi igualmente importante a contribui¢do da
Escola de Frankfurt a qual, inserindo-se na tradi¢cdo europeia dos Estudos de Comunicagao,
veio fornecer novas perspetivas através da andlise socioldgica interpretativa dos
movimentos sociais, € o consequente desenvolvimento de teorias interdisciplinares

neomarxistas.

Os estudos das Ciéncias Sociais testemunharam um desenvolvimento substancial a
partir do Século XX, em especial durante o periodo da Segunda Guerra Mundial. A
comunica¢do de massas, a publicidade, as relagdes publicas e a propaganda sdao vetores a

explorar e a aprofundar no quadro cientifico, entdo em plena evolugao.

O estudo das teorias da comunicacdo, desenvolvido no ultimo século, vem reforgar
a no¢do de que o conhecimento ndo ¢ exato, e que ¢ na especulagdo tedrica que a ciéncia
comega. Isto pressupde que ndo existe consenso no que se refere a considerar as teorias da
comunicagdo como um campo de estudo, dado que a maior parte das teorias ignoram as

outras (Craig, 1999).

Nas sociedades modernas ocidentais, a comunica¢dao ¢ um elemento estruturante da
sociedade, sendo uma ferramenta essencial no funcionamento e progresso da nagdo, da
regido, dos grupos ou do individuo. O mundo ¢ cada vez mais global, mas na sua relagdo
de interdependéncias regionais, a forma como comunicamos assume niveis e codigos (por

vezes) distintos.

Ao iniciar esta investigacdo estivemos cientes de que nem todas as pessoas sdao
investigadores, contudo, todos os investigadores t€ém uma dimensdo pessoal na sua

formagdo. Nas Ciéncias Sociais, ndo podemos ignorar o facto de os temas de investigagdo
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serem orientados pelas vivéncias, contextos e interesses do investigador. O investigador
ndo ¢ imune aos acontecimentos da sociedade em que se insere e, tendo uma forte
apeténcia pelas Ciéncias Sociais, ¢ natural que investigue os acontecimentos, factos ou

pensamentos que o inquietam neste contexto.

Foi este 0 mobil que determinou o nosso interesse pela problematica da relagdo
médico-doente, no contexto da prestacdo do ato médico. Sentimo-nos pois atraidos por
interpretar e identificar as competéncias comunicacionais que ocorrem desta interacdo
profissional, com especial enfoque para a perce¢do que cada um dos intervenientes tem
sobre essas competéncias, fundamentais para o processo de humanizagdo do momento da

consulta.

Acreditamos que toda a anélise efetuada ao longo deste estudo, quer no dominio
concetual, quer na interpretacdo das constatagdes que decorrem do estudo empirico, poder-
se-a constituir como sendo um contributo para ajudar a cimentar uma visao mais exigente
de quantos exercem a medicina. Com a consciéncia do muito que ja vem sendo feito por
um grupo significativo de médicos, poderemos sempre ambicionar um paradigma cada vez
mais humanista, capaz de dar forma a uma nova cultura que identifique todo e qualquer

profissional desta area.

Nesta perspetiva, seguimos de perto Maturana (1997) quando refere a importancia
de uma mudanga cultural para uma vivéncia mais harmoniosa, no paradigma das relagdes
humanas, ao deixar plasmado o seguinte: “Quero uma mudanga cultural, quero contribuir
para o estado da arte no dominio da existéncia humana, quero contribuir para evocar uma
forma de coexisténcia na qual o amor, o respeito mituo, a honestidade e a responsabilidade
social emerjam espontaneamente da vivéncia instante apds instante nesta configuracdo de
emogdes, porque todos nds cocriamos na nossa vivéncia conjunta”. No fundo trata-se de
implementar uma “(...) Utopia? Sim, porque corresponde a uma forma de vida que tem
sido a nossa ao longo da historia da evolu¢do e a maioria de nés conhece-a como uma
experiéncia ou como um anseio da nossa infancia. De qualquer forma, fazé-lo seria, sem
davida, um trabalho extraordinario de arte dindmica, assim como um ato criativo

responsavel, se queremos viver como Homo sapiens amans” (Maturana, 1997).



E pois, com este espirito, mas também com a humildade de quem tem consciéncia
da dimensdo do contributo da presente investigacdo, que partimos para a apresentacdo

deste trabalho.



I. ENQUADRAMENTO DA INVESTIGACAO E PERCURSO
METODOLOGICO

Na sociedade atual, em que as realidades socioculturais, geograficas e politicas se
encontram em constante transformacao, a informagao e a comunica¢ao adquirem um lugar
primordial. Assistimos a uma participagdo crescente de especialistas em varias matérias,
incumbidos de explicar e interpretar factos e acontecimentos. Desde os cendrios de guerra,
aos desastres humanitarios, sem esquecer os abalos sociais e financeiros, uma panodplia de

profissionais intervém diariamente numa sociedade em busca de informagao.

E nesta perspetiva - a de compreender fendmenos comunicacionais do nosso
quotidiano - que procuraremos identificar as competéncias de comunicagdo num perfil

profissional especifico.

O titulo do nosso trabalho ¢ revelador do ambito da nossa investigagcdo. Durante
dois anos, a 4area cientifica da Comunicacdo foi uma certeza constante para o
desenvolvimento de uma futura tese. Varios temas nos cativaram e despertaram a vontade
de aprofundar o conhecimento que deles tinhamos, mas a necessidade de um interesse
comum entre o investigador e a sociedade académica era imperativo. Apds analise da
investigagcdo atualmente a ser realizada e veiculada em publicacdes cientificas, a area da
Comunica¢do na Medicina, em Portugal, pareceu-nos revestir-se de interesse e expressao

para o desenvolvimento dos nossos estudos.

Assim se definiu o campo de interesse: Comunica¢ao na Medicina. A partilha de
ideias, o debate com professores, pares e amigos, acabou por delimitar a investigacdo a um
momento especifico: a comunica¢do entre médico e doente® durante uma consulta. A
forma como comunicamos com os outros ¢ determinante no nosso enquadramento social.

Num ambiente profissional, num momento de comunicacdo ndo mediada, aplicar as

3 - Depois de consultar documentos técnicos, cientificos e pareceres de especialistas, optamos pela
designag@o de Doente. Um doente é a pessoa que recebe os cuidados de saude, em si definidos como servigos
recebidos por individuos ou comunidades para promover, manter, monitorizar ou restabelecer a saude. (ver
Glossario de Conceitos e referéncias de Saude, (Organizagdo Mundial de Saude, 2011).
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competéncias de comunicacdo interpessoal podera fazer a diferenca no desempenho? Nesta
Tese, investigaremos o exercicio das competéncias comunicacionais no momento da
consulta, na perspetiva do doente e do médico. Esta tematica tem sido abordada, com
maior peso, nos EUA, pelo que tomaremos como principal referéncia os estudos ai ja

realizados, focando a nossa investigacao na realidade contextual portuguesa.

Na area da Comunicagdo Interpessoal, o estudo que pretendemos realizar ocorre no
estadio da socializagdo secundaria?, em que o individuo melhora, readquire e aperfeigoa os
seus conhecimentos. Esta situacdo ¢ mais relevante quando acontece por necessidade de
cariz profissional. A aquisi¢do de competéncias de comunicagdo para o desempenho de
funcdes desenvolve-se a jusante de uma socializagdo primaria, com vista a uma vivéncia
profissional mais perfeita. Estas fases da socializacdo e desenvolvimento do individuo
podem ser revisitadas nos pontos seguintes, com a complementaridade da perspetiva de

Mead.

Embora a investigacdo que realizdamos incida sobre metodologias proprias e
questdes objetivamente analisaveis e quantificaveis no processo da comunica¢ao médico -
doente, suportada em diferentes abordagens cientificas, afigura-se-nos importante dedicar
um espago concreto ao entendimento de como podera a vivéncia profissional perfeita, que
atras referimos, aportar algo que melhor reflita “quanto vale um ser humano, sempre e em
qualquer circunstancia”, como referido pelo Papa Francisco na sua enciclica Fratelli Tutti
(5 de Outubro 2020). Neste texto, ¢ feita uma aprofundada chamada de atencao para a co-
responsabilidade de cada um de nos na felicidade ou no sofrimento de todos, sempre que a
indiferenca e o egoismo presidem as relagdes humanas, ndo deixando transparecer o
respeito e a dignidade e ensombrando a verdade da vida de cada um. Na sociedade atual,
tal como realgado pelo autor, a existéncia de muita gente ferida e em sofrimento, fisico e
espiritual (...), com sonhos desfeitos em pedacos. O médico - profissional escolhido para a
presente investigagdo — tem, muitas vezes, diante de si pessoas que sofrem, com problemas

muito reais, a que nem sempre sabera dar resposta do ponto de vista humano, mas a quem

4 - Processo subsequente que introduz um individuo ja socializado (na fase primaria) em novos sectores do
mundo objetivo da sua sociedade (a escola, os grupos de amigos, o trabalho, a igreja, as atividades dos paises
que visita ou para os quais emigra, etc.), existindo uma aprendizagem das expectativas que a sociedade ou o
grupo depositam no individuo (Berger & Luckmann, 1987).

(Maturana, Metadesign, 1997)

6



podera emprestar algo do seu saber e do seu saber estar, permitindo assim melhorar o

estado de inseguranga, tristeza e desencanto carateristico de quem sofre.

Muito engrandeceria o presente estudo podermos dispor de um espaco proprio para
analise das carateristicas psicologicas e emocionais da populagdo sobre a qual incide a
presente investigacao. Contudo, esta abordagem nao se integra no ambito do nosso estudo.
Sendo que a questdo das relagdes humanas subjaz em todo o decurso do mesmo, alids
expresso nas dimensdes e indicadores que selecionamos, focalizdmos sempre a nossa

atencdo para a problematica da idiossincrasia da relagao profissional médico-doente.

Estamos certos de que a qualidade e envolvimento nesta relagdo (médico - doente)
podera contribuir para uma melhoria no modo de encarar a profissdo, aliando todo o saber
aportado pela ciéncia a um cunho de humanidade expresso nas palavras, nas expressdes, na
simbologia dos gestos, varidveis fundamentais no exercicio da medicina. Tratando-se
assim de implementar uma mudanga cultural na medicina que torne elegivel a coexisténcia

da ciéncia e do fator humano no exercicio da profissao.

A. Problematica da Investigacio

A profusdo crescente de canais de comunicagdo leva a que nos encontremos, hoje,
imersos num ruido permanente de informagdo’, sendo-nos exigida a capacidade de
comunicar simultaneamente em niveis distintos - analdgicos e digitais. Conforme acima
referido, neste trabalho de investigacdo centramo-nos no nivel da comunicagdo

interpessoal ndo mediada, uma vez que o objeto de estudo sdo as competéncias

5 - A utilizagdo das palavras Informacao ¢ Comunicagdo surge recorrentemente nesta fase do trabalho de
forma clara e deliberada por parte do autor. No entanto, consideramos relevante esclarecer essa distingao de
forma sucinta. A palavra Informagao ¢ utilizada no sentido do ato, da transmissdo, enquanto, a Comunicagio
expressa uma vivéncia, uma partilha. A Comunicacdo ¢ uma forma estruturada de informagdo. Na
Comunicacgdo ha pressupostos, como o facto de as pessoas que comunicam participarem do mesmo sistema
simbolico, ou seja, os comunicadores percecionam a mesma unido entre o simbolo e a sua referéncia no
mundo atual. A Informacdo assenta em pressupostos como a reducdo de incertezas, perce¢do de uma
regularidade, percegdo de alternativas, probabilidade de uma alternativa sobre as outras e unidade (Sanchez-
Bravo, 1881).
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comunicacionais necessarias para que determinada relagdo tenha um impacto mais

marcante no resultado da mesma.

A comunicagdo interpessoal assume maior importancia se estivermos cientes de
que existe, muitas vezes, uma divergéncia entre a forma como pensamos ¢ a forma como
realmente comunicamos com os outros. Compreendemos, assim, o desnivel existente entre

a intengdo da mensagem e a rececdo da mesma.

No contexto de uma consulta médica, estabelece-se uma relacdo desigual pelo
desnivel de acesso, de conhecimento e de tratamento da informagdo resultante desse
momento. Para abordar esta desigualdade na relagdo recorremos ao conceito de simetria e
complementaridade. Nas relagdes simétricas, os intervenientes tendem a refletir o
comportamento um do outro, fraqueza ou forca, bondade ou maldade, ndo sdo pertinentes,
pois a igualdade entre as partes pode ser mantida em qualquer dessas dimensdes. Numa
relacdo de desigualdade, como aquela sobre a qual nos debrugamos no presente estudo, o
comportamento de um dos intervenientes ¢ complementar ao do outro, originando uma
espécie diferente de Gestalt comportamental®. Trata-se, assim, de uma intera¢do

complementar (Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015).

De um profissional com o qual estabelecemos uma relagdo, esperamos sempre a
competéncia técnica inerente a sua area e, ndo menos importante, esperamos compreender
0 que nos transmite quando comunica connosco. Esta ¢ uma expectativa primaria para que

a relacdo se estabeleca e seja equilibrada.

A dindmica comunicacional numa relagdo profissional-cliente pauta-se por uma
cadeia de transacdes de estimulos e respostas, sendo uma comunica¢do caracterizada
simultaneamente por uma Deliberacdo, um Ritual e uma Estratégia (Bruggemann &
Wessler, 2014). Este aspeto tridimensional da comunicagdo aplica-se, na nossa perspetiva,

a qualquer situacdo de comunicagao interpessoal num ambiente profissional.

A comunicagdo ¢ Deliberativa, se permitir uma troca de ideias e o esclarecimento

de um problema ou controvérsia; um Ritual, se a utilizarmos como identificagdo cultural

6 - A forma como percebemos um determinado estimulo ird desencadear o nosso comportamento. Muitas
vezes, 08 n0ssos comportamentos guardam uma relag@o estreita com os estimulos fisicos, outras vezes, estes
comportamentos sdo completamente diferentes do esperado porque “entendemos” o ambiente de uma
maneira diferente da sua realidade.
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de uma organizagdo (Carey, 1992); ou Estratégica, se tiver como objetivo o influenciar ou

o controlar do conhecimento dos outros interlocutores (Holtzhausen & Zerfass, 2015).

Ao selecionarmos o tema da comunica¢do num contexto profissional entre duas
partes, estamos a enquadrar o objeto de estudo na area da Comunicacao Interpessoal, e serd
esta a area de maior relevancia na formagdo do corpus tedrico. O contexto profissional
estudado sera a comunicacdo que se estabelece, no momento da consulta, entre 0 médico e

o doente.

Inicidmos o processo de reflexdo deste estudo pela selecdo da area de investigagao
nas Ciéncias da Comunicagdo (ver Fig.1). A comunica¢do interpessoal, no ambito da
comunica¢do em saude, despertou o nosso interesse pela emergéncia do tema num sector
nacional prospero e com as caracteristicas intrinsecas a falta de maturidade de todos os

processos de crescimento acelerado.

Compreender as competéncias inerentes ao processo comunicacional na consulta na
perspetiva de ambos, médico e doente, serd o objetivo constante ao longo de toda a
investigacdo. Esquematizdmos o nosso caminho na defini¢do do problema de investigagao,

patente na figura a baixo.

Figura 1 — Processo de defini¢do do problema de investigacao.

A.1. Comunicacio e Sociedade

O Homem age como sabe e pelo que sabe. As suas posicdes perante a vida sdo

amplamente influenciadas pelo acesso a informacdo, mas também pelos valores em que se
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sustenta. Dai a superior importancia de todos os processos de comunicac¢do na sociedade,
na coesao dos varios grupos humanos, na sua participagdo e integracao na cultura nacional

e mundial.

Ao longo da historia, cada época ¢ caracterizada por um tipo de sociedade que
possui uma determinada configuragcdo. Esta configuracdo e as suas diversas esferas
(econdmica, social, técnica ou mental) nas suas diferentes escalas (local, regional, nacional
ou internacional) produz um conceito de comunicacdo hegemonica, originando na
passagem por cada época historica uma configuragdo de uma sociedade a outra, com

continuidades e ruturas.

Na década de sessenta, Jiirgen Habermas ja antecipava na sua analise socioldgica
da evolucdo das configuracdes sociais distintas os limites dos valores universais. Os
desenvolvimentos nas esferas econdmica e politica, por exemplo, podem reverter os
padrdes de interpretacdo até entdo aceites. E tais desenvolvimentos sdo, como regra,
simplesmente o resultado de novas formas de ver as coisas; ou seja, os proprios

desenvolvimentos comportam uma reestruturacao das visdes mundiais.

Os desenvolvimentos nas esferas politica e social, isto ¢, a legitimidade das
questdes que perpassam cada época depende da configuragdo social e estrutural de cada
contexto. Aquilo em que hoje assenta a nossa busca da felicidade — ideais como a ndo
acumula¢do de bens materiais ou a ndo legitimacdo de relagdes sociais em que o triunfo de
um implica a repressdo das necessidades do outro, teria uma correspondéncia
substancialmente distinta ha quarenta anos. A busca da felicidade nos nossos dias poderia
significar algo completamente distinto, de ha quarenta anos, ideais como a ndo acumulacdo
dos bens materiais, e a promogao das relagdes sociais em que o triunfo de um pode superar
as necessidades reprimidas de outro (Habermas, Communication and the Evolution of

Society, 1979).

Para entender o papel da comunicacdo na sociedade devemos comegar por colocar

duas questdes fundamentais: que tipo de sociedade queremos compreender? E quem

decide?

A politica liberal tem como premissa que a comunicacdo ¢ um meio vital para

sustentar as instituigdes democraticas ¢ as sensibilidades da cultura democratica. Com base
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na no¢do de "governo popular", uma democracia depende da comunicagdo para assegurar
os vinculos sociais, a informagdo e os fluxos basicos de conhecimento, bem como a
capacidade de dar visibilidade as preocupagdes, opinides e direitos de varios grupos
sociais. Os media’ fornecem conteudos para a interagdo politica, para o debate social e
para a tomada de decisdes na sociedade. Os media estdo no centro do intercambio social,
econdémico e cultural. Assim, a comunica¢do pode fomentar novas formas de pensar e de

atuar no mundo.

Numa sociedade democratica, a comunica¢do inclui, portanto, aspetos de
facilitador, organizador e catalisador. Os media encerram em si o grande potencial de
facilitar a expansdo da participagdo na vida politica, econémica e cultural; organizar as
comunidades de diferentes dimensdes e identidades; e incentivar novas ¢ nao
experienciadas maneiras de ser e de querer ser, promovendo novos ideais, levantando
questdes incomodas as crencas estabelecidas, aumentando o fluxo de informagdes e

alimentando os topicos da agenda da atualidade (Maxwell R. , 2006).

As politicas de comunicagdo e cultura podem entrar no coragdo do conflito social e
despertar uma consciéncia critica dos processos sociais basicos e das relagdes
interpessoais. A sociedade, portanto, considera o acesso a informagdo uma ferramenta
fornecedora do seu processo comunicacional. A populagdo, em todos seus estratos e em
todos os sectores, deve estar plenamente informada sobre os varios aspetos
administrativos, politicos, culturais e econdmicos do meio em que se insere para que possa
participar com um sentido critico e civico nas decisdes da sociedade; a comunicagdo deve
ser rica em contetido, de modo a que os meios de comunicagdo de massas, bem como
outros sistemas de comunicacdo paralelos, contribuam para a formacdo do Homem no seu

processo cultural.

A comunicagdo representa um sistema de educa¢do permanente e transversal, pelo

que se torna imperioso que a universidade prepare profissionais com capacidade de

7 - O termo media deriva do plural de medium em latim, mas apresentamo-la sem italico por considerarmos
que ja foi integrado na lingua portuguesa, figurando no Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporanea da
ACADEMIA DAS CIENCIAS DE LISBOA (2001:2416) com a descrigdo “Meios de difusdo, distribui¢do ou
transmissdo de mensagens escritas, visuais, sonoras... tais como a imprensa, o cinema, a radiodifusdo, a
teledifusdo, as telecomunicagdes...; meios de comunicagao social.”.
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participar numa sociedade mais informada, sem desigualdades nas suas relagdes
interpessoais. Um médico, enquanto profissional de satide, deverd ser o garante do maior
bem — a satide de um doente, devendo receber preparacdo de modo a saber responder as
necessidades reais da pessoa que tem diante de si. Saber gerir, de forma correta, as
competéncias que assegurem um didlogo proficuo e empenhado, quer no ato de rececgdo,
quer no acompanhamento de um doente, determinard o sucesso do ato médico e,

sobretudo, o bem-estar e a confianca do doente.

A.2. Evolu¢ao do conceito de Comunicag¢ao

Os estudos na area da Comunicag¢dao conheceram um desenvolvimento sistematico
sobretudo a partir dos anos vinte e trinta do século XX. No entanto, ndo ¢ possivel afirmar
que se tenha constituido uma teoria homogénea e consensual, uma vez que, ao longo do
ultimo século, assistimos, neste e noutros dominios do saber, ndo s6 ao aparecimento de
viragens e ruturas, tanto tedricas como metodologicas, como também a proliferacdo de
uma multiplicidade de abordagens heterogéneas nem sempre compativeis entre si. Ao
longo do século XX as abordagens em Comunicagdo foram-se diversificando devido, em
grande medida, as transformagdes técnicas, politicas, econdmicas e culturais que foram
ocorrendo. Mas as diferentes abordagens também estdo relacionadas com as perspetivas
filosoficas que, durante do século XX, dominaram o horizonte do pensamento europeu e

norte-americano (Rodrigues A. D., 2011).

Nao existe um consenso na definicdo de comunica¢do devido, particularmente, a
natureza complexa e multidisciplinar do processo. A palavra comunicacdo ¢ abstrata e,
como todas as palavras, possui multiplos significados. Apesar das numerosas tentativas
para definir o conceito de comunicacdo, a verdade ¢ que procurar uma Unica defini¢do
operacional talvez esteja longe de ser tdo proveitoso e fecundo quanto o explorar em
profundidade os varios conceitos nela subentendidos (Tabela 1). Utiliza-se a palavra em
diferentes contextos, servindo para designar realidades distintas e muitas vezes
heterogéneas, o que se distancia do ideal de uma ciéncia Unica da comunicacdo (Freixo,

2012).
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COMPONENTES CONCEPTUAIS EM COMUNICACAO?®

Simbolos/ Verbal/ Fala

e Comunicagdo ¢ o intercimbio verbal de pensamento ou ideia (Hoben, 1954).

Compreensao

* Comunicagdo ¢ o processo pelo qual compreendemos os outros e, em
contrapartida, esforgamo-nos por compreendé-los. E um processo dindmico,
mudando e variando constantemente em resposta a situagdo no seu todo.
(Andersen, 1959).

Interagdo/ Relacionamento/ Processo Social

* A interagdo, mesmo a nivel bioldgico, ¢ uma espécie de comunicagdo; caso
contrario, atos comuns nao poderiam ocorrer (Mead, 1963).

Redugdo da incerteza

e A comunicacdo decorre da necessidade de reduzir a incerteza, de atuar
eficientemente, de defender ou fortalecer o ego (Barnlund, 1964).

Processo

¢ Comunica¢do: a transmissdo de informagdo, ideias, emogdo, habilidades entre
outros, pelo uso de simbolos - palavras, imagens, ntimeros, graficos. E o ato ou
processo de transmissdo usualmente designado como comunicagdo (Berelson e
Steiner, 1964).

8 - Segundo (Dance, 1970, pp. 204-208)
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Transferéncia/ Transmissdo/ Intercambio

* (...) o fio condutor parece ser a ideia de algo que esta a ser transferido de uma coisa
ou pessoa para outra. Usamos a palavra comunicacdo ora em referéncia ao que ¢
transferido, ora aos meios pelos quais ¢ transferido, ora ao processo como um todo.
Em muitos casos, o que ¢ assim transferido continua sendo compartilhado; se eu
transmito informag@o a outra pessoa, ela ndo deixa de estar em minha posse pelo
facto de passar a estar também na posse dela. Assim sendo, a palavra comunicacao
adquire também sentido de participagdo. E nessa acecdo, por exemplo, que os
devotos religiosos comungam (Ayer, 1955).

Ligacdo / Vinculagdo

* A comunicagdo ¢ o processo que liga entre si partes descontinuas do mundo
vivo (Reuch, 1957).

Participacado Comum

e Comunicagdo ¢ o processo que torna comum para dois ou muitos o que era
monopolio de um ou poucos (Gode, 1959).

Canal/ Transmissor/ Meio/ Via

* Os meios de emissdo de mensagens militares, ordens etc., por telefone, telégrafo,
radio, mensageiros ou estafetas (American College Dictionary).

Reprodugdo de lembrangas

* Comunicagio ¢ o processo de conduzir a atengdo de outra pessoa, com a finalidade
de reproduzir lembrancas (Cartier ¢ Harwood, 1953).

Resposta discriminativa/ Modificagdo do comportamento/ Resposta

* Comunicacdo ¢ a resposta discriminatoria de um organismo a um estimulo
(Stevens S. S., 1950).
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Estimulos

* Todo e qualquer ato de comunicagao ¢ visto como uma transmissao de informacao,
consistindo em estimulos discriminativos de uma fonte para um recetor (Newcomb
T. 1956).

Intencional

* Na sua esséncia, a comunicacdo tem como interesse central aquelas situagdes
comportamentais em que uma fonte transmite uma mensagem a um receptor (ou
receptores), com o proposito consciente de afectar o comportamento deste ultimo,
ou destes ultimos (Miller G., 1956).

Tempo / Situagao

* O processo de comunicacao ¢ o de transi¢ao de uma situagdo estruturada como um
todo para outra, num padrao preferido. (Sondel B., 1956)

Poder

* (...) Comunicacdo ¢ o mecanismo pelo qual o poder ¢ exercido (Schacter S.,
1951).

Tabela 1 - As componentes conceptuais em comunicagao.

Adaptado de (Freixo, 2012)

A nog¢do de comunicagdo cobre uma multiplicidade de sentidos (Mattelart, 1997).
Definir comunica¢ao ¢ aparentemente facil. Com efeito, o que instintivamente nos vem ao
espirito ¢ a situacao de didlogo em que duas pessoas (emissor/ recetor) conversam, ou seja,
trocam ideias, informagdes ou mensagens. Mas tal como temos vindo a descrever neste

enquadramento tedrico, a definigdo de comunicacdo tem vindo a sofrer alteracdes
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consoante o periodo histdrico, no seu contexto social, cultural e civilizacional. Ao ser tdo
evolutiva na sua teorizacdo, a area da comunica¢do nao se adapta aos requisitos de uma
ciéncia exata. Quando investigamos a area da comunica¢do, somos confrontados com
inimeras teorias, todas elas cientificamente validas se enquadradas no seu contexto

temporal e espacial.

A dificuldade na teorizagdo ou na criacdo de uma teoria, ou teorias, da
comunicagdo ¢é, assim, o resultado e a sistematizagdo dessas inumeras ¢ diferentes
iniciativas, com a pretensdo cientifica de melhor as conhecer. Esta trajetoria, importa dizé-
lo, ndo esté isenta de obstaculos, ja que este campo de estudo vem sendo perpassado, desde
o seu inicio, por uma série de tensdes, contradi¢des e dificuldades — decorrentes, algumas,
da natureza do seu objeto ou da relagdo, por vezes conflituosa, que se estabelece entre o
campo da teoria e o campo da pratica; outras ainda de ordem mais tedrica, como sejam a
harmonizagdo das diferentes abordagens e tratamentos conceptuais € a constru¢ao de seus

proprios referenciais (Freixo, 2012).

Como referimos anteriormente, a teoria da comunicagdo caracteriza-se, sobretudo,
pela heterogeneidade das correntes e das concegdes que engloba, dificultando a
apresentacdo de um quadro geral das teorias devido a dificuldade de sistematizagao.
Retomando a heterogeneidade das correntes e concecdes que a teoria da comunicagdo
engloba, refira-se que, houve momentos em que se considerou pertinente ordenar os
estudos segundo um leque de areas do conhecimento. Com este propdsito, varios modelos
de agrupamento vém sendo experimentados - cada época identifica-se melhor com um
determinado tipo de critério (area de conhecimento, correntes de pensamento, base

geografica ou agrupamento tematico).

Ha quarenta anos, quando o mundo ainda se encontrava dividido em dois grandes
blocos e os conceitos de “direita” e de “esquerda” encontravam referentes mais nitidos, foi
adotada uma primeira classificagdo mais global, embora tosca, que dividia e agrupava os
estudos e correntes teodricas de acordo com dois grandes paradigmas: o paradigma da
ordem (representado pela chamada “pesquisa administrativa”, desenvolvida pelos
americanos) e o paradigma do conflito (perspetiva critica, de cariz marxista) (Freixo,

2012). Esta tentativa de organizar as diferentes correntes tedricas das Ciéncias da
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Comunicac¢do com base num critério geografico tem a desvantagem de mostrar uma falsa

unificagdo em correntes, por vezes, distintas.

Perante a faléncia da ideologia racionalista do progresso linear e continuo, a
comunicag¢do retomou o rumo e afirma-se como o paradigma, por exceléncia, da evolugdo
da humanidade, num momento histérico em que esta procura desesperadamente um

sentido para o seu devir (Mattelart, 1997).

A sociedade moderna caracteriza-se, no ambito dos nossos estudos, por uma
utilizacdo massiva das tecnologias da informag¢do e comunicagdo. Tal constatacdo sera
suficiente para dai retirarmos a ilagdo de “sociedade de comunica¢@o” - o proprio termo
pressupoe, a partida, aceitagdo inequivoca, papel central do fendmeno da comunicacido no

seio da sociedade. (Freixo, 2012)

Retomando a génese da palavra, comunicacdo tem origem na palavra latina
communicatio, na qual distinguimos trés elementos (communicatio): a raiz munis, que
significa “estar encarregue de” e que, acrescida do prefixo co, expressa o sentido de
reunido. Por outro lado, se tivermos presente que o sufixo tio significa “atividade”, fica-
nos a ideia, desde ja, que comunica¢do consiste numa “atividade realizada em conjunto”.
Em conclusdo, na sua ace¢do mais fundamental, o vocabulo “comunicacdo” refere-se ao
processo de compartilhar um mesmo objeto de consciéncia; ele exprime, em sintese, a

relacdo entre consciéncias. (Freixo, 2012)

Na partilha e relagdo de consciéncias deduz-se que o Homem ¢, na sua esséncia, um
animal social; precisa de companhia, o isolamento ¢ considerado um castigo extremo. O
medo da soliddao provoca no Homem reagdes estranhas e imprevisiveis. O isolamento leva
a que os nossos sentidos se tornem hiper sensiveis pois apercebemo-nos de um enorme

universo de ruidos (Borden, 1974).

Um levantamento das macro e micro teorias sobre comunica¢do permite identificar
a existéncia de onze amplas generalizacdes que se encontram intimamente vinculadas a
comunicagdo (Tabela 2). Essas generalizagdes, como as descreveu Littlejohn (1988),
encontram-se descritas no quadro seguinte e sdo de trés tipos: orientagdes, processos e

contextos da comunicagao.
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Area Generalizacoes Conceitos-chave
w
(D] . ~
Qo 1 |A comunicag@o em processo complexo. Processo
g s
= -
=) . . ~
2 O ) O processo de comunicagdo é primordialmente um processo de Interagdo
o interagdo simbdlica. simbdlica
A interag@o simbdlica é um processo de emissdo e rececdo de e
3 . Codificagdo
mensagens codificadas.
2 . z s . .t . . e
S 4 |Um sinal é um estimulo que tem significado para as pessoas. Significado
Kz
=
” 5 As mensagens sdo sinais e grupos de sinais formados através de| Processos de
o
2 processos do pensamento humano. pensamento
2
& 6 |As mensagens fornecem informacao. Informacéo
L Persuasdo e
7 |A comunicacdo resulta em mudanca.
mudancga
8
S 8 | A comunicagdo interpessoal ocorre em contexto de face a face. Interpessoal
&
=
: . ~ .
g 9 | A comunicagdo realiza-se em contexto de pequeno grupo. Peqgeuno grupo
@)
(0]
o . ~ . . ~ . .
2 10 |A comunicagdo realiza-se em contexto de organizagéo. Organizacional
x
z
S 11 |A comunicagdo realiza-se em contexto de massas. Massas

Tabela 2 - Generalizagdes e contextos basicos de comunicagao.

adaptado de (Freixo, 2012)

Conforme ¢ possivel constatar, as generalizagcdes sobre comunicagdo integram trés
grandes areas: a) As Orientagdes Gerais pressupdem a comunicagdo COmo Um processo
complexo e primordialmente de interacdo simbolica; b) Os Processos Bésicos assumem
que a interacdo simbolica se apresenta como um sistema de emissdo e rececdo de
mensagens codificadas, constituidas por sinais ou grupos de sinais formados através dos
processos de pensamento humano e que tém significado para as pessoas, resultando assim
um processo de mudanca. E, por fim, ¢) A componente dos Contextos de Comunicagao
que inclui quatro formas distintas de organizar o processo comunicativo, sendo estas a

Comunica¢do interpessoal, a Comunicacdo Verbal, a Comunica¢do Organizacional e a

Comunica¢ao de Massas (Freixo, 2012).
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Todos estes conceitos, estruturados por Frank Dance e Stephen Littlejohn (2009),
sdo o resultado de dezenas séculos de comunicagdo e de infindavel investigacdo. Apos o
periodo classico da historia da humanidade, em que foram fundados os pilares das ciéncias
da comunicagdo, culminamos na Idade Média com a consolida¢ao da identidade cultural da
Europa, adotando esta o cristianismo como a sua matriz religiosa e cultural. A Idade Média
foi um periodo ndo s6 de grandes debates filosoficos, como também de avangos técnicos
notaveis em quase todos os dominios, com descobertas que contribuiram para as grandes
transformagoes civilizacionais e culturais que consolidaram a nossa identidade cultural e

que persistem, ainda hoje, na nossa propria experiéncia.

O modelo greco-romano de esfera publica sofreu, ao longo da Idade Média,
profundas transformacgdes, em funcdo do modelo feudal de organizacdo da sociedade que
se foi generalizando por toda a Europa. A nog¢do de publico passou a estar associada a tudo
o que dizia respeito ao dominio, quer por parte do soberano, quer por parte da Igreja. A
corte, 0 paco e a igreja tornaram-se lugares de representacdo do espaco publico, onde os
senhores, os nobres e os dignatarios eclesiasticos se mostravam perante o olhar do publico
definido como espectador da representacio do poder. Mas, paradoxalmente, publico
tornou-se também, durante a Idade Média, o nome que era dado aos espacos e as pessoas
comuns, sem preco, destinados a livre utilizagdo, ou seja, que podiam ser requisitadas para
a realizagdo de tarefas comuns, tais como o trabalho bragal, a guerra e, inclusivamente, a

prostitui¢do (Rodrigues A. D., 2011).

O facto de este periodo ter sido regularmente flagelado por epidemias de peste e
lepra, doengas altamente contagiosas para as quais ndo havia cura, deu origem a uma

noc¢do de comunicacio que se formou nessa altura: a nogdo de contagio.

A criagdo, por toda a Europa, das universidades, a partir do final do século XI,
provocou mudangas que se foram acentuando ao longo dos trés séculos que se seguiram.
Estas mudangas contribuiram para as transformagdes que iriam dar lugar a novos modos de
encarar o mundo e levariam as ruturas culturais e politicas que iriam ocorrer nos séculos

seguintes.

No século XVII e XVIII inicia-se a era do Racionalismo ¢ do Iluminismo. A
Reforma, iniciada um século antes, contribui para a expansdo da leitura e resultante

necessidade de interpretacdo textual. Surgem as questdes importantes da epistemologia que
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sdo definidas pelos filosofos deste periodo. Descartes desenvolve o seu trabalho sobre a
base cognitiva e racional da experiéncia humana, tornando-se uma grande influéncia no
pensamento ocidental em muitos ramos da ciéncia e das humanidades; Rousseau escreve
sobre o contrato social como um meio de estabelecer a ordem na sociedade, influenciando
fortemente os conceitos ocidentais sobre da pessoa e da vida social; Kant amplia o
racionalismo ocidental através da integracdo dos conceitos da experiéncia empirica e do
conhecimento humano; John Milton escreve Areopagitica, que prepara o terreno para a
liberdade de expressdo, elevando o trabalho na comunicagdo publica nos séculos
vindouros. O [luminismo torna-se, assim, um espago de debate e de confronto que pode ser
identificado com aquilo a que Habermas deu o nome de esfera publica, a esfera portadora
do problema da comunicacdo, que se confunde com o proprio problema da racionalidade

moderna (Littlejohn & Foss, 2009).

O século XIX foi o palco do grande despoletar da comunicagdo publica e politica,
mas também da afirma¢do da comunicacdo ndo verbal. Estudiosos como Charles Darwin e
Garrick Mallery destacam, entdo, a importdncia da linguagem ndo verbal para a
comunicagdo, com 0s respetivos estudos sobre a expressao das emogdes no Homem e nos
animais, bem como a linguagem dos sinais dos indios Plains, norte-americanos, com outras
linguas, incluindo a dos surdos. Posteriormente, Charles Sanders Peirce (1967) fundaria o
campo da Semidtica, que continua a influenciar o estudo dos signos, da linguagem e da

logica, até aos dias de hoje.

A comunicagdo publica e politica emerge com o Pensamento Dialético,
influenciando o movimento da critica social. Georg Hegel propde uma filosofia de
mudanga com base na dialética, o que influenciaria Karl Marx e, mais tarde, as escolas de
dialética e critica do pensamento em comunicagdo. Seguindo as ideias de Hegel, Marx
publica criticas sociais € econdmicas que formam a base do comunismo e do pensamento

critico do século XX.

O inicio do século XX prolonga o interesse na acdo coletiva, nidificando a
emergente investigacdo da comunicagdo de massas, dos mass media e da publicidade. A
Psicandlise capta o interesse intelectual da academia, iniciando-se os estudos sobre o
comportamento social e o relacionamento humano, que mais tarde vém a tornar-se um
fator importante na Teoria Comportamental e Social (Littlejohn & Foss, 2009).
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Se a viragem linguistica dos anos sessenta afetou as sociologias interpretativas,
afetou também os teoricos das sociologias da acdo. As novas filosofias da linguagem, com
efeito, inspiraram Parsons (1977) no ultimo periodo da sua produgdo cientifica. Essa
influéncia fez-se também sentir em Jiirgen Habermas (1979) o qual, reelaborando os
contributos de Parsons, produz, em 1981, uma sociologia do “agir comunicacional”

(Mattelart, 1997).

No ambito da nossa investigagdo, comprazemo-nos com o inicio dos importantes
estudos clinicos de comunicacdo relacional. Jiirgen Ruesch e Gregory Bateson introduzem
o conceito de metacomunicagdo, ou comunicagdo sobre comunicacdo, promovendo o
avanco do estudo da comunicacdo para além das ideias superficiais sobre a simples
transmissdo da mensagem. Os estudos em Comunica¢do Interpessoal testemunham uma
expansdo significativa com a introdu¢ao de novas abordagens como a de Carl Rogers e
Erving Goffman (1972). Rogers (1951) publica os primeiros estudos sobre terapia centrada
no cliente, o que langa, nas décadas seguintes, os estudos da comunicacdo centrada na
pessoa e no didlogo. Noutra linha, Goffman (1971) publica uma série de escritos sobre a
interacdo humana e auto-apresentacdo, os quais influenciaram fortemente a investigacao e

construcdo tedrica na comunicagdo interpessoal.

O século XX foi um marco na constru¢do da ciéncia da comunicagdo, quer pela
sistematizagdo teorica da heranca dos séculos anteriores, quer pela preparagdo vanguardista
na criagdo de conceitos tedricos que preparam e nos ajudam a receber o século XXI. Os
contributos das Escolas de Chicago, Frankfurt e Palo Alto foram essenciais na teorizagdo
das ciéncias da comunicagdo. As perspetivas sistémicas, nomeadamente a Cibernética e a
Escola Palo Alto, assim como as abordagens estruturais, tiveram um papel importante para
a renovacao das ciéncias humanas em geral, e influenciaram a visdo da comunicacdo, em

particular (Rodrigues A. D., 2011).
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A.3. A influéncia das correntes mais representativas no delineamento teérico

O estudo que agora apresentamos apoia-se no revisitar de algumas das teorias mais
relevantes da comunicagdo, nas quais os respetivos autores buscam encontrar sentido para
o entendimento dos factos do mundo da comunicagdo. A necessidade de teorizar o
conhecimento orienta o investigador na assimilacdo dos estudos anteriores, na observagao

do contexto e na projecao da pertinéncia do seu estudo em relagdo a outros.

Uma teoria ¢ um sistema de enunciados, um corpo organizado de ideias sobre a
realidade ou sobre um certo aspeto da realidade. A generalidade dos autores na area do
conhecimento cientifico considera, com alguma prudéncia, a teoria como a explicacao final
ou o conhecimento que nos ajuda a entender as situagdes, os eventos € 0s contextos
(Freixo, 2012, p. 18). Neste sentido, a teoria consiste num conjunto de preposicdes inter-
relacionadas capazes de explicar porque, ¢ como, um fendémeno ocorre, permitindo

visualiza-lo.

Na investigacdo para a construcdo da nossa Tese sobre as competéncias
comunicacionais na relacdo médico-doente, recorremos a trés correntes tedricas para a
interpretacdo do fendmeno: o Interacionismo Simbdlico, a Semidtica e a Teoria dos
Sistemas. Cada uma destas correntes coloca-nos perante diversos autores nos quais
moderadamente procuramos a inspiragdo para a construcdo da nossa propria interpretagcao

tedrica.

A relacao médico-doente pauta-se por uma interacdo simbdlica que nos transporta
para Herbert Mead, o precursor do interacionismo simbolico. De um modo geral, o
Interacionismo Simbolico constitui uma perspetiva tedrica que possibilita a compreensdo
do modo como os individuos interpretam os objetos e as outras pessoas com as quais
interagem, e a forma como tal processo de interpretacio conduz o comportamento
individual em situagdes especificas (Carvalho, Borges , & Régo , 2010). Nesta corrente
tedrica buscamos o sentido do desenrolar das a¢des médico-doente e o enquadramento
explicativo das mesmas. Consideramos que o Interacionismo Simbolico constitui,
potencialmente, uma das abordagens possiveis para a analise de processos de socializagao

e ressocializagdo.
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A Semidtica surge entdo, de forma quase dedutiva, do Interacionismo Simbdlico,
como uma corrente de sistemas de significagdo entre significantes e significados da

interacdo destes dois atores no momento da consulta.

A compreensdo do contexto da consulta enquanto fendémeno comunicacional
permite-nos compreender a parte de um todo refletida na corrente da Teoria dos Sistemas.
Esta teoria permite-nos compreender a importancia da unidade e do fluxo da mesma na
corrente, assim como o resultado ou importancia do equilibrio deste fluxo em contexto

comunicacional.

A. 3.1. Interacionismo Simbolico

Os problemas sociais decorrentes da industrializagdo e da urbanizagdo do inicio do
século XX originaram o contexto que serviu como uma das fontes de estimulo aos
estudiosos da Psicologia Social da época para desenvolver uma perspetiva tedrica distinta,

voltada para o estudo sistematico do comportamento social humano.

Com respeito as correntes tedricas que vieram dar origem a perspetiva conhecida
como interacionismo simbolico, observa-se que a maioria dos autores sdo unanimes em
considerar as contribui¢cdes advindas das obras de classicos da Escola de Chicago como
Charles Cooley, John Dewey, William Thomas e, sobretudo, George H. Mead, considerado
o principal precursor e inspirador do movimento interacionista (Carvalho, Borges , & Régo

,2010).

Praticamente todas as teorias da Comunicag¢do se relacionam com algum aspecto da
natureza simbolica da comunicagdo e ¢ justamente por o interacionismo simbolico facultar
o melhor quadro unificado dessa esséncia simbolica que foi incluido neste enquadramento
tedrico. A expressdo “interacionismo simbolico” pretende explicar uma teoria que tem na

interagcdo em sociedade a sua razdo de ser.

George H. Mead foi o precursor desta teoria. As teorias deste filésofo e psicologo
americano ‘“constituem a principal base de uma tradi¢do geral do pensamento tedrico
designado por “interacionismo simbdlico”, com grande impacto na sociologia” (Freixo,
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2012). Mead considerava o organismo humano numa relagao entre o estimulo e a resposta,

usando o ato social como uma unidade basica de analise.

Na sua obra mais emblematica intitulada Self, Mind and Society (1934)°, “foi Mead
quem pela primeira vez descreveu de forma coerente e argumentada a sociabiliza¢do
como construg¢do de uma identidade social” (Freixo, 2012). Esta teorizacdo tem o mérito
de colocar “o agir comunicacional” no centro do processo de sociabilizacdo e fazer
depender a logica da sociabilizagdo das formas institucionais da constru¢do do eu e,
nomeadamente, das relagdes comunitarias que se instauram entre os socializadores e o

socializado.

Mead, fil6sofo e psicdlogo americano, no desenvolvimento do seu trabalho, ira
prestar uma especial atencdo a interacdo das pessoas € aos sinais que a tornam visivel. E ¢
no campo simbolico da produgdo de significado que esses sinais terdo inteligibilidade. No
entanto, o ser humano s6 consegue atingir essa compreensao no momento em que partilha
a sua experiéncia com os outros numa comunidade de significacdo, e ¢ justamente devido a
essa partilha de um mesmo universo significativo que podemos interpretar os sinais dos
comportamentos dos outros. Como exemplos deste universo significativo, da linguagem
gestual, encontramos o suar, o gaguejar ou o siléncio de um doente, significando para o
médico o seu temor na situagdo. Ou numa situacdo inversa, bastard o levantar de uma

sobrancelha do médico para que o doente interprete desconforto no seu interlocutor.

As acdes das pessoas sdo, pois, vistas, ndo como expressao estrutural, mas como
expressdo do desenrolar das interagdes. Contudo, essas interagdes nao sdo olhadas como
uma cadeia ndo acabada de agdes e reagdes que se sucederiam de forma previsivel, mas
sim como uma constru¢do das representacdes da situacdo. Como afirmou Watzlawick

(2015) “Toda a comunicagdo ¢ comportamento”.

Para Mead, o comportamento das pessoas encontra-se sempre refletido no processo
de comunicagdo. A consciéncia de si tem origem na interagdo, nas trocas, nas relacdes de

reciprocidade. Contudo, esta consciéncia de si pode ser imperfeita se a partilha com os

9 - Mead nunca escreveu esta obra, a mesma foi composta por notas de estudantes que foram selecionadas e
editadas postumamente.
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outros ndo construir uma comunidade de significagdo. Por outro lado, considerando que a
significagdo € central nos processos de intera¢do e adaptagdo social, Mead vai propor uma
das interpretagdes mais fecundas dos processos de socializagdo. Interpretado em (Freixo,
2012), o processo de socializacdo, segundo a perspetiva de Mead, compreende trés

momentos: 1) a fase preparatoria; 2) a fase do jogo; 3) a fase de representagao.

A primeira fase (a fase preparatdria) ocorre num estadio inicial da constru¢do do
self (eu), que se caracteriza pelo assumir dos papéis sociais. A aquisicdo da capacidade
interpretativa inicia-se na segunda fase do processo de socializagdo, ou seja, a fase do jogo,
pela aquisi¢do da linguagem falada ou expressa!’. A terceira e tltima fase do processo de
socializagdo, a fase da representacdo, ¢ caracterizada pela necessidade de organizar e
assumir dentro da sua experiéncia individual a perspetiva dos muitos outros em
simultdneo. Mead ilustra esta fase através da metafora do basebol. “O desporto representa
um passo na vida da criancga, que vai da adogdo do papel dos outros a parte organizada

desses papéis, e que ¢ essencial a consciéncia de si” (Ferreira, 2013, p. 298).

Nesta terceira fase surge, na perspetiva de Mead, a capacidade de organizar, dentro
da construcao da propria experiéncia, self, ndo so a identificacdo dos papéis, mas também a
sua organizacdo mediante regras e normas precisas. Esta consciéncia da organizagdo

interna de papéis, Mead designa de o outro generalizado.

E justamente este o papel desempenhado pelo médico, na medida em que devera
ser capaz de interiorizar os outros, tornando-se um agente ativo, apto de manter as
situagdes do decorrer da consulta, adequando o seu comportamento ao dos outros numa

atividade cooperativa.

As trés categorias: Self, Mind and Society (eu; mente; e sociedade) ndo surgem

diferenciadas constituindo, pelo contrario, énfases diferentes sobre o mesmo processo: o

10 - A linguagem falada ¢ digital e sintatica, partilha contetidos, informagdes e tem uma fungdo de
transmissdo dos conhecimentos. A linguagem expressa ¢ analogica e semantica, abrange a postura, os gestos,
a expressao facial, a inflexdo de voz, sequéncia, ritmo e cadéncia das palavras, e qualquer outra manifestacao
ndo-verbal de que o organismo seja capaz. Toda a comunicagdo ndo mediada tem um conteido e uma
relagdo, existindo de forma complementar em todas as mensagens. Os seres humanos comunicam digital e
analogicamente. A linguagem digital ¢ uma sintaxe logica sumamente complexa e poderosa, mas carente de
adequada semantica no campo das relagdes, ao passo que a linguagem analogica possui a semantica, mas
ndo tem uma sintaxe adequada para a defini¢do ndo-ambigua da natureza das relagoes. (Watzlawick,
Beavin, & Jackson, 2015, pp. 57-62)
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“ato social”. Um ato social ¢ uma relacdo triadica que consiste num gesto inicial de um
individuo, uma resposta a esse gesto por outro individuo (de forma encoberta ou explicita),
e uma resultante do ato, a qual ¢ percebida ou imaginada por ambas as partes em

interagcdo” (Littlejohn, 1988).

“O ser humano, enquanto sistema aberto, interage com outras pessoas,
integrando-se assim numa rede sistémica de fluxos de informagdo e de relagdes com
outros subsistemas, quer na qualidade de emissor, quer de recetor. Todos estes fluxos,
transportam em si, sentido e significado, combinagdes e sequéncias muito proprios”
(Salgado, 2017).

Assim, e neste enquadramento tedrico, o médico ¢ alternadamente um ator e um
reator. Os atos interrelacionam-se e estruturam-se uns sobre os outros, em forma
sequencial, ao longo da vida das, come¢ando com um impulso, envolvem a percecdo e a
atribui¢do de significado, a repeticdo mental e a ponderacdo de alternativa na estrutura
mental do individuo, seguindo-se a consumagdo final. Se visualizarmos este processo,

encontramos nele o modelo comunicacional que ocorre numa consulta.

E neste processo de vivéncia partilhada que se desenvolve a consulta, onde a
aprendizagem, do doente e do médico, pode ser entendida como um “produto” (resultante
da experiéncia); como um “processo” (associado a mudanca de comportamento); como
uma “fun¢do” (quando ocorre da interagdo do sujeito, médico ou doente, com a informagao

que lhe chega, através de materiais, atividades e experiéncias) (Salgado, 2017).

O conceito de comportamentos cooperativos na consulta médica estd patente em
Mead quando este enuncia duas importantes fun¢des na cooperagdo humana. Em primeiro
lugar, ¢ essencial que uma pessoa entenda as inten¢des do seu interlocutor, ou seja, deve
compreender as agdes do outro, mas, mais importante ainda, deve antecipar (imaginar) o

que o outro quer fazer no futuro. (Littlejohn, 1988)

O intercambio de palavras, gestos e expressoes, é o primeiro rosto, em qualquer
processo de comunicagdo (Salgado, 2017). Nesta perspetiva, ficamos com a ideia de que
cooperagdo consistird na “leitura” das agdes do outro e, entdo, empreender a resposta
adequada. E isto, segundo Littlejohn e Foss (2009) “a esséncia da comunicagio

interpessoal” e € justamente nesta interagdo (resposta mutua) com recurso a linguagem,
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que o Interacionismo Simbdlico se torna uma teoria fundamental, “vital” da comunicagdo

(Freixo, 2012).

Contudo, em sociedade, enquanto série organizada de interacdes cooperativas
fundadas no uso dos simbolos, existe uma condi¢do determinante que condiciona a eficacia
dessa mesma interagdo simbdlica, que ¢ o conhecimento da significacdo desses mesmos
simbolos, pelo conjunto dos membros dessa mesma sociedade ou cultura. E precisamente
esta questdo que nos orienta ao longo desta investigagdo, ou seja, as competéncias
comunicacionais de um médico na consulta podem tornar este momento de interagdo

simbolica perfeito, ou ndo, mediante o seu desempenho.

Este “eu” do médico na ado¢do de papéis numa situacdo de interagdo “através do
processo de reflexdo mental, (...) planeia e repete mentalmente o comportamento

simbolico, preparando-se para a subsequente interacdo com os outros” (Freixo, 2012).

O pensamento de Mead reveste-se de uma enorme riqueza e contribuiu
decisivamente para lancar e afirmar a teoria que ficou conhecida como Interacionismo
Simbolico, sem esquecer, contudo, outros investigadores que deram igualmente o seu
contributo. Entre esses contributos decisivos encontramos Herbert Blumer, o mais
destacado seguidor de Mead. De facto, o proprio Mead nunca utilizou a expressdo

Interacionismo Simbolico; foi Blumer quem criou o termo em 1937 (Freixo, 2012).

Herbert Blumer, que em 1937 estabeleceu os pressupostos da abordagem
interacionista, através dos seus apontamentos, cuja a maioria estd reproduzida na
publicacdo — Symbolic Interactionism: Perspective and Method (1986). Baseando-se nos
principios tedricos de Mead, Blumer reafirma a nocdao de que o significado ¢ um produto

social, uma criagdo que emana das atividades dos individuos @ medida que estes interagem.
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Figura 2 — A consideragdo do Eu em Mead.
Adaptado de (Freixo, 2012)

Nao obstante o facto de alguns autores argumentarem que existem divergéncias
entre as perspetivas teoricas e metodologicas de Blumer e Mead, ¢ consensual que o
interacionismo simbdlico foi estruturado por Blumer, com base na interpretacdo que este

fez acerca do pensamento de Mead.

A. 3.2. Semiotica

Os sinais sempre foram usados, na histéria da humanidade, para significar e
transmitir certas informacdes. A Semidtica, a ciéncia geral dos signos e da semiose que
estuda todos os fendmenos culturais como se fossem sistemas signicos, isto €, sistemas de
significagdo (Freixo, 2012), classifica os sinais de acordo com a forma como sdo
transmitidos, mas este processo baseia-se principalmente em codigos que sdo palavras,
sons ou letras. A maravilha desta ciéncia e da teoria global reside na compreensdo e
interpretagdo da ligacdo entre os sinais € o enquadramento dos seres humanos enquanto

agentes semioticos.
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Em primeiro lugar, a Semidtica estd intimamente associada a linguistica, bem como
aos sistemas de signos ndo linguisticos. Além disso, a Semidtica estd igualmente presente
noutras areas das ciéncias sociais. O objetivo principal da Semidtica € o reconhecimento de

uma mensagem em qualquer meio utilizado para passar informagdes.

A semioética ¢ uma disciplina que se concentra no comportamento social, focando-
se no estudo dos sinais e da comunicag@o onde teorias e modelos sdo conceitos usados para

a descrever e a interpretar (Hervey, 2017).

As duas grandes tradicdes da Semiotica moderna resultam das obras de dois
autores: o linguista sui¢co Ferdinand de Saussure (1995) e o filésofo americano Charles
Sanders Peirce (2013). Existem, com frequéncia, duas designagdes, Semiotica e
Semiologia, estando cada uma associada a tradi¢do da academia de origem. Na tradicao
americana, a Semidtica enquadra-se na teoria geral dos signos de que nos fala o americano
Charles Sanders Peirce (2013). Para Saussure (1995), expoente maximo da tradigdo
europeia, a Semiologia ¢ uma ciéncia humana que vai além da linguistica, estudando

fendmenos translinguisticos (textuais) e codigos culturais (Freixo, 2012, p. 178).

Ambas as tradi¢des, a Semidtica americana e a Semiologia europeia, observam os
signos como tendo tanto um significante quanto um significado, sendo o significante a
forma material de um signo. Saussure (1995) observou a Semiologia como um estudo
sobre o papel dos signos na vida pessoal. Ao explorar essa abordagem, o autor argumenta
que um signo ¢ o todo que resulta da co-dependéncia do significante e do significado.
Assim, da énfase tanto o significado como o significante por estarem ambos estreitamente

ligados e nenhum deles existir sem o outro (Chandler, 2007).

Em contraste, o filosofo Sanders Peirce adotou uma abordagem légica e define a
Semidtica como uma "doutrina formal de signos" (Chandler, 2007, p. 3). Nessa
abordagem, Sanders Peirce argumenta que qualquer coisa ¢ passivel de ser um signo, desde
que o transmitamos com significado, sejam palavras, imagens, atos ou objetos (Liszka,

1996).

Além da terminologia — Semiotica, em Sanders Peirce (2013) e Semiologia, em
Saussure (1995) -, a diferenga fundamental entre as duas tradi¢des semidticas € a

interpretacdo, segundo a qual Sanders Peirce enfatiza a compreensao da relag@o entre o que
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¢ significado e o significante (Mohd & Totu, 2014). Desta forma, Sanders Peirce oferece
um modelo em trés partes que contrasta com o modelo de duas partes proposto por
Saussure que considera o significante (um objeto), um significado (representamen) e
introduz um interpretante (Liszka, 1996). O signo ¢ qualquer coisa que representa alguma
outra coisa para alguém, ¢ um elemento em que se correlacionam trés outros elementos

(representamem, objeto e interpretante), conforme esta patente na figura seguinte:

INTERPRETANTE

REPRESENTAMEM OBJECTO

Figura 3 - Relagao Triadica do Signo segundo Peirce.

O interpretante liga o significante e o significado; como interpretamos o que ¢
representado e como tal ¢ representado. Neste caso, Saussure argumenta que o significado
de um signo esta contido nele proprio. O signo linguistico ¢, pois, uma entidade psiquica
de duas faces. Por sua vez, Sanders Peirce argumenta que o significado ndo ¢ inerente,
sendo antes o produto da interpretacdo (Freixo, 2012). De acordo com Totu e Mohd
(2014), outra diferenca reside na limitagdo de signos. Enquanto Saussure afirma que um
sinal ¢ algo que ¢ entregue com um propdsito especifico e com um significado especifico
anexado, para Sanders Peirce ndo existe nenhuma limitacdo de signo; um sinal pode ser

qualquer coisa que ¢ representativo e ndo apenas algo que ¢ transmitido propositadamente.

Para Umberto Eco (Eco, 1991), o cddigo, no seu sentido semantico, sintatico e
pragmatico alargado, ¢ o sistema convencionalizado de regras metalinguisticas que ligam

determinados elementos expressivos a determinadas unidades culturais (Freixo, 2012).
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Outro autor que investigou e escreveu sobre a andlise dos elementos signicos do discurso
foi Louis Hjelmslev (1970), o qual reconheceu que o significante e o significado, sem a
significagdo que o contexto lhes confere, ndo poderiam, por eles proprios, facultar uma
andlise perfeitamente compreensivel. Assim, temos o triangulo semidtico: significante
(forma do signo), significado (conceito linguistico), contexto (entidade do mundo vivido

ou pensado). O signo podera ter significacio diferenciada dependendo do contexto.

Apesar de considerarmos a perspetiva de (Totu & Mohd, 2014) bastante completa,
ndo poderemos deixar de referenciar a existéncia de autores que argumentam que em

termos praticos semiotica e semiologia sdo sinonimos (Freixo, 2012, p. 178).

Qualquer objeto, som ou palavra capaz de representar uma outra coisa, constitui um
signo. Isto significa que o signo ¢ uma transmissdo, ou constru¢ao mental, por via da qual
um organismo influencia o comportamento ou estado de outro organismo, numa situagao
de comunicacdo. Numa situa¢do de consulta médica estdo presentes varios signos comuns
a uma infinidade de doentes. A bata branca, o estetoscopio, a palavra doutor, todos eles nos
remetem de imediato para uma dimensao/contexto comum a todos, isto ¢, 0 momento da

consulta.

No nosso quotidiano, todos dependemos do signo para desempenhar as nossas
tarefas, ou seja, para vivermos em sociedade, interagindo com o meio no qual estamos
inseridos. Para o homem comum, a nog¢do de signo e das suas relacdes ndo sdo porventura
de grande relevancia, sobretudo do ponto de vista teorico (Freixo, 2012). Contudo, a
utilidade do signo vai além do que imaginamos: quando vamos ao médico necessitamos

dos diferentes signos para sentirmos seguranca, confianga e credibilidade.

A bata do médico, como signo que €, representa algo para além do proprio aderego;
provoca no organismo respostas em relacao a objetos, eventos ou condi¢des significadas. E
assim que os signos sdo usados para manipular o préprio comportamento, o

comportamento dos outros e controlar o contexto na consulta médica.

Relativamente ao contexto, os seres humanos sdo animais sociais e, por
conseguinte, a forma como encontramos significado estd intimamente ligada ao ambiente
social em que crescemos. O pensamento partilhado por muitos ¢ que a sociedade ¢ um

conceito que ndo existe. Por outro lado, a Semidtica explica como encontrar significados,
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signos e simbolos que sdo construidos sobre a sociedade e seus codigos, os quais podem
mudar mediante a mudanca de, e da, sociedade. Além disso, a linguagem ¢ um fenomeno
que pode ser estudado tanto em termos de discurso falado como de sons. A abordagem
semidtica a linguagem ¢ composta pelo principio da linguagem como ferramenta de

comunicacdo e pensamento (Hamel, 2011).

A relagdo entre significantes e significados ¢ como um acordo e ndo “aparece”
naturalmente, ¢ a sociedade e o nucleo social primario que ajudam a ensinar e a interpretar
os simbolos, assim como os sinais. Esta realidade tem um impacto significativo na
constru¢dao das nossas opinides sobre a relacdo entre as pessoas e a sociedade. Em linha
com a teoria semidtica de observacdo de pessoas e expressdes faciais, Hamel (2011)
argumenta que a expressdo facial fornece informacdes significativas sobre nossos
sentimentos e emog¢des. Podemos facilmente dizer quando alguém esta impaciente, que
interpretamos pelas expressoes faciais da pessoa que estamos a observar. Além disso,
existe, regra geral, a vontade de saber mais sobre as pessoas com quem comunicamos, pelo
que acabamos por analisar os outros, com quem comunicamos, pela forma como olham, os
seus cabelos, o que trazem vestido, o estilo, 0 modelo do telefone. Tudo isto nos oferece

uma visdo global sobre aquela pessoa.

O papel da semidtica na sociedade une alguns conceitos importantes do signo e da
norma. Em comunidade, um sinal é o que pode ser usado para representar alguma coisa,
enquanto uma norma ¢ uma regra geral compartilhada por membros da comunidade. As
normas representam simetrias num comportamento comum entre pessoas numa
organizagdo social ou ndo, e isso permite-lhes coordenar as suas atividades. As normas
regem a forma como os individuos pensam, se comportam, fazem juizos de valor e
compreendem a sociedade como um todo. Uma cultura, ou uma subcultura, ¢
simplesmente definida por normas. As normas devem incluir deliberagdes para quaisquer
dificuldades organizacionais, visto que isso promove e melhora a eficicia do trabalho entre
os membros de um grupo. Além disso, as normas podem ser representadas por sinais na
escrita ou a nivel do comportamento (Zantides, 2014). Quando pensamos em sistemas de
informacdo, associamos esse conceito apenas a computadores, mas ¢ possivel visualizar

um sistema de informag¢ao como uma organiza¢do onde a informagdo pode ser processada
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e armazenada. Os comportamentos dos elementos organizados dependem de formas de

comunicagdo melhores e mais avangadas do que as maquinas podem interpretar.

A Semidtica ajuda os elementos de uma sociedade a comportarem-se de uma forma
organizada e especifica. Desta forma, estes estardo aptos para uma perce¢do regular do
valor, da opinido, e do comportamento social. Assim, qualquer comportamento que seja ao
acaso, ¢ nao esteja dentro do enquadramento social, poderd criar o caos e condig¢des

desestabilizadoras entre os elementos de uma sociedade (Perez, 2017).

Na comunicagdo, a Semidtica pode ser utilizada para assegurar que o significado
pretendido tenha sido passado ao recetor, permitindo que qualquer forma de ambiguidade
possa ser eliminada. Inicialmente, a Semiodtica foi apenas um método académico
desenvolvido para identificar o significado das palavras mas, mais tarde, passou a ser
utilizada nas ciéncias sociais para investigar o comportamento humano, a cultura de uma
sociedade, as consequéncias dos produtos de uma cultura, na interpretacio do
comportamento do consumidor e no largo espectro de toda a comunica¢gdo numa
sociedade. As ciéncias da comunicagdo chamam a si uma interpretagdo semiotica,
conceptual e tedrica, justamente porque se trata de uma teoria de grande precisdo e rigor

com uma base filosofica.

A utilizagdo de um sistema de codigos percetiveis e claros em ambientes
hospitalares transmite confianga, respeito e conforto aos doentes. Estes estdo numa posi¢ao
de receber ajuda e, por isso, estes codigos colmatam niveis de perce¢do subliminares,
melhorando a visita hospitalar (Kurtz & Silverman, 1996). Existem diferentes tipos de
codigos: codigos reguladores, que lidam com controlo do comportamento; codigos de
significado, que versam sobre a comunica¢do; codigos analdgicos, que se focam nas
distancias interpessoais, intimas e sociais apropriadas. Os codigos de apresentacdo e
representacdo lidam com a comunicagdo interpessoal, com a linguagem e as expressoes
faciais. Os cddigos de denotacdo e os codigos de conotagdo concentram-se em valores
sociais, morais e visuais (Perez, 2017). Num ambiente de satde, todos estes codigos

intervém na vivéncia da relagdo médico-doente.

Os signos adquirem significado por denotagdo e conotagdo. A denotacdo ¢ o
processo pelo qual um significante aplica um significado especifico. Uma enfermeira

denota uma pessoa instruida e licenciada para prestar cuidados de enfermagem: a
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enfermagem denota uma determinada profissdo ou pratica de cuidados de saude. A
tecnologia denota um conjunto de sistemas de conhecimento em torno da elaboragdo e
utilizagdo de artefactos fisicos: um estetoscopio denota um tipo de instrumento médico
usado para auscultar o coragdo e outros sons do corpo. Em contraste, a conotagdo ¢ o
processo pelo qual o signo (significado + significante) aponta para outro sistema, ou
referente. Os sistemas referentes constituiem o conhecimento que ja possuimos e que

transportamos para um signo para lhe dar sentido (Sandelowski, 1999).

Nos ultimos tempos, o emprego da semantica do emoji!' tem vindo a aumentar.
Alguns codigos ndo possuem significado semantico como, por exemplo, os alfabetos, que
ndo o tém. Contudo, alguns caracteres especificos podem té-lo, como a letra A, que ¢ usada
para significar “excelente” em alguns sistemas de ensino. Pelo contrario, os emoji sdo
intrinsecos na sua estrutura, sdo pictograficos e globais (Perez, 2017). A utilizacdo de

emojis ¢ um retorno a forma de transmissdo da informacao na pré-historia.

Nas relagdes interpessoais, a semidtica pode ser uma ferramenta muito util na
compreensdo da dindmica interpessoal. A aplicagdo da semiotica ao contexto interpessoal
ajuda-nos a compreender melhor as relagdes, uma vez que o eu ¢ criado a partir da

semidtica, a quaql retrata o eu-forte em condi¢des interpessoais.

A melhor forma de abordar e compreender a Semidtica é observar como esta se
revela em variados elementos do nosso dia-a-dia (Lorusso, 2015). No contexto hospitalar,
assistimos ao desenvolvimento da digitalizacdo. A melhoria do nivel do tratamento médico
cada vez mais depende de uma gestdo eficiente e da utilizacdo de varios tipos de sistemas
de informagdo médica. No entanto, os atuais sistemas de informagdo médica estdo
separados (analogico e digital), ndo existindo partilha de informacao e interoperabilidade,
0 que levanta barreiras a uma maximizagdo dos recursos médicos. Portanto, ¢ necessario
um sistema integrado de saide em grande escala, composto por muitos subsistemas

interoperaveis, que se adapte a uma area em evolucdo (Nabeto, 2020).

11 - Emoji é uma palavra derivada da jungdo dos seguintes termos em japonés: ¢ (2, "imagem") + moji (3£
7, "letra"). Com origem no Japdo, os emojis sdo ideogramas utilizados em mensagens eletronicas e
paginas web, cujo uso estd a generalizar-se.
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A. 3.3. Teoria dos Sistemas

A comunicacdo interpessoal ajuda-nos a entender a comunica¢do como sendo uma
questdo essencialmente social. Com efeito, o homem desenvolveu uma diversidade de
sistemas de comunicagdo que lhe tornam possivel a vida social — a vida social ndo no
sentido de viver em grupo para ca¢ar ou guerrear, mas num sentido desconhecido dos
animais. Entre todos esses sistemas de comunicagdo, o mais importante ¢, decerto, a

linguagem (Freixo, 2012).

A Teoria dos sistemas foi introduzida com a publicagdo de um artigo do bidlogo
Ludwig von Bertalanfy descrevendo a teoria geral do sistema (1951). Von Bertalanfy
descrevia todas as formas de vida como tendo uma dindmica comum e, por isso, propds-se
apresentar uma teoria geral da vida. A Teoria Geral dos Sistemas baseia-se no pressuposto
de que o reducionismo cientifico perdeu a integridade do todo, e ainda no pressuposto de
que, visto tudo funcionar em conjunto, devemos entdo estudar propriedades e processos
holisticos. A teoria de Von Bertalanffy (General System Theory: Foundations,
Development, Applications, 2015) desenvolve o conceito de sistemas vivos com limites
permeaveis (abertos) em oposicdo aos sistemas matematicos fixos da fisica. A abertura do
limite € necessaria para os intercdmbios de energia dos sistemas (entrada e saida), os ciclos
de feedback e a mudanca constante (adaptacdo) necessaria para uma sobrevivéncia

saudavel.

A teoria de Von Bertallanfy, muito divulgada a partir dos anos 1970, inspirou um
modelo interpretativo e explicativo para muitos fendémenos de satde-doenga na pessoa
humana, vista como um todo sistémico que, por sua vez, ¢ parte de outros sistemas que o
incluem. Nesta perspetiva, a relagio médico-doente tem interferéncias diversas originadas
nos contextos de vida de cada individuo - contextos sociais, familiares, profissionais - e
também interferéncias relacionadas com a organizagao e o financiamento dos cuidados de

saude.

De entre os diversos contextos, a familia é, porventura, o mais interferente e o que
mais questdes suscita na pratica da medicina geral e familiar. Assim, a relagdo médico-

doente acaba por incluir diversas componentes desse contexto sistémico — o contexto da
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familia. Todos temos sempre alguma forma de familia, seja a de origem, mesmo se

desconhecida (ninguém nasce sozinho), seja a familia de convivéncia, ou ambas.

As ideias holisticas em torno da Teoria Geral dos Sistemas (Von Bertallanfy, 1968)
criaram uma agitacdo nas ciéncias ao desafiar o pensamento convencional e linear de causa
e efeito, substituindo-o por um processo de pensamento que reconhece as interconexdes e
os ciclos da vida. As ideias de Von Bertalanffy tiveram um enorme impacto nas ciéncias
naturais através do conceito de ecossistemas, desafiando os cientistas a analisar o
equilibrio das interagdes entre todos os elementos de um determinado espago (solo, agua,
ar, plantas, animais e humanos) para ver o que funciona para uma sobrevivéncia e satde
satisfatorias. Para este autor, os sistemas organizam-se em niveis que se anicham em
sistemas maiores, como a extensdo de células para o6rgdos, de pessoas para relacdes,
comunidades, estados e do planeta para o universo (Connors, 2011). Este crescimento ou

hierarquia encontra-se patente na figura seguinte.

Relagdes

Eu

Figura 4 - Niveis da Teoria dos Sistemas
Adaptado de (Connors, 2011, p. 2)

Um sistema ¢ um conjunto de elementos interdependentes: um carro, a
comunica¢do entre duas ou mais pessoas, uma célula, um pais, um hospital, todos estes
elementos sdo sistemas. A abordagem sistémica consiste, numa primeira defini¢do, em nao

considerar os objetos isoladamente, analisando o seu contetdo, mas sim em observa-los na
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sua rede relacional, no seu contexto, como acontece na interagdo humana. Nao se trata de
um ponto de vista microscopico (o ser humano analisa uma célula), mas sim macroscopico

(a célula analisa-se a si propria).

Ainda numa perspetiva macroscopica, a abordagem sistémica ¢ baseada na
Cibernética e na Teoria dos Sistemas. Consideramos util lembrar esta defini¢do: a
Cibernética ¢ a disciplina que estuda as regulagdes e a comunicagao nos seres vivos € nas
maquinas construidas pelos homens. A cibernética ¢ a arte de gerir e conduzir os sistemas

de alta complexidade (Rosnay, 1975).

Compreendemos que um sistema ¢ um organismo de interdependéncias e que a

sobrevivéncia ou a vivéncia das unidades depende da forma como estas se relacionam.

Niklas Luhmann, sociélogo alemdo do século XX, interpreta a sociedade como um
sistema, isto €, para Luhmann, a sociedade ¢ observada através da distingao do sistema e
do meio. Sendo assim, cabe recorrer aos instrumentos da teoria geral dos sistemas,
sobretudo as mudangas paradigmaticas que ocorreram nos anos 70 e 80, em fungdo de
novas descobertas nas ciéncias exatas e biologicas. A teoria geral dos sistemas apresenta-
se, hoje, como teoria de sistemas auto-poiéticos, auto-referenciais e operacionalmente

fechados.

No ultimo quarto do século XX ocorreram mudangas paradigmaticas na teoria geral
dos sistemas. Luhmann incorpora estas mudancas no seu pensamento e no seu trabalho
com a substituicdo do conceito sistema aberto/fechado pelo conceito de autopoiesis. O
conceito de Autopoiesis significa que um sistema complexo reproduz os seus elementos e
as suas estruturas dentro de um processo operacionalmente fechado com a ajuda dos seus

proprios elementos.

Aquilo que sobressai nesta abordagem de Luhmann ¢ que, enquanto Maturama e
Varela, na década de 70, restringem o conceito da autopoiesis a sistemas vivos, Luhmann,
na década de 80, aplica-o as ciéncias sociais € amplia-o para todos os sistemas em que ¢é
possivel observar um modo de operagdo especifico e exclusivo, que sdo, na sua opinido, os

sistemas sociais e 0s sistemas psiquicos.

Para Maturama (1995) os sistemas vivos sdo maquinas. Contudo, sdo uma espécie

particular de maquinas: sdo mdquinas moleculares que operam em redes fechadas de
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produgoes moleculares, de tal forma que as moléculas produzem as suas proprias
interagoes na mesma rede que as produzem. A esta espécie de sistemas, o autor chama-
lhes autopoiéticos. Os sistemas vivos morrem quando a autopoiesis termina, mantendo-se

conservados através das suas mudangas estruturais (Salgado, 2017).

As operagdes basicas dos sistemas sociais sdo as comunicac¢des, assim como as
operacdes basicas dos sistemas psiquicos sdo os pensamentos. As comunicagdes dos
sistemas sociais reproduzem-se através de comunicagdes, assim como 0s pensamentos se
reproduzem através de pensamentos. Fora dos sistemas sociais ndo ha comunicagdo, assim
como fora dos sistemas psiquicos ndo hd pensamento. Ambos os sistemas operam
fechados, no sentido em que as operagdes que produzem os novos elementos do sistema
dependem das operagdes anteriores do mesmo sistema e constituem, simultaneamente, as
condi¢des para futuras operacdes. Este circuito fechado ¢ a base da autonomia do sistema,

ou seja, nenhum sistema pode atuar fora das suas fronteiras (Luhmann, 2013).

Salientamos que o conceito da autopoiesis em nenhum momento nega a
importancia do meio para o sistema, uma vez que sem meio, nio ha sistema. A autopoiesis
refere-se a autonomia, o que ndo significa anarquia. Esta diferenca estd patente na
categoria acoplamento estrutural, que denomina a relacdo de dois sistemas autopoiéticos
que precisam, para o seu funcionamento, da presenga de outros sistemas. A relacdo entre
sistemas sociais e sistemas psiquicos esta interligada; a comunicagao nao ¢ possivel sem a
presenca de sistemas psiquicos. Sistemas autoregulativos ndo podem ser determinados
através dos acontecimentos do meio, esses acontecimentos apenas podem estimular
operagdes internas proprias do sistema, cujo resultado, na maneira como ele se mostra para

0 meio, ndo € previsivel, mas contingente.

As estruturas semanticas internas organizam as operacdes comunicativas internas
de forma recursiva ou autorreferencial. Desta forma, podemos chamar a este sistema de
autonomo que, baseado em regulacdo autopoiética, mantem relacdes com o seu meio,

orientado pela sua principal diferenciacao e pelo seu modus operandi (Bertalanfty, 2015).

A sociedade ¢ composta por distintos sistemas sociais, 0os quais t€ém como fun¢ao
principal a redu¢dao da complexidade do mundo por forma a que esta complexidade possa
ser entendida pelas pessoas ou pelos sistemas psiquicos (Connors, 2011). O mundo

representa a unidade entre o sistema e o meio, € contém todos os sistemas e todos os
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meios. A complexidade ¢ o conjunto dos possiveis estados e acontecimentos de um
sistema. Assim, a complexidade do mundo ¢ sempre maior do que a complexidade de um
sistema, o qual, por outro lado, precisa de um grau de complexidade que lhe permita a

reducdo da complexidade no seu meio.

O ponto de partida da abordagem de Luhmann sobre a sociedade ¢ a constatacao de
que cada tentativa de descrever a sociedade acontece dentro da sociedade. Sendo assim, a
teoria da sociedade como descricdo da sociedade € auto-logica, isto ¢, a descri¢do da
sociedade tem que incluir uma descri¢do da propria teoria, que ¢ a base da descrigdao da
sociedade. A descri¢do da sociedade ¢ um fendomeno social e, assim sendo, faz parte da
sociedade. Nas palavras de Luhmann (2013) a sociedade é da sociedade. Enquanto
sistema, este componente de auto-logica, em conjunto com a falta de metodologias
adequadas a analise de um sistema de alta complexidade, ¢ a razdo da escassez de uma

teoria da sociedade na sociologia contemporanea (Wiener, 2013).

Sem comunicacdo ndo ha sociedade, e fora da sociedade ndo ha comunicacio
(Luhmann, 2013). Os limites da sociedade sdo os limites da comunicacao, limites estes que

variam historicamente mediante a economia, a histdria, a politica e a cultura.

Numa relagdo a dois, interpessoal, a teoria dos sistemas também pode constituir um
enquadramento teodrico explicativo dessa relacdo. A teoria dos sistemas interpessoais
ensina que, além das familias, todas as relacdes e todos os grupos sdo sistemas com
propriedades e dindmicas semelhantes. Quando as pessoas se juntam e criam qualquer tipo
de relacionamento ou de grupo, essa entidade relacional torna-se um ser vivo interpessoal.
A forma de expressao deste ser vivo pode assumir diferentes variagdes como ser um par de

namorados, uma familia, uma organiza¢do, uma comunidade ou o planeta.

As conexdes interpessoais dentro e entre os sistemas de relacionamento tornam-se
canais de energia que cada membro e o sistema se alimentam e contribuem, como 0s vasos
sanguineos. As relagdes e os grupos respiram, realizam trocas ¢ mudam - assim como

todos os seres vivos. (Connors, 2011)

A teoria dos sistemas interpessoais ¢ um contributo para a compreensdo dos
processos vivos e de padrdes relacionais entre pessoas e grupos. Esta teoria explica as

caracteristicas comuns entre relagdes e grupos através dos aspetos dos sistemas de todas as
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formas de vida, o qual altera radicalmente a forma como se olha para eles. Uma vez que
entendemos os elementos basicos, os fluxos e os equilibrios dos sistemas, temos mais

ferramentas para entender todos os tipos de fendmenos que premeiam as relagdes.

Os sistemas interpessoais funcionam como elementos de interacdo humana, os
quais sao unidos por um fluxo de energia magnética (amor, poder, comunica¢do) que 0s
estimula e alimenta. A comunica¢do desenrola-se como um processo, ndo como uma
conclusdo (Sanchez-Bravo, 1881). Esse fluxo de energia possui dindmicas e padrdes que
se conectam a outras pessoas € a natureza. Os sistemas de relacionamento estdo em
constante interagdo e esse fluxo de interagdo alimenta, estimula, perturba e muda outros
membros e sistemas. Simultaneamente, os limites de relacionamento proporcionam
estabilidade, mas esses limites devem permanecer abertos ao fluxo de varias forgas da vida
para permanecerem vivos. Desta forma, sentirdo o impulso e a atracdo da mudanca

constantemente.

Detemo-nos em Watzlawick (2015), onde ¢ apresentada a questdo da interacdo
humana como um sistema interpessoal. A interacdo humana pode ser considerada um
sistema, e a teoria geral dos sistemas expde uma compreensdo profunda da natureza dos
sistemas interacionais. A teoria geral dos sistemas ndo ¢ apenas uma teoria centrada nos
sistemas biologico, econdmico ou mecanico. Apesar da grande variedade dos seus objetos,
as teorias dos sistemas particulares tém tantas conce¢des comuns que ndo encontramos
numa teoria mais universal, desenvolvida para estruturar as semelhancas em isomorfias

formais.

Os relacionamentos enfrentam-se, frequentemente, com um mar tormentoso de
mudangas dentro e fora de si. A pressdo contextual aumenta e diminui, forcando as
mudangas ou trabalhando para manter a estabilidade. Os ciclos de mudanga produzem a
dor, o caos, a estranheza e o risco inevitaveis e necessarios para a saude e para a

produtividade da relagdo ao longo do tempo.

Como seres humanos, precisamos de vinculos sociais e relacionamentos saudaveis
enquanto garantes do nosso bem-estar emocional. A maioria das pessoas possui vinculos
fortes com uma série de grupos formais e informais, como as familias, circulos de amigos,
grupos de trabalho, comunidades e grupos religiosos. Cada relagdo provoca mudancgas e

suscita novos desafios. Quando sdo positivos, os relacionamentos fortalecem-nos e
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fornecem suporte para enfrentar as contrariedades da vida. Quando sdo negativos, podem

ser fonte de desequilibrio emocional, doencas fisicas ou mesmo a morte.

Existem intimeras caracteristicas psicologicas em grupos humanos e
relacionamentos que se encaixam nos sistemas que pensam de maneira similar. As
principais propriedades dos sistemas que se aplicam a relacionamentos, grupos e outras
formas de sistemas interpessoais sdo, segundo (Connors, 2011), estratificadas'?. Para este
autor, cada sistema possui propriedades proprias que a tabela seguinte regista, ajudando a

entender o significado que se encontra associado a cada uma dessas propriedades:

12 - Tabela 3 - Propriedades dos Sistemas Interpessoais.
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Propriedades dos Sistemas Interpessoais

Propriedades Descricao
1 Holistica Os sistemas atuam, movem-se, dao e tomam como um todo.
2 Mudanga constante Os sistemas estdo em constante mudanca a medida que

passam por ciclos de stress de curto prazo e no ciclo de vida.

3 Dependéncia de padrdo Os sistemas autoestabilizam-se criando padrdes para

organizar e canalizar o fluxo.

4 Expansio e contraciao Os sistemas expandem e contraem, alternadamente
expandem e contraem a sua abertura a mudanca e a0 meio

envolvente.

5  Equilibrio por autorregulacdo  Os sistemas regulam seu fluxo e dindmica para se tornarem

relativamente equilibrados e sauddveis.

6 Interligado através do fluxo Os sistemas estdo interligados através de um fluxo de
energia, matéria e informacdo que eles alimentam e

compartem, sendo por isso interdependentes.

Tabela 3 - Propriedades dos Sistemas Interpessoais.

Adaptado de (Connors, 2011)

Um outro tedrico da comunicagdo, Watzlawick (2015), referia-se a esta relagao da
interacdo humana nos seus diferentes grupos sociais como uma questdo de
retroalimentagdo. Os processos de retroalimentacdo correspondem a simetria
(retroalimentacdo  positiva, ampliadora do desvio) e a complementaridade

(retroalimentacdo negativa, estabilizadora).
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Quando as pessoas se juntam com um qualquer prop6sito por um periodo de tempo,
desenvolve-se nessa relagdo uma fronteira protetora que tem uma forca unificadora e faz
com que aqueles dentro dela atuem, até certo ponto, como uma unidade, um todo. A
medida que as pessoas sdo atraidas para formar relacionamentos ou se juntarem a um
grupo, sentem que precisam de comunicar, colaborar e compartilhar metas e devem mover-
se, interagir ¢ mudar juntas pois, desta forma, os seus resultados ficam conectados,

tornando-se dependentes umas das outras.

Uma forma de testemunhar os comportamentos mencionados no paragrafo anterior
¢ prestar atengdo a forma como o comportamento de grupo é, geralmente, bastante
diferente do comportamento individual. Como exemplo, podemos citar as seguintes
situacdes: um grupo de criangas, que interagem de forma agradavel entre si, podem tornar-
se cruéis para com uma crianca mais fraca ou para com um animal por influéncia dos
valores do grupo a que pertencem; um grupo de jovens fisicamente menos aptos que,
juntos, praticam um desporto, podem adquirir capacidades enquanto conjunto e tornarem-
se uma equipa vencedora; os grupos de alcodlicos e toxicodependentes que podem
encontrar a forca para mudar no seio de grupo de apoio, porque, isoladamente, ndo

conseguem desistir dos seus vicios.

As pessoas vao-se modificando mediante os relacionamentos que mantém ou que
estabelecem e, muitas vezes, agem de maneira diferente dependendo do meio e do grupo
em que se movem. Especialistas em familia concluiram que a satde de toda a familia deve
ser melhorada por forma a ajudar os familiares a encontrarem um maior equilibrio e bem-
estar no contexto familiar (Caple, 2005). Tal acontece porque o contexto interpessoal afeta
o bem-estar dos individuos dentro dele, e este fenomeno contextual ¢ também valido para
todos os grupos e relacionamentos, desde casamentos, a amizades, até organizacdes
governamentais. Podemos assumir um papel mais poderoso na defini¢do do contexto de
todas as formas de relacionamentos e grupos a que pertencemos, uma vez que podemos vé-

los de forma holistica enquanto sistemas.

Os sistemas interpessoais sao afetados por esse fluxo constante que nos empurra e
nos puxa a medida que os recursos e a energia se movem entre os membros do sistema e
seus ambientes. Os sistemas interpessoais experimentam um constante fluxo de mudangas

que, muitas vezes, desafiam a sua estabilidade e sobrevivéncia. Constantemente, os
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sistemas de relacionamento consideram a mudanga; evitando-a, abordando-a, promovendo

esta mudancga ou a recuperacdo da mudanga.

Os sistemas interpessoais apresentam padrdes dependentes para lidar com as
dificuldades e as pressdes que enfrentam, possuindo uma natureza auto-organizada que
trabalha para manter a estabilidade e minimizar as ameagas de fontes internas e externas. A
forma como os relacionamentos e os grupos se estabilizam e enfrentam a pressao de todas
essas mudancas ¢ conseguida através da criacdo de padrdes - padrdes para atender as
necessidades, para lidar com o stress e os conflitos, e lidar com as solicitagdes externas.
Este esfor¢o para formar e seguir padrdes ¢ o meio mais comum para manter a

estabilidade, ou a homeostase, em sistemas de relacionamento.

Ao longo do tempo, a espontaneidade dos relacionamentos e dos grupos vai sendo
substituida pela dependéncia de padrdes, até que aqueles dependam cada vez mais desses
padroes. Este fendémeno ¢ exacerbado pela predisposi¢do natural contra a mudancga, a
menos que haja uma grande pressdo do meio ambiente ou das dindmicas internas para que
esta se opere. Muitos relacionamentos e grupos movem-se em padrdes fixos e perdem a
vontade de mudar, originando ruturas matrimoniais, dinamicas de grupo sem vida e o fim

de organizagdes solidas e duradouras (Heylighen, 1990).

Nos sistemas, existe uma dindmica de expansdo e contracdo devido a intensa
pressdo interna e externa para a mudanca e, simultaneamente, ao controlo da pressdo para
adocdo de padrdes e para a estabilidade. Os sistemas precisam de estabilidade e mudanga
para sobreviverem e avancarem para objetivos determinados. A forma como os sistemas
equilibram essas duas unidades distintas ¢ alternando-as, através de uma espécie de
respiracdo que, alternadamente, abre e fecha, empurra e puxa, se expande e se contrai

(Connors, 2011).

Desta forma, os relacionamentos e os grupos também respiram quando se tornam
mais abertos ou mais fechados, sdo atraidos e repelidos por forcas internas e externas,
quando crescem para niveis de maior compreensdo ou se afastam das influéncias externas.
Ao mesmo tempo que um relacionamento ou um grupo procuram evitar a mudancga, os
membros desse grupo precisam também de mudar, para melhor se adaptarem a tudo dentro
e fora do grupo, o qual esta a sofrer mudangas em grandes e pequenas formas e dimensdes.

Esta pressdo para mudar estd, quase sempre, em competicdo com essa busca de uma
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estabilidade natural. Mas quando estas duas for¢as conseguem operar em conjunto, ocorre

um equilibrio semelhante ao ritmo da vida.

Os terapeutas familiares abordam com frequéncia a questdo do equilibrio em
conflitos de relacionamento: entre passar tempo em casa, em familia, e passar tempo a
socializar fora de casa, este equilibrio ¢ descrito como movimentos de contracdo e
expansdo'?. Esta questdo pode ser uma fonte importante de discordia no relacionamento, a
menos que os membros dessa relagdo possam encontrar uma maneira de harmonizar o
ritmo do relacionamento para abrir e fechar conforme o equilibrio pretendido. Numa
situagdo de terapia, ambos, alunos e membros do grupo, beneficiam muito mais quando a
influéncia dos lideres e especialistas é equilibrada com o contributo dos membros

participantes (Minuchin, 1974).

A mudanga (e todos os processos interpessoais) ocorre ao longo de um continuum
que se pode apresentar de forma violenta e repentina ou com contornos extremamente
subtis (por exemplo, o envelhecimento). Os sistemas funcionam naturalmente, num
equilibrio entre a mudanca e a estabilidade a fim de se manterem saudéaveis. Este processo
¢ chamado de auto-regulagdo. Esta auto-regulacdo no sistema interpessoal carece também

de equilibrio, ndo apenas entre os seus membros mas também com o meio ambiente.

Os membros que participam num sistema de relacionamento estdo tdo
profundamente interligados pelo fluxo de comunicagdo, pelos recursos e pela energia
gerada entre si que a forma como vivem e se relacionam se torna interdependente. Além
disso, cada sistema de relacionamento ¢ afetado por outros sistemas interpessoais externos,
especialmente por aqueles que estdo proximos e por aqueles aos quais se esta vinculado
(igreja, trabalho, comunidade e cultura, entre outros). Juntos, estes sistemas formam um
ecossistema humano com um fluxo relacional que os interliga em vdrios niveis, 0 que os

torna fortemente interdependentes — politica, social, financeira, cultural e ecologicamente.

O fluxo de comunicagdo entre individuos ¢ como uma for¢a de energia magnética e
dindmica que os une e os impacta, sentindo eles, assim, os problemas uns dos outros. A
pertenca a um grupo ou a existéncia de um relacionamento estimulante leva a que qualquer

tema influencie os outros membros do sistema através do impacto do seu fluxo

13 - Os sistemas expandem-se e contraem-se alternadamente na sua abertura 8 mudanca e ao meio ambiente.
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psicologico, social e fisico. O peso e a qualidade emocional dessa forga energética
magnética (que inclui energia, informagdo, nutrientes e residuos) varia significativamente
de relacionamento para relacionamento e cada relacionamento desenvolve o seu proprio
equilibrio com base na partilha dos seus problemas, quer seja pela forma como assume
historias de vida, como as enfrenta ou como resolve os problemas que lhes estdo

associados (Leitao, Fortunato, & Freitas, 2006).

Conceptualizar e analisar os grupos e os relacionamentos como sistemas significa
observar a forca e a dindmica que os alimenta e os conecta, o que ¢ conhecido como fluxo.
O fluxo ¢ o movimento de comunicacdo, energia e recursos dentro, fora e através dos
limites do relacionamento, semelhante ao movimento de fluidos corporais (Durkin, 1981).
O fluxo conecta os membros dos sistemas interpessoais ligando, igualmente, cada sistema
a outros grandes e pequenos sistemas para manté-los energizados e em funcionamento. As
trocas ocorridas no fluxo podem dar-se a nivel fisico (alimento, 4gua) ou a nivel energético

(comunicacao, informacao e conexao social).

Os sistemas interpessoais necessitam que exista uma troca de informacdes para
entender os seus ambientes internos e externos € monitorizar como estes estdo a evoluir.
Os ambientes internos e externos dos sistemas interpessoais mudam constantemente, pelo

que os recursos que estes trocam variam de igual modo.

O fluxo ¢ um elemento importante e necessario para garantir o funcionamento dos
sistemas interpessoais. O grau de fluxo entre os seus elementos ¢ um sinal de vitalidade do
relacionamento ou do grupo, semelhante a pressdo arterial. Um fluxo muito rapido pode
criar instabilidade e levar ao esgotamento e ao colapso do sistema. No entanto, um fluxo
que ¢ consistentemente lento em demasia serd sinal de disfun¢do ou declinio do
relacionamento. Os movimentos de fluxo interpessoais podem ser muito fortes (vigorosos)
ou suaves (gentis e silenciosos) por determinados periodos de tempo, mas a
preponderancia de ambos os extremos seria esmagadora e levaria a uma inflexibilidade dos
movimentos. O fluxo ideal entre as pessoas seria médio, com a intensidade moderada,
mas inclui uma variedade de intensidades, com periodos de estimula¢do forte, moderada e

suave (Connors, 2011).

O fluxo deve ser equilibrado nas trocas, dentro e fora dos limites do sistema, de

modo a que o dar e o receber seja relativamente equilibrado dentro de, e entre, um sistema
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interpessoal e os outros sistemas. O equilibrio da pressdo no fluxo mantém os limites do
sistema saudaveis e intactos. E também necessario que exista um equilibrio no fluxo
perante a necessidade de mudanga e o impulso para a estabilidade. Outra propriedade do
fluxo que necessita de ser equilibrada ¢ a interagdo entre liberdade de movimento

(criatividade) e a padronizacdo ou a canalizacdo do movimento (Connors, 2011).

A comunicagdo ¢ o principal instrumento de um fluxo, seja verbal, ndo verbal,
direta ou indireta. Na investigacdo por nos levada a cabo, a comunicacdo assume o papel
central e funcional desse fluxo entre médico e doente. Tudo o que acontece no decurso do
médico sdo formas de fluxo e, segundo a teoria dos sistemas interpessoais, surgem
enfatizados dois principais propdsitos na comunica¢cdo de fluxos: o intercambio de

informacdes (feedback) e a troca de recursos (empenho, suporte e sentimentos).

Uma importante dindmica foi também identificada através do estudo da psicologia
das relagdes interpessoais ¢ da dindmica de grupo, sendo o objetivo principal das
intervengdes o controlo no estabelecimento dos padrdes de relacionamento. O controlo ¢é
aplicado aos padrdes de relacionamentos através da aplicagdo de limites, bem como através
de mecanismos estruturais tais como regras e papéis (ex.: lider, chefe), que fornecem
orientacdo e seguranca para o sistema interpessoal e para os seus membros. A dindmica de
controlo esta, frequentemente, associada concecdes negativas devido a ser associada a um
controlo excessivo, mas a dindmica ¢ sempre motivada pela necessidade de protecao e de
estabilidade. O controlo permite garantir a seguranga, a dindmica na gestdo da mudanca e
outras inimeras exigéncias com que sdo confrontados os individuos — enquanto entidade

autonoma ou enquanto parte integrante dos relacionamentos mais diversos.

O nivel de controlo presente na dindmica de um sistema (ou numa situagdo
particular) varia entre o subcontrolo extremo e o excesso de controlo, sucedendo que
ambos os extremos sdo pouco saudaveis. Numa situacdo de continuidade, existem
inumeras condi¢des e contextos interpessoais que entram em desequilibrio por falta de
controlo, tornando-os vulneraveis, suscetiveis de cairem no caos ou na inércia. No outro
extremo, encontram-se as condi¢des e contextos que sofrem de controlo excessivo,
resultando frequentemente em abuso, assim sufocando a criatividade e a raiva através da

perda da liberdade individual.
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O processo de desenvolvimento da personalidade estd intimamente ligado aos
padrdes de controlo utilizados pelos pais para impor limites e fornecer orientagdo aos seus
filhos, mantendo-os seguros, mas para que este processo seja completo devem também
ensinar os filhos a desenvolver o seu proprio autocontrolo. Para ser renovavel, um sistema
de grupo deve transmitir regras € mecanismos de controlo aos membros mais jovens. Os
grupos mais saudaveis também parecem ter mecanismos de controlo e limites que evoluem
ao longo do tempo em resposta ao feedback interno e externo ao grupo, visto que a unica
forma de manter o equilibrio ¢ considerar e assumir as mudangas que podem ser

necessarias realizar.

A gestdo ideal do controlo de um sistema interpessoal ambiciona conscientemente
alguma forma de igualdade e democracia. Este estilo de gestdo do controlo implica garantir
que todos os membros do grupo tenham determinados direitos basicos (como a liberdade
de expressdo) e responsabilidades (compromisso), segundo a premissa apresentada por
Caple (2005). Tal gestao reflete a importancia de atribuir o controlo a cada elemento do
sistema conforme a sua capacidade de lidar com o mesmo, até ao ponto de ampliar a sua
capacidade de responsabilidade a fim de estimular o seu crescimento e a sua maturidade,

mantendo todo o sistema saudavel.

Tendo em vista o tema da nossa investigagdo - competéncias de comunicagdo entre
médico e doente - a questdo do suporte (ou apoio) nos sistemas interpessoais assume
grande relevancia, uma vez que o suporte significa fornecer energia positiva, apoio e
seguranca os outros. O apoio (também conhecido como cuidado, amor e educagdo) ¢ tdo
inerentemente necessario na psicologia das relagcdes que ¢ um fator dominante na relagdo e
na saude de um grupo. O desenvolvimento, o apoio social e o amor sdo reconhecidos como
fundamentais enquanto fatores necessarios para o crescimento saudavel dos seres humanos
(Hemphill, 2001, pp. 42-49) e estes fatores asseguram a sobrevivéncia em tempos de stress

€ trauma.

O apoio foi considerado uma forga na Teoria dos Sistemas no trabalho
desenvolvido pelo Comité da Teoria do Sistema Geral da American Group Psychotherapy
Association, que avangou com o conceito "nurtenergy... como for¢a catalitica guiada e
como lubrificante do processo no grupo" que é demonstrada por "ser preocupante e

ativamente introduzir uma preocupagdo positiva" (Durkin, 1981, p. 87).
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A reacdo a mudanga ocorre com a informacao transmitida aos sistemas do ambiente
interno e externo sobre as mudangas que ai ocorrem, ¢ a forma como essas mudangas se
relacionam com o status atual do sistema. Esta informagdo pode, eventualmente,
desencadear a mudanga visto que os sistemas percebem que os ajustes s3o necessarios para
se adaptarem a essas mudancas. A mudanca e a adaptagdo sdo necessarias para que 0sS
sistemas sobrevivam e se orientem para objetivos, € essa mudanga ajudard os sistemas a

funcionar em equilibrio com seus ambientes internos e externos.

A circunstancia de mudanca fornece informagdes de retorno (feedback) aos
sistemas interpessoais sobre o que precisam de mudar para reduzir a discérdia e produzir
harmonia em relagdo ao que estd a acontecer com 0s proprios membros ou em relagdo a
relacionamentos e grupos externos a esses sistemas interpessoais. Alguns teodricos do
sistema consideram o feedback das mudangas como um "feedback equilibrado" visto que
mantém o sistema equilibrado para que este possa sobreviver e avangar em dire¢do aos
seus objetivos. Tal ¢ aplicavel aos relacionamentos, que estagnam ou se tornam abusivos

quando a necessidade de mudanga ndo ¢ ouvida nem atendida.

Quando um relacionamento ou grupo se encontram num estado fragil e denotam
instabilidade, talvez seja mais prudente afastar todas as possiveis mudangas, excetuando as

minimas e necessarias.

Os grupos em que se observam relagdes saudaveis conseguem absorver
informacdes dissonantes de dentro e de fora do sistema e utilizar essa informacao para o
crescimento. Nenhuma relacdo ou estrutura de grupo ¢ perfeita e "a maneira como as
coisas sd0" ndo deve ser corrigida no tempo. A medida que os individuos e os ambientes
mudam, os relacionamentos mudam e a interagdo entre estes deve ser um fluxo em vez de
uma censura ou condenagdo, porque esses relacionamentos podem explodir agora ou

depois pela pressdo a que sdo sujeitos (Connors, 2011).

A questdo da estabilidade, ja anteriormente referida, ¢ igualmente crucial para a
sobrevivéncia dos sistemas pois € apenas através do equilibrar da mudanca e da
continuidade estrutural que um sistema pode sobreviver e permanecer saudavel. Uma
multiplicidade de mudangas pode ameacar a integridade dos elementos do sistema,
podendo este, no limite, ser aniquilado. Assim, o feedback sobre as necessidades de

estabilidade também ¢ essencial para sistemas vivos. Esta questdo tedrica pode ser
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colocada e aplicada ao contexto das auditorias de satisfagdo dos doentes j& frequentemente

realizadas por algumas unidades de satide do sector privado!# e publico (Satde, 2020).

O feedback em termos de estabilidade, recebido em relacionamentos e em grupos,
notifica-os se a sua estabilidade for ameagada por uma mudanga excessiva. Mesmo quando
um sistema interpessoal esta coeso, uma mudanga que seja dissonante dos seus objetivos
pode causar danos. A confianga e credibilidade que um doente deposita num médico pode

ver-se afetada pelo mau resultado de um diagndstico ou tratamento.

Percecionar os relacionamentos e 0s grupos como sistemas vivos pode ajudar-nos a
compreender como estes mudam, crescem e adoecem. Conceitos de sistemas como
holismo, dependéncia de padrdes, ciclos de mudanca e fluxo explicam como os

relacionamentos e os grupos vivem, se movem e funcionam enquanto sistemas.

14 - ver anexo 7.b)
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B. Percurso Metodoldgico da Investigacio

B.1. O estado da arte de Equipamentos, Servi¢os e Recursos Humanos no setor da

Saide em Portugal

O crescimento do setor da satide em Portugal na ultima década'® e o seu impacto
econdémico e social t€ém contribuido para a evolucao e dinamica do funcionamento da nossa
sociedade. O acelerado crescimento do numero de profissionais de saude nos ultimos dez
anos — quer se trate de médicos ou de enfermeiros — levou a uma organizagdo do setor da

saude ao nivel da estrutura, do servi¢o ¢ da comunicagao.

Tenhamos presente os dados estatisticos, disponiveis nas Ordens, patentes no

grafico seguinte:

Evolucao do nimero de médicos e enfermeiros

70000 67 730
60 000 65404

50 000 48 155 48 487

40000 43 863
30 000 36 138
20000

10 000

2005 2012 2015

Médicos Enfermeiros

Unidade: unidades

Figura 5 - Evolugdo do niimero de médicos e enfermeiros

(inscritos nas respectivas ordens, entre 2005 e 2015)
Fonte: INE.

15 - Uma década ¢ o periodo em andlise nesta evolugdo quantitativa do setor da saude. Foram considerados
os estudos disponibilizados pelo INE: 2005, 2012 ¢ 2015 (ultimo estudo publicado em Abril 2017).

51



Entre 2005 e 2015 o numero de médicos aumentou 34%, para 48.487 profissionais
(inscritos na Ordem dos Médicos), o que resulta numa média de 4,7 médicos por mil
habitantes, uma evolugdo face a 2005, em que a média era de 3,5 médicos por mil
habitantes. Nao tendo havido qualquer oscila¢do significativa nos nlimeros da populagio
portuguesa, percebemos que, hoje, temos mais prestadores de saude disponiveis, o que
altera a forma como estes profissionais estdo organizados e a forma como recorremos a

eles, seja no setor publico seja no setor privado.

Da mesma forma, o nimero de enfermeiros apresentou, no mesmo periodo, um
aumento ainda mais substancial, de 40%, com um acréscimo de 19.575 profissionais,
passando para um total de 67.730 em 2015. O aumento do niimero destes profissionais da
saude acompanhou um crescimento estrutural do setor e das respetivas politicas de
investimento e expansdo, quer ao nivel do setor publico, quer ao nivel do setor privado.
Hoje, os portugueses tém um acesso a satde mais abrangente em termos do niimero de

profissionais e instalacdes disponiveis.

Com esta quase duplicacio do numero de profissionais no setor da saude,
assistimos a uma alteracdo do nivel e do tipo de servigos fornecidos, com o setor privado

da satide a apresentar as maiores taxas de crescimento.

E interessante observar (ver Figura 6) a evolugdo das estruturas hospitalares: no setor
publico, assistimos a uma manutengdo no numero de infraestruturas, com um crescimento
mais acentuado em 2012 e com a posterior normalizacdo para os nimeros anteriores,
justificada pelas politicas de reducdo da despesa publica e a passagem de algumas (quatro)
unidades hospitalares para parcerias publico-privadas!é. No setor privado, o crescimento
tem sido sustentado ao longo dos anos, apresentando um elevado crescimento, de 24%,
quando comparamos o numero de hospitais privados em 2015 face a 2005. Estes
indicadores sdo reveladores das politicas nacionais para a satde, quer por parte do setor
publico quer do setor privado!’, como se pode verificar pela anélise da evolugdo do

numero de hospitais no pais, no periodo compreendido entre 2005 e 2015.

16 - A despesa corrente em cuidados de satide diminuiu de 9,3% do PIB em 2012 para 8,9% do PIB em
2015. Fonte: INE.

17 - Nao foram considerados os ultimos dados publicados (relativos ao ano de 2018) por serem considerados
ainda provisorios em Maio de 2020.
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Evolucao do numero de Hospitais
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Figura 6 - Evolugio do niimero de hospitais'®
(entre 2005 ¢ 2015)

Fonte: INE

No século XXI inicia-se a empresarializacdo dos hospitais publicos e a criagdo dos
centros hospitalares. Posteriormente, com a chegada da Troika, em 2011, conheceram-se
tempos de grande contencdo orcamental. Em 2015, pela primeira vez, a maioria dos
hospitais portugueses sdo privados, o que reflete uma enorme mudanga do paradigma das
infraestruturas hospitalares, uma vez que, até¢ entdo, o Estado assumia o controlo dos

cuidados de saude.

A questdo da produtividade em saide acomodou em excesso as métricas da
quantidade em detrimento das medidas de qualidade. Os novos modelos de organizagdo do
trabalho médico e das equipas de saude relativizaram o espag¢o para a mediag¢do, a
empatia, ou mesmo a simples compaixdo esquecendo a importancia da compreensdo do

individuo como um caso concreto, unico e singular (Ordem dos Médicos, 2020).

Complementamos esta andlise da evolucdo do ntimero de hospitais (ver Figura 6)

com a da evolucdo do numero de médicos nos respetivos sectores hospitalares. Deste

18 - Em 2015, nos 115 hospitais privados estdo inseridas 4 parcerias publico-privadas.
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cruzamento de dados concluimos que, apesar de se verificar um aumento no nimero de
hospitais publicos de apenas 11%!°, o nimero de médicos neste setor, em igual periodo,
aumentou 11%; inversamente, no setor privado, o nimero de hospitais revelou um

aumento de 24%, mas o nimero de médicos apenas aumentou 6%’

Numero de médicos nos hospitais no sector Publico e Privado
20 000

18 000 18 867 18 848

16000 +——— 16990
14000 +——

12000 +——-

10000 +———

8000 +—

6000 +—

4000 +———

2000 +——— 3483 I— 3702
2 040

2005 2012 2015

Publico Privado

Unidade: Milhares

Figura 7 - Evolugao do nimero de médicos nos hospitais no setor publico e privado
(entre 2005 e 2015)

Fonte: INE.

As conclusdes quantitativas apresentadas no pardgrafo anterior devem ser
acompanhadas de uma interpretacdo a luz do tipo de gestdo, uma vez que uma gestdo
privada apresenta parametros economico-financeiros radicalmente distintos de uma gestao

publica, pelo cariz das politicas que orientam cada setor.

O namero de consultas externas hospitalares em 2015 foi de 18,7 milhdes, um

aumento de 62% se compararmos com o ano de 2005, sendo que 38% destas consultas

19 -2015 vs 2005
20 -2015 vs 2005
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foram prestadas pelo setor hospitalar privado®'. Os portugueses estio mais cuidadosos com
a sua saude e mais informados sobre a importancia da prevencao (Silva N. S., 2012). O
aumento da relevancia do setor da satide na sociedade portuguesa, quer em termos
qualitativos — pela maior importancia que lhe ¢ atribuida -, quer em termos quantitativos —
pelo aumento do nimero de profissionais e unidades de saude -, leva a que se torne
premente, quer para as empresas, quer para a academia, acompanhar e estudar este
fenémeno e as suas implicagdes. Uma andlise do grafico seguinte permite visualizar a
evolucdo do volume de consultas em estabelecimentos publicos e privados, permitindo
contextualizar a estagnacao desta questdo nos hospitais publicos e a sua evolugdo constante

no setor privado.

Evolucao do numero de consultas externas hospitalares, do sector
Publico e Privado

14 000 000
11808 946 11530 236
12 000 000 ° .
10 000 000 9255 058
[
8 000 000 7123 485
6000 000 4665322
4 000 000
2288 405
2 000 000
0
2005 2012 2015

@—Publico ==@==Privado

Unidade: unidades
Figura 8 - Evolug@o do niimero de consultas hospitalares do sector publico e privado.

(entre 2005 e 2015)
Fonte: INE, Abril 2017.

21 - ver Figura 8
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Como resultado deste crescimento organico que vem sendo demonstrado, os fluxos
de comunica¢do aumentaram e procuraram uma melhor adaptagcdo aos novos desafios da
sociedade. O impacto da evolu¢do das diferentes vertentes - o niimero de estruturas, o
nimero de profissionais e o nimero de consultas?’- leva ao funcionamento do sistema de
uma forma holistica, uma vez que os sistemas estdo interligados através de um fluxo de
energia, matéria e informacdo que eles alimentam e compartem, sendo por isso

interdependentes (Caple, 2005).

No grafico que se segue, poderemos constatar a assimetria existente entre o nimero
de estruturas, o nimero de profissionais e o nimero de consultas em Portugal, na década

entre 2005 € 2015:

Evolugdo do sector hospitalar

25000 23 550
20473 20 907 —
20 000 18 654
16 474
15000
11543
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5000
193 222 225
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2005 2012 2015
=N’ de Consultas — em==N°de Médicos N° de Hospitais

Unidade: Consultas: milhares / Médicos: unidades / Hospitais: unidades
Figura 9 - Evolugéo do sector hospitalar publico e privado.

(entre 2005 e 2015).
Fonte: INE

22- ver Fig. 9
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B.2. O crescimento do setor da saude e a consulta médica.

O crescimento exponencial das instituicdes privadas de satde e do numero de
médicos licenciados traz consigo desafios distintos e emergentes. Este fenomeno estrutural
- e organizacional - veio alterar o paradigma no que diz respeito a relagdo que se estabelece

na consulta e aos fluxos comunicacionais que ai ocorrem.

A comunicac¢do devera ser o veiculo sobre o qual se apoiam as agdes de uma
sociedade cientifica. Assim, conseguir-se-ia potenciar a socializagdo do saber médico e
reforcar a educacdo do doente, estabelecendo novas relagdes entre o médico e o doente

(Castilla, 2016).

Uma das premissas para comunicar eficazmente ¢ que exista a transmissdo de sinais
mediante um co6digo comum ao emissor e ao recetor. Isto desencadeia, desde logo, um
problema: de nada serve comunicar conceitos médicos se ndo for utilizada uma linguagem
comum e compreensivel que facilite a compreensdo da mensagem. Para que isto ocorra, hé
que derrubar a barreira terminologica que separa o profissional médico do seu doente

(Castilla, 2016).

Com o acesso universal ao conhecimento, através de ferramentas como a internet,
ocorreu uma mudanga no paradigma de guardido do conhecimento, anteriormente
concentrado em instituigdes como as universidades ou as sociedades cientificas. Numa era
de grandes avancos médicos e cientificos, a comunicagdo ¢ um elemento de informacao e
progresso para toda a sociedade. O momento da consulta e a consciéncia que ambos os
intervenientes - médico e doente - tém da importancia da comunicagdo, constitui a questdo
fundamental deu conteudo e justifica o ponto de partida e o desenrolar de toda a

investigacdo que nos propusemos realizar no ambito do presente estudo.
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B.3. Objetivos da Investigacio

A definicdo dos objetivos ¢ de suma importancia no planeamento da investigagao.
Uma conceg¢do grafica ou design®® do planeamento e desenvolvimento da investigagdo®*
permite-nos focar naquilo que se revela verdadeiramente essencial e desprendermo-nos
daquilo que ¢ acessorio - tantas vezes interessante mas pouco relevante para a questdo em
estudo. O nosso plano de investigagdo ndo se organiza por etapas, mas sim numa
articulacdo contextual entre as diferentes fases. Tal significa que os modelos sequenciais
ndo se adaptam a nossa pesquisa, uma vez que a propria evolugdo do trabalho justifica o
reconsiderar ou o modificar de alguma das fases durante o estudo, a fim de responder a

novos desenvolvimentos ou alteragdes que possam ocorrer noutra fase da investigacao.

A escolha da metodologia de investigagdo sera abordada de forma mais
aprofundada, e fundamentada, no capitulo dedicado ao Desenho Metodolégico. Um bom
design do planeamento da investigacdo ¢ aquele em que os diferentes componentes se
articulam harmoniosamente, por forma a promover um funcionamento da investigacdo

eficiente e proficuo (Maxwell J. A., 2013, p. 2).

Quando o investigador inicia um projeto, este projeto tem, na sua génese, 0s
interesses € motivagdes pessoais do investigador, dos quais emerge uma ideia original.
Definir e materializar os nossos objetivos ¢ um exercicio de confissdo que fornece
orientagdes validas ao investigador perante as suas questdes e inquietudes. E util, para a
investigagdo, distinguir os diferentes tipos de objetivos®: objetivos pessoais, objetivos
praticos, e objetivos intelectuais (Maxwell J. A., 2005). Como exemplo, o facto de
considerarmos relevante referir as nossas motivagdes e objetivos pessoais relativamente a
esta investigagdo, denota ja um pressuposto fundamental para o seu desenvolvimento: a

concecdo do investigador enquanto sujeito em interacdo com o seu objeto de estudo,

23 - O termo design deriva do inglés, mas apresentamo-lo sem italico por considerarmos que ja foi integrado
na lingua portuguesa, figurando no Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporanea da ACADEMIA DAS
CIENCIAS DE LISBOA (2001:1189) com as descrigdes “Estética da concecdo dos objetos utilitarios, em
que se procuram novas formas adaptadas as fungdes; criagdo estética de objetos, produtos industriais e
comerciais.”.
24 - Anexo 8
25 - Anexo 1
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interacdo essa de que resulta conhecimento, inevitavelmente subjetivo, ao que se contrapde
a concegdo alternativa do investigador, enquanto sujeito e, portanto, forcado a distanciar-

se do seu objeto de estudo (Dias, 2012).

A ideia inicial foi despoletada pela noticia publicada na capa de um jornal?¢

portugués e que/na qual se referia que “61% dos doentes ndo percebem o que o médico
diz”. Apds leitura do estudo (Pedro, Amaral, & Escoval, 2014) que fundamentava esta
publicacdo, a informagdo tornou-se fundamental no desenrolar do raciocinio. A par desta
informacdo existia ja uma sensibilidade pessoal para esta questdo, pelos anos passados a
acompanhar membros da familia nos cuidados de satde ou pela propria experiéncia do
investigador nas suas visitas ao médico. O facto de a escolha do tema principal da
investigacdo se basear na nossa experiéncia pessoal ¢ um fator motivacional que constitui
uma importante vantagem (Maxwell J. A., 2005, p. 16). Identificdmos, posteriormente, que
existia um interesse académico por esta tematica, quer pela atual evolu¢do do setor da

saude, quer pelos estudos ja em curso na Academia?®’.

No desenvolvimento conceptual da nossa investigagdo, constdmos que a tentativa
de encontrar respostas para as razoes da questdo inicial de “61% dos doentes ndo percebem
o que os médicos dizem” implicava a formula¢do de muitas outras questdes, entre as quais:
Que competéncias de comunicacdo devera ter um médico? Tém os médicos formacgao para
o desempenho dessas competéncias? Que competéncias de comunicagdo devera ter um
doente para compreender o seu médico? Deverdo ser ajustadas as competéncias de
comunicagdo entre médico e doente? Que discrepancia existe entre as competéncias

expectaveis e as desempenhadas?

Algumas consideragdes sobre o tema da investigacao foram sendo reforgadas pela
leitura didria de noticias e produgdo cientifica, com entrevistas a especialistas realizadas
pela comunicag¢do social, como é o caso da entrevista a Luis Graca (Graga, 2017)%,

presidente da Sociedade das Ciéncias Médicas de Lisboa ou do artigo sobre Jodo Lobo

26 - Anexo 2
27 - Exemplos: (Cardoso R. M., 2013) ; (Cardoso R. M., 2012) ; (Carrapico & Ramos, 2012); (Silva, 2012);
(Lopes, Ruao, Marinho, & Araujo, 2012); (Rodrigues, Queiros, & Pires, 2016); (Morais, 2016).
28 - Anexo 3 a)
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Antunes “11 reflexdes sobre a vida, a doenga ¢ a morte” (Antunes J. L., 2016)%.

A pertinéncia e relevancia deste tema enquanto objeto de investigagdo de
Doutoramento comecou a tomar forma, justificando-se perante a complexidade da
problematica encontrada. Coube-nos, entdo, o desafio de planear os objetivos gerais que
orientariam a nossa investiga¢cdo, bem como os objetivos especificos que nos conduzem a
pergunta de partida e suportam a definicdo da metodologia de investigacdo. A grelha que a
seguir se apresenta sumariza as diferentes componentes que determinaram os objetivos que

norteiam o presente trabalho de investigacao.

OBJETIVOS DA INVESTIGACAO:

Objetivos Gerais:

e Compreender em que medida os médicos e os doentes consideram relevantes as
competéncias de comunicagdo interpessoal numa consulta externa.

e Relacionar a avaliagdo sobre a relevancia dessas competéncias de comunicagido
interpessoal com a pratica das mesmas, pelos médicos, na consulta.

Objetivos Especificos:

e Avaliar de que modo os médicos aplicam as competéncias de comunicagdo interpessoal
com os doentes numa consulta, e quais as que sao aplicadas com maior consisténcia.

e Detetar quais as competéncias de comunicagdo interpessoal que os doentes valorizam
numa consulta.

e Identificar quais as competéncias de comunicagdo interpessoal mais relevantes e
valorizadas por médicos e doentes.

e Avaliar as razdes para a eventual ndo aplicagdo dessas competéncias por parte de alguns
médicos.

Tabela 4 — Defini¢ao dos objetivos gerais e especificos da Investigacao.

29 - Anexo: 3 b)
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B.4. Posicionamento Cientifico

O estudo da comunicagdo na area das Ciéncias da Comunicacdo estd alicercado
num vasto leque de teorias desenvolvidas ao longo dos dois ultimos séculos. Nesta area
cientifica existem vdarias formas de perspetivar o objeto de estudo, mediante os
pressupostos epistemoldgicos e ontologicos que definirdo a metodologia de investigagdo a
adotar. A nossa primeira abordagem a problematica em estudo consiste na adogdo de um
posicionamento cientifico que enquadra e orienta o contexto tedrico. O posicionamento
cientifico ¢, portanto, a fundagdo sobre a qual assenta a constru¢ao de um enquadramento

teorico e do planeamento do trabalho empirico de uma investigagao (Gil, 2008).

“[...] the conceptual framework of your study — the system of concepts, assumptions,

expectations, beliefs, and theories that supports and informs your research [...]”

(Maxwell J. A., 2013, p. 39)

Segundo Burrel & Morgan (1998) Um paradigma cientifico assume os
pressupostos sobre a natureza da realidade (ontologicos) e a natureza do conhecimento e
da relagcdo entre o investigador e o objeto de estudo (epistemologicos). A defini¢ao do
nosso posicionamento cientifico assume os pressupostos ontologicos e epistemoldgicos
fundamentais e o posicionamento num campo cientifico. Os pressupostos ontologicos e
epistemologicos subjacentes a uma investigacdo cientifica determinam o paradigma
cientifico no qual esta se insere (Idem, 1998). Apds este processo de definicdo do campo
cientifico, definiremos, nos proximos subcapitulos, as correntes de pensamento, teorias e
conceitos relevantes para o objeto de estudo, bem como as expectativas do investigador, ou

seja, as pistas de partida, definidas em consonancia com as perguntas formuladas.

Neste processo de dissertagdo e no conhecimento transversal do campo de estudo
das teorias da comunicacdo, consideramos ser prioritario a definicdo do paradigma

cientifico da investiga¢ao levada a cabo.
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Nas leituras efetuadas sobre as teorias defendidas por Burrell e Morgan (1998),
identificdmos uma matriz que permite posicionar o objeto de estudo num modelo tedrico
que consideramos pertinente para o desenvolvimento da nossa investigacdo. Essa matriz

encontra-se sistematizada na Figura 10.

Paradigmas da Informacio

Ontologia de Mudancga

A

Natureza do Conhecimento

HUMANISMO ESTRUTURALISMO

A
v

Natureza da Sociedade

| INTERPRETATIVISMO | FUNCIONALISMO

Conhecimento Objetivo

Conhecimento Subjetivo

v

Ontologia de Estabilidade

Figura 10 - Paradigmas da Informagao.
Adaptado de (Burrell & Morgan, 1998)30

Na matriz apresentada, o objetivo de Burrel & Morgan ¢ classificar as diferentes
teorias socioldgicas da andlise organizacional de uma sociedade. Os autores desenvolvem
esta matriz (Figura 10) sob o nome de “Enquadramento de Paradigmas”, na qual propdem
um enquadramento modelar da investigagdo com o intuito de classificar e compreender as
teorias sociologicas mediante quatro paradigmas. Neste modelo, o eixo epistemoldgico
varia entre os extremos de objetividade e subjetividade. Quanto ao eixo ontoldgico, refere-
se a natureza da sociedade, sendo que as teorias socioldgicas procuram focar-se em um de
dois fenémenos: a natureza, o equilibrio e a manutencao e reproducio da ordem social por

um lado e, por outro, a existéncia de conflitos e os processos de mudanga social (Burrell &

30 - O posicionamento cientifico da nossa investigagao ¢ assinalado em sobreposicao.
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Morgan, 1998, p. 13). Com esta classificacdo, os autores em referéncia procuram,
igualmente, responder a quatro debates da Sociologia (Ilharco, 2003): o debate ontologico,
o debate epistemologico, o debate sobre a natureza humana e o debate metodologico,

representados no esquema seguinte.

Nominalismo vs Realismo

2. Debate Epistemoldgico: Devemos experimentar uma “coisa” para a perceber?

Determinismo vs Voluntarismo

3. Debate sobre a Natureza Humana: Os seres humanos tém “livre-arbitrio” ou sdo
influenciados pelo seu contexto?

4. Debate Metodologico: O entendimento ¢ alcancado pelo método cientifico ou pela
experiéncia direta?

Os autores aglutinam estas quatro questdes, ou debates, em dois eixos: o primeiro
eixo refere-se a Natureza da Sociedade - teorias sociais que enfatizam a regulacdo e a
estabilidade (paradigmas interpretativista e funcionalista) vs as teorias sociais que
enfatizam a mudanga radical (paradigmas humanista e estruturalista). O segundo eixo diz
respeito a Natureza do Conhecimento - teorias subjetivas (individualistas), como o
paradigma humanista e o paradigma interpretativista vs as teorias objetivas (estruturais),

como o paradigma estruturalista e o paradigma funcionalista.

Esta dicotomia entre as posi¢des ontologicas e epistemoldgicas remonta a filosofia
da Grécia Antiga. Os filosofos pré-socraticos Heraclito de Efeso e Parménides de Eleia
tinham visdes ontoldgicas opostas. Heraclito argumentava que a natureza se encontra em
constante mudanga, afirmando, através das suas maximas mais conhecidas que tudo flui e
que é impossivel que uma pessoa tome duas vezes banho no mesmo rio. Parménides
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defende uma regularidade subjacente a aparente mudanga, advogando que o mundo
sensivel ¢ ilusorio e que através da razdo é possivel conhecer a verdade sobre a
existéncia, que é una, imutavel e permanente (Dias, 2012). Estes dois filosofos da antiga
Grécia sdo geralmente apontados como os fundadores das duas correntes de pensamento
opostas sobre ontologia: o pensamento de Parménides esta mais proximo do que hoje
classificamos como positivismo, ao passo que o de Heraclito se aproxima do

interpretativismo (Ilharco, 2003).

No que respeita a0 nosso posicionamento cientifico, situamo-nos num paradigma
Humanista, uma vez que procuramos a natureza de um conhecimento subjetivo na andlise
da comunicacdo interpessoal que se estabelece no momento da consulta. O interesse na
procura de um conhecimento maior sobre esse momento permite identificar a dindmica,
levar a metamorfose do paradigma e a um significado subjetivo deste. Enquadramos o
nosso paradigma num posicionamento interpretativista, focado na natureza da sociedade,

na sua interpretagdo, regulago e estabilidade, patentes no objeto de estudo.

Esta sobreposi¢cdo ou dicotomia do posicionamento cientifico € por nds encarada
como um desafio ontologico — epistemologico, que se traduz posteriormente na
metodologia de investigacdo baseada em questiondrios (de andlise quantitativa) e
complementada com entrevistas exploratérias a profissionais especializados (que

sustentardo uma analise ou afirmagdes de caracter qualitativo).
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B.5. Delimitacio do Objeto de Estudo

A nossa investigacdo foi determinada, como expusemos anteriormente, por um
interesse na comunicagao interpessoal, mais especificamente na area da saude, estabelecida
entre o0 médico e o doente no contexto da consulta externa. Foi neste ambito que iniciimos
as leituras e a pesquisa de informacdo. Esta abordagem inicial verificou-se demasiado
vasta, o que ¢ per se caracteristico de uma investigacdo cientifica na sua fase inicial.
Porém, esta circunstancia dificultava a definicdo da nossa pergunta de partida, bem como

delimita¢do do objeto empirico a investigar.

Desde a revisdo bibliografica inicial, a problematica sofreu progressivas
delimitagdes que definiram um objeto de estudo empirico mais adequado de modo a
garantir a exequibilidade da investigagdo. Este afunilamento do caminho da investigacao ¢
um procedimento com que o investigador se depara quando inicia o seu estudo. Para esta
delimitag¢do do objeto de estudo, contribuiram, numa primeira fase, as leituras mais vastas
sobre comunicacdo em saude, a analise dos artigos cientificos publicados em revistas de
referéncia e o fundamental contributo das orientadoras desta investigagdo, pela sua vasta

experiéncia e conhecimento.

Apds um processo gradual de delimitagdo de um objeto de estudo empirico
exequivel e razoavel, e de um grande esfor¢o de clarificacdo (Robles, 2012) optamos por
delimitar a investigacdo a trés aspetos: o0 momento da comunica¢do; os intervenientes da
comunica¢do; ¢ a especialidade do médico interveniente. Consideramos que estas trés

premissas permitiriam um estudo mais rigoroso, atual e pertinente.

B.5.1. A Comunicacio interpessoal em contexto profissional

A comunicagdo interpessoal ¢ uma dinamica de interagdo presente no processo de
sociabilizagdo diaria do ser humano. Segundo Sam DeKay (2012), estudos recentes

identificaram que as competéncias de comunicagdo interpessoais sdo atributos criticos para
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os trabalhadores com maior experiéncia, que procuram evoluir humana e
profissionalmente. A evolugdo na carreira profissional depende de qualidades e
competéncias relacionais como a comunicacdo. No entanto, de acordo com a teoria
expressa por Dekay (2012), apesar da importancia da comunicagdo interpessoal no local
de trabalho, o nosso conhecimento dessas competéncias e a forma como elas podem ser

ensinadas é limitado.

Marcel Robles (2012) desenvolveu uma clara nomenclatura relacionando as
competéncias interpessoais com a capacidade comunicativa de um individuo. De acordo
com a sua formulagdo, o termo soft skills’! constitui um conjunto de habilidades
interpessoais e de atributos pessoais. Os atributos pessoais consistem em caracteristicas
comportamentais Unicas a um individuo, como a gestdo eficaz do tempo. As habilidades
interpessoais, no entanto, envolvem caracteristicas que estdo presentes quando um
individuo estd envolvido numa situacdo de interagdo social. A capacidade de comunicar
eficazmente — como manter uma conversagdo - ¢ uma habilidade interpessoal. As Soft
skills sdo, assim, todas as caracteristicas ou atributos associados as habilidades pessoatis,

bem como aqueles designados como habilidades interpessoais.

A tecnologia veio provocar um impacto profundo no tipo de competéncias que,
atualmente, os empregadores procuram nos licenciados. A mudanga de uma economia
industrial para uma sociedade da informagdo e para uma economia de escritorio significa
que, hoje em dia, muitos empregadores colocam énfase em aspetos como integridade,
comunicagdo e flexibilidade dos seus colaboradores, ndo valorizando apenas e tanto a
componente técnica dos mesmos (Mitchell, Skinner, & White, 2010). Historicamente, as
competéncias técnicas, também conhecidas como hard skills*’>, eram as Unicas

competéncias necessarias para conseguir ou manter um emprego; mas, hoje, o mercado de

31 - Optamos por ndo traduzir a expressao soft skills, uma vez que esta faz parte da nomenclatura geral do
universo académico e laboral, onde ¢ equiparada a competéncias sociais, comportamentais ou relacionais. O
Collins English Dictionary define a expressao soft skills como “qualidades desejaveis para certas formas de
emprego que ndo dependem do conhecimento adquirido: incluem o senso comum, a capacidade de lidar com
as pessoas e uma atitude flexivel positiva”

32 - Em oposi¢@o ou complementaridade as soft skills temos as hard skills, conhecidas como competéncias
técnicas adquiridas, geralmente em formagao académica ou experiéncia laboral. O Random House Dictionary
define como: “A habilidade, proveniente do conhecimento, da pratica, da aptiddo, de fazer algo bem;
exceléncia no desempenho de um oficio, transagdo ou trabalho que exige destreza manual ou preparagdo
especifica em que uma pessoa tem competéncia e experiéncia.
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trabalho tem demonstrado que as competéncias técnicas (hard skills) ndo sdo suficientes
para justificar a permanéncia num determinado emprego no momento em que as
organizagdes se redimensionam e tém de fazer cortes nos postos de trabalho (Robles,

2012).

As soft skills sdo criticas para um desempenho produtivo no local de trabalho, pelo
que os responsaveis de recursos humanos das organizagdes estdo a investir no
desenvolvimento destas competéncias nos seus colaboradores. Embora as hard skills
(competéncias técnicas) ocupem lugares de exceléncia nos melhores curriculos
académicos, as soft skills precisam de ser mais desenvolvidas e valorizadas nesses
curriculos, para que os alunos compreendam a sua importancia desde o inicio do seu

percurso académico, antes de embarcarem numa carreira profissional (Wellington, 2005).

A caracteristica que melhor define as soft skills é o facto de a aplicagdo destas
competéncias, ou habilidades, ndo se limitar ao saber fazer, aprendido em contexto
académico e requerido por uma determinada profissdo. As soft skills sdo continuamente
desenvolvidas na sociabilizagdo da vida quotidiana e no local de trabalho. Ao contrario das
hard skills, que sdo especificas e sdo um conjunto de competéncias que dotam o individuo
da capacidade de executar um determinado tipo de tarefa ou atividade, as soft skills sdo

interpessoais e amplamente aplicaveis (Robles, 2012) sendo, por isso, transversais.

As competéncias pessoais sdo uma componente central das soft skills. As
competéncias pessoais sdo os atributos interpessoais que caracterizam as relacdes de uma
pessoa com os outros (Klaus, 2010). Alguns investigadores observam que as competéncias
interpessoais sdo as mais importantes no contexto profissional (Robles, 2012). Embora,
muitos autores equiparem — € bem - as competéncias interpessoais as soft skills (James &
James, 2004, Perreault, 2004), elas representam apenas uma faceta do conceito mais amplo
das soft skills. Além das competéncias interpessoais, as soft skills incluem qualidades
pessoais e atributos profissionais (James & James, 2004), como ja foi descrito no inicio
deste subcapitulo. Os atributos pessoais podem incluir a personalidade, a simpatia, a
capacidade de gestdo do tempo e as competéncias organizacionais. Os atributos
profissionais podem incluir a capacidade de comunicagdo, o trabalho em equipa, a

lideranca e o servigo ao cliente.
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Muitas vezes, assumimos que a comunica¢do ¢ uma competéncia ou habilidade
fundamental que todos conhecem e desempenham de forma adequada. No entanto, este
pressuposto ndo ¢ uma realidade. Nos ultimos anos, a comunica¢do, ou a sua inexisténcia,
tem sido motivo de muitos problemas e tragédias que ocorreram no setor financeiro, nos

cuidados de satude e noutros contextos mais globais (Jelphs, 2006).

Os tragos de personalidade que caracterizam aquilo que somos tém um maior
contributo para as soft skills, do que aquilo que lhes ¢ reconhecido. Como tal, as soft skills
englobam os tracos de personalidade que decidem como interagimos com os outros, € esta
questdo ¢ uma parte preponderante na nossa personalidade. Considerando que as hard
skills podem ser aprendidas e aperfeigcoadas ao longo do tempo, as soft skills sdo mais

dificeis de adquirir e mudar.

Klaus (2010) faz a comparagdo da competéncia de “interagdo de um médico com o
doente”, que os estudantes de medicina precisam, com a necessidade de formagdo em
competéncias de comunica¢do num curriculo de gestdo. As soft skills necessarias para um
médico, por exemplo, seriam empatia, compreensao, escuta ativa e uma boa interagdo com
o doente. No entanto, as hard skills necessarias para um médico incluirdo um vasto
conhecimento sobre as doengas, a capacidade de interpretar os sintomas, a interpretacdo
dos resultados de um relatério e uma compreensdo completa da anatomia e da fisiologia
humana. Contudo, Jelphs (2006) defende que as hard skills e as soft skills devem ser

complementares.

As soft skills (competéncias pessoais) sdo tdo importantes quanto as hard skills
(competéncias técnico-cognitivas). Quando os alunos sdo motivados na aprendizagem ou
desenvolvimento das suas competéncias pessoais, estas podem fazer a diferenca na escolha
da sua area vocacional/profissional, bem como no momento da sua entrada no mercado de
trabalho. A falta de soft skills pode comprometer a carreira promissora de alguém que
possui competéncia técnica e experiéncia profissional, mas que ndo possui qualidades

interpessoais (soft skills) (Klaus, 2010).

As hard skills sio competéncias especificas que podem ser ensinadas a um aluno;
sdo competéncias que podem ser definidas e medidas. Em contraste, as soft skills sdo

menos tangiveis e mais dificeis de quantificar. As hard skills por si s0, isoladas de outras
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competéncias, podem ser pouco uteis. O sucesso estd baseado ndo apenas no

conhecimento, mas também como o podemos comunicar (Broson, 2007).

“Chamou-me a atengdo, desde o comeco de minha -carreira
profissional, que os pacientes, quando inicialmente nos aproximamos deles,
ndo olham para as nossas mdos, mas sim para 0 nosso rosto, por mais

amedrontador que seja o cateter ou a agulha que estejamos a segurar”
(Silva M. P., 2011).

O que um profissional da area da saude precisa de transmitir aos seus doentes
passa, principalmente, pela compreensao de que quando comunicamos com as pessoas nao
temos apenas o compromisso de passar um conteido, uma informagdo, pois toda
comunica¢do envolve um sentimento, ou seja, o que sentimos quando ficamos diante do
outro; o que sentimos quando ficamos diante daquela pessoa e diante da informacdo que
temos para transmitir (Silva M. P., 2011). A comunica¢do ¢ uma soft skill importante pois
¢ esta a competéncia que poderd ter o maior impacto na prestacdo eficaz de cuidados de
satde. A comunicagdo ¢ a chave para a uma boa gestdo clinica e exige tanta atengdo,
respeito e suporte como outros objetivos aparentemente "mais dificeis" nas organizacdes

(Jelphs, 20006).

A forma como comunicamos estd sujeita a varias influéncias, desde a
sociabiliza¢do na familia, nas organizag¢des (nos seus microssistemas), da cultura, além das
preferéncias pessoais, de género e de poder. Desta forma, os gestores clinicos eficientes
precisam de saber comunicar com uma diversidade de pessoas dentro de, e entre, as

organizagdes tendo, por isso, uma perce¢ao do seu contexto heterogénea, mas global.

Nos ultimos tempos, a comunicagdo (ou a falta dela) estd na origem de muitos dos
problemas na resposta a situacdes de crise ocorridas nos cuidados de saude. A
comunicagdo esta no cerne de muitas das questdes que aumentaram a proeminéncia das
mas praticas em saude, as quais tiveram, muitas vezes, consequéncias negativas para os
doentes. Em Inglaterra, a terceira queixa mais comum do SNS3* por parte dos doentes

relaciona-se com a comunicacao escrita e oral, sendo a atitude do pessoal a segunda causa

33 - Servigo Nacional de Saude
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de maiores queixas (Jelphs, 2006). Em Portugal, no ano de 2017 (ERS, 2018), o elogio por
parte do doente representa 11% do total de processos submetidos no SGREC?** da ERS?°.
Foram recebidos, tipificados e classificados 80,049 processos (reclamacgdes, elogios e
sugestdes). Se analisarmos os registos relativos as reclamacgdes, a primeira causa para
reclamacgdo por parte dos doentes sdo os processos administrativos (20,3%), e a segunda
causa ¢ o tempo de espera com 19,5% e a terceira, € ndo menos importante, ¢ a focalizagdo

no doente com 17% do total de queixas e reclamacdes.

“A humaniza¢do é cada vez mais importante. Estd demonstrado, hd estudos nos
EUA que provam que grande parte da litigancia na saude acontece mais por falta
de comunicacdo do que por incompeténcia técnica.” (Ferreira M. A., 2018)*

Em 2017, nas reclamagdes submetidas a ERS, por natureza juridica do prestador de
servigo, o sector privado representa apenas 20,7% do total das reclamag¢des (ERS, 2018).
No sistema de gestdo de reclamag¢des da ERS, o tema Comunicagdo ndo ¢ analisado per se,
mas encontramos nos temas tratados por este sistema, diversas categorias em andlise
diretamente relacionadas com a comunicacdo. As trés queixas com mais ocorréncias em
2017 (ver Tabela 5) s@o os procedimentos administrativos, o tempo de espera e a focalizagao

no doente, conforme mencionado anteriormente.

34 - Sistema de Gestdo de Reclamagdes
35 - Entidade Reguladora da Saude
36 - Ver Anexo 3 ¢)
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Reclamacdes por tema

Tema N° %
de ocorréncias de ocorréncias

Procedimentos administrativos 17740 20,3
Tempos de espera 17059 19,5
Focalizagao no doente 14903 17,0
Acesso a cuidados de saude 13283 15,2
Cuidados de satude e seguranca do doente 13195 15,1
Questdes financeiras 4565 5,2
Instalagdes e servicos complementares 4069 4,7
Outros Temas 2654 3,0
Total Geral 87466 100

Tabela 5 - Reclamagdes submetidas a ERS em 2017 por tema.
Fonte: Relatorio de Atividades e Gestdo 2017 da ERS (ERS, 2018)

No entanto, quando analisados os assuntos visados dentro destes temas, verificamos

que grande parte (56,8%) estdo relacionados com a comunicagao tais como:

¢ Qualidade da informagao institucional disponibilizada

e Atendimento telefénico

e Confirmacdo prévia de agendamentos

e Delicadeza do pessoal clinico

e Delicadeza do pessoal administrativo, auxiliar ou de apoio

e Direito de acesso ao processo clinico/informagao de satide

Para este aumento crescente no numero de reclamagdes muito tem contribuido a
implementagdo de sistemas de controlo suportados por investimentos em novas

tecnologias. O nimero de canais disponiveis, para o doente comunicar com o médico ou a
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unidade de saude, disponibilizados pela tecnologia, sdo agora mais amplos, como: o email,
a videoconferéncia, a mensagem de texto, o portal de internet, o telefone ou os painéis
digitais colocados em postos de atendimento para um registo imediato do nivel de

satisfacdo do doente face ao atendimento.

Na relagdo médico-doente, a tecnologia tem-se revelado também um suporte
importante no incentivo de uma relagdo mais direta e personalizada, permitindo um acesso
mais célere ao registo do historial do doente, a informagdo contida nesse registo, um
controlo dos exames e da medicacdo descrita, entre outros. Contudo, podera ocasionar uma
atitude de maior dispersdo por parte do clinico quando, durante a consulta, regista a

informagdo no computador, ndo estabelecendo qualquer contacto visual.

A introdu¢d@o do computador veio interpor uma barreira fisica entre o médico e o
doente, que limita o tempo de relagdo direta, olhos nos olhos, dificultando a atengdo a
linguagem ndo verbal dos doentes, e tornando mais fragmentado o processo relacional
(Suchman, 1997). O espaco vital entre o médico e o doente esta reduzido a quase 20 a 30%
da secretaria, invadido por monitores, impressoras € um conjunto de acessorios que
limitam a comunicagdo. Uma medicina excessivamente informatizada e burocratizada, em
que o computador ocupa o espaco central do consultdrio, enquanto o médico divide o
tempo entre umas breves trocas de palavras com os doentes e o preenchimento de inimeras
aplicacdes informdticas nas quais regista o nome do doente, a historia clinica, o exame
fisico, preenche o formuldrio para prescrever exames e/ou receitar medicamentos. Pelo
meio, fica a verdadeira humanizagdo subjacente a historia clinica e ao exame fisico
rigoroso, como referido por Miguel Guimardes®’ in (A Relagdo Médico-Doente: um

contributo da Ordem dos Médicos, 2020).

A tecnologia reveste-se de uma importancia e presenga crescentes na comunicacao,
com o aumento do niimero de telemoveis, de e-mails e de mensagens de texto. No entanto,
existe um excesso de confianca nestes sistemas, assumindo o emissor que o facto de as
mensagens, dos emails, entre outros, terem sido enviados e recebidos, foram entendidos ou
desempenharam o previsto pelo remetente/emissor. Recordemos que, quando

comunicamos, a palavra verbal representa apenas 7% da mensagem, sendo que 38% da

37 - Miguel Guimaraes, Bastonario da Ordem dos Médicos.
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mensagem esta na forma como se diz, enquanto a comunica¢do nao verbal (linguagem

corporal) ¢ responsavel por 55% da mensagem (Mehrabian, 2017).

A Comunicagdo Interpessoal ¢ uma area muito vasta e aplicavel a todas a relagdes
que permitem a sociabilizagdo com o outro. Nesta investigacdo, focdmo-nos na
comunicag¢do interpessoal aplicada ao contexto profissional do momento da consulta na
relacdo médico-doente. Este tema assume uma relevancia e interesse comum, uma vez que
muitas horas da nossa vida sdo passadas a trabalhar e a relacionarmo-nos com os outros, e
o sucesso da nossa comunicagdo no desempenho profissional tem impacto ndo s6 na
qualidade desse desempenho, mas nos niveis de satisfagdo e de autoestima pessoal,

sentidos nao s6 pelo proprio mas também pelos diferentes interlocutores.

A medicina geral e familiar abrange praticamente todas as doencas e problemas de
saude que podem atingir um ser humano (A Relagdo Médico-Doente: um contributo da
Ordem dos Médicos, 2020, p. 419). As competéncias de comunicac¢do interpessoal sdo
basilares em toda a pratica clinica, com maior destaque para as especialidades mais
relacionais, como ¢é o caso da Medicina Geral e Familiar’*® (MGF). (Carrapigo & Ramos,
2012). No entanto, percebemos que estas competéncias, apesar de poderem ser
desenvolvidas em ambiente de formacdo sdo, essencialmente, parte das competéncias

pessoais intrinsecas a cada individuo.

A avaliagdo rigorosa do impacto da comunica¢do no resultado de um processo
clinico ¢ sinuosa. A investigacdo sobre a eficacia da comunicagdo ¢ relativamente escassa,
uma vez que ¢ dificil medir os resultados decorrentes do processo de comunicagdo em si

mesmo (Carrapico & Ramos, 2012).

38 - Utilizaremos daqui em diante a sigla MGF para denominar a especialidade Medicina Geral e Familiar.
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B.5.2. Perfil profissional para investigacio Empirica: Médico de Medicina Geral e

Familiar

Segundo alguns autores®’, o termo medicina deriva do latim mederi que significa
“saber o melhor caminho”, tratar ou curar. A expressdo do latim ars medicinae, que
significa “a arte da cura”, foi, desde o tempo da Roma e da Grécia antiga, utilizada para
descrever uma situacdo de cura de alguma maleita. Nesta perspetiva, e transportando este
significado para os dias de hoje, um médico €, assim, um profissional que pratica a
medicina através do ato clinico. Consideramos a defini¢do do fundamento do ato clinico,

proposta por Cardoso, (2012, p. 5) como:

“um encontro que estabelece uma relagdo entre alguém impotente para se
defender, que precisa de ajuda na luta pela integridade, e que, em desdnimo e

porventura com pudor, a procura, e alguém que se julga (e aquele julga) capaz de

ajudar’*

A atividade de um médico ndo se pauta por rotinas ou por um plano predefinido de
atividade, podendo ser bastante exigente e desafiante a nivel psicologico. As grandes
espectativas que tanto a sociedade como os proprios médicos tém em relagdo a sua
profissdo podem trazer um peso acrescido a pressdo ja existente. Varios estudos indicaram
que a morbidade psiquiatrica ¢ prevalecente entre os médicos, os quais registaram maiores
taxas de depressdo e ansiedade em comparacdo com a populagdo em geral (Pappas,

Gouvab, Kotrotsioue, & Hatzogloud, 2016).

No entanto, os médicos ndo compdem um grupo homogéneo de profissionais. A
escolha da especialidade médica pode ser um elemento diferenciador entre os médicos das
varias especialidades. As diferengas de personalidade entre médicos que praticam
diferentes especialidades médicas foram estudadas apenas ocasionalmente, com alguns
estudos indicando uma associagdo entre as caracteristicas da personalidade e a escolha da

especialidade (Borges & Savickas, 2002). Outros estudos observaram que os perfis de

39 - (Branco, 1909); (Torrinha, 1939); (Alves, 2017).
40 - Referimo-nos apenas ao doente que atribui gravidade e significado a sua doenga; que se sente doente
(Cardoso R. M., 2012, p. 5)
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personalidade identificaveis na entrada, ou durante a frequéncia de uma faculdade de
Medicina, podem ser preditivos da, ou estar associados a especialidade selecionada pelos

estudantes na fase final (Gorenflo & Ruffin, 1994).

Num estudo sobre perfis de médicos realizado na Grécia (Pappas, Gouvab,
Kotrotsioue, & Hatzogloud, 2016), a especialidade de MGF apresentou resultados
estatisticamente inferiores de depressdo em comparagdo com 0s internistas e os cirurgides.
Por outro lado, os cirurgides apresentaram, estatisticamente, resultados mais elevados ao
nivel da hostilidade, em comparagdo com todos os outros colegas de outras especialidades.
A capacidade de aplicagdo pratica do conhecimento cientifico, a predominancia (de um
trabalho hospitalar) dentro do bloco operatorio, o prestigio desta sdo confirmados por
outros estudos internacionais. Mais especificamente, (Maron & Fein, 2007) ja tinham
concluido nos seus estudos que os tracos de personalidade neurdtica parecem ser

encontrados com menor frequéncia entre os médicos de MGF.

O Internato de especialidade ¢ um sistema de formagdo profissional que decorre
num determinado dominio especifico da medicina apds a licenciatura. O internato da
especialidade de Clinica Geral, atualmente designado por Internato Médico de Medicina
Geral e Familiar, corresponde a um periodo de formagdo pds-graduada, tendo como
objetivo habilitar o médico ao exercicio autonomo e tecnicamente diferenciado, como

Meédico de Familia (Gaspar, 2010).

Os médicos de familia sdo especialistas com formacao nos principios da disciplina
de MGF. Sao médicos pessoais, principalmente responsaveis pela prestagao de cuidados
abrangentes e continuados a todos os individuos que procuram cuidados médicos,
independentemente da sua idade, género ou afecdo. Estes médicos distinguem-se por
prestarem cuidados a individuos no contexto das respetivas familias, comunidades e
culturas. Os médicos de MGF desempenham o seu papel profissional promovendo a saude,
prevenindo a doenca e prestando cuidados médicos de acompanhamento, curativos e

paliativos (Allen, Gay, & Crebolder, 2002).

A MGF ¢ essencialmente uma medicina centrada na pessoa (Moura, 2003). Mas
este foco na pessoa pressupde que a MGF, pela sua propria natureza epistemoldgica e
pratica, integre fatores que moldam a relacdo médico-doente e influenciam a sua

efetividade terap€utica. Por isso, a relagdo médico-doente em medicina familiar tem
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aspetos e particularidades marcantes. Nenhum deles ¢ exclusivo desta especialidade

clinica, mas ¢ na MGF que tendem a atingir uma expressao especialmente desenvolvida.

Victor Ramos in (A Relagdo Médico-Doente: um contributo da Ordem dos Médicos, 2020,

pp. 418-19) destaca alguns aspetos e particularidades especialmente marcantes da MGF:

a)

b)

d)

2

Utilizar em beneficio do doente a continuidade relacional ao longo de anos, por
vezes de décadas, uma vez que a proximidade afetiva tende a estreitar-se com a
duracdo temporal da relagdo e/ou com a natureza dos problemas de saude e

acontecimentos vitais que o médico vai acompanhando;

Reconhecer que a relagdo primordial médico-doente estd quase sempre
imbricada em sistemas relacionais mais amplos, com oportunidades e
vantagens, mas também com riscos € ameagas para a acao clinica e para os

resultados terapéuticos;

Ver cada pessoa no contexto dos seus sistemas familiares — de origem, de

convivéncia, ou de ambos;

Aproveitar as visitas no domicilio do utente para o conhecer e compreender

melhor, no seu contexto habitacional;

Lidar com aspetos e dilemas de privacidade e de confidencialidade
relativamente a pessoas distintas, autonomas, mas relacionadas entre si — a
triangulacdo médico-doente-familia requer precaucdo e uma atengdo especial a

aspetos de indole ética que € necessario identificar e acautelar;

Reconhecer que o contexto familiar pode ser tanto um recurso promotor e
protetor da saide, como um fator patogénico, pelos habitos e cultura
enraizados, pelas forcas e fragilidades dos seus distintos elementos. A familia
pode ser um pilar de apoio fundamental em situagdes de doenga aguda ou
cronica. Mas pode ser também uma fonte de stress e um fator predisponente de

doenga.

Aceitar que, em momentos e situagdes distintas, os diversos elementos de uma
mesma familia podem necessitar e esperar que o médico assuma papéis diversos

na relagdo profissional com cada um deles;
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h) Ter em conta e utilizar no seu raciocinio clinico e nos planos terapéuticos as

inter-relacdes estreitas entre os ciclos de vida da pessoa e da familia;

1) Reconhecer que as intervencdes de natureza preventiva beneficiam a relagao de
confianga anteriormente estabelecida em circunstancias de doenca de algum ou

alguns dos elementos dessa familia.

A consulta ¢ uma atividade complexa e a mais realizada pelos Médicos de
Familia*!. Este ¢ multiplo na sua diversidade. Dele fazem parte um vasto conjunto de
tarefas e pericias: o tipo de consulta, as estratégias de negociacdo com o doente, as
decisdes a tomar, os registos, ¢ 0 modelo comunicacional estabelecido (Silverman, Kurtz,

& Juliet, 2013).

A especialidade de MGF ¢ uma designagdo que surgiu no inicio do século XXI.
Anteriormente, a especialidade que deu origem a designacdo de MGF era denominada de
Clinica Geral. O Internato Complementar de Clinica Geral surgiu em 1981, antecedendo
em curto espaco de tempo a promulgacdo do Decreto-Lei n.° 310/82 que cria a carreira de

Clinica Geral.

De 1981 a 1987, as atividades educacionais estavam centradas no hospital e os
orientadores de formacdo eram de outras especialidades. O primeiro coordenador do
Internato Complementar de Clinica Geral da Zona Sul, Dr. Jacinto Gongalves, era, ele
proprio, médico hospitalar. A data, ndo havia médicos com formagio especifica em Clinica
Geral. Por este motivo, na carreira de Clinica Geral, criada em 1982, ingressaram
diretamente milhares de médicos sem formacao especifica prévia. No entanto, e com a
maturidade desta pratica clinica, a partir de 1987 o Internato Complementar de Clinica
Geral passou a ser a Unica forma de acesso a carreira. Posteriormente, em Janeiro de 2001,
o processo de treino estd definitivamente centrado na pratica clinica da Medicina Geral e

Familiar (Saude S. N., 2019).

41 - Termo comum usado na literatura consultada para designar médicos de Medicina Geral e familiar.

77



“Dentro da medicina, nos ultimos anos, houve uma progressiva especializa¢do para
varias areas e isso também explica a evolucdo da sociedade: quando surgiu, havia
medicina no geral, ndo havia as outras especialidades. Tudo interessava a todos. A
partir de determinado momento foi necessario haver especializagcdo de conhecimento,
técnicas e praticas. Dentro desta sociedade comecaram secgdes, no fundo, grupos de
interesses das diferentes areas.” (Graga, 2017)

Nos tltimos vinte anos, assistimos a uma evolugao no numero de médicos de MGF
(ver Fig. 11). Em 2018 estavam registados na Ordem dos Médicos 7.277 médicos
especialistas em MGF, representando o género feminino 60% da totalidade desta
especialidade. Na tultima década, o setor privado assume estrategicamente o servigo do
médico de MGF, que até ao principio do século XXI era uma referéncia exclusiva do setor

publico, no Servigo Nacional de Satde.

A caréncia do numero de médicos que afetava a populagdo portuguesa até ao final
do século XX, tem sido colmatada pelo crescimento do niamero destes profissionais e pelo
crescimento de infraestruturas hospitalares. Por outro lado, o nimero de médicos
especialistas aumentou 93% nos ultimos vinte e dois anos (ver Figura 12), 0 que denota uma

melhoria na especificidade da prestacao da pratica clinica.

Evolugao do nimero de médicos de Medicina Geral e Familiar
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Figura 11 - Evolugdo do numero de médicos de MGF nos hospitais.
(de 1996 a 2018).
Fonte: Pordata.
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Contudo, desde 2015 que, em Portugal, o nimero de licenciados supera as vagas
para especializacdo. Esta situagcdo implica que passardo a existir, nos hospitais e nos
centros de saide, médicos com uma preparacao inferior a que tinham os jovens que os
antecederam. O chamado refor¢o da formacdo geral ndo colmatard o que a aprendizagem

num estagio dirigido por um médico “sénior” proporcionaria.

O problema ¢ agravado pelo facto de os especialistas que trabalham no Servigo
Nacional de Saude ndo receberem uma remuneracdo competitiva, o que resulta em que
hoje, dos 19.304 especialistas ali empregues, apenas um quarto estejam em “dedicagdo
exclusiva”, ou seja, 75% dos médicos trabalham igualmente no setor privado, assim
retirando as horas necessarias a formagdo de “internos” (Ordem dos Médicos, 2020, p.
213).

Numero de Médicos, Especialistas e Especialistas de MGF
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Figura 12 — Numero de médicos, total de especialistas e especialistas em MGF.
(de 1996 a 2018).
Fonte: Pordata
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“Os médicos sem formagdo sdo médicos indiferenciados e sem especialidade
médica, o que compromete a qualidade do SNS”
Sindicato Independente dos Médicos**

Hoje em dia, um médico ¢ um profissional multidimensional que se move numa
sociedade global, alicercada na conectividade. Deste profissional sdo esperadas
competéncias que extravasam o campo da medicina, patente na frase proferida inumeras
vezes pelo Professor Abel Salazar: “quem so sabe medicina nem medicina sabe”. Na nossa
investigagdo, as competéncias de comunicacdo do médico serdo a Unica dimensdo do seu

perfil profissional que estudaremos.

Ao focar a nossa analise na dimensdo comunicacional do médico, o momento em
estudo € o zero, aquele momento em que ocorre o encontro e o didlogo (Cardoso R. M.,
2012). Nao nos debrugaremos sobre o ato do diagnostico ou do tratamento; o nosso Unico
foco sera o didlogo, analisado do ponto de vista da preparacdo/competéncia
comunicacional do emissor (médico) e da rece¢dao/percecdo da mensagem por parte do

recetor (doente).

O encontro que ocorre entre doente ¢ médico € sempre uma relagdo desigual, no
sentido em que um pede ajuda e o outro dispde-se a ajudar. O médico Daniel Serrdo
caracterizava a fragilidade deste encontro como ‘“uma riquissima partilha entre duas
personalidades, uma vocacionada e preparada para ajudar, a outra disposta a solicitar e a
receber essa ajuda” (Cardoso R. M., 1998). Ha mais de 5.000 anos que o estilo de base de
quem cura € visto, a luz dos padrdes da ética moderna, como um paternalismo benevolente
(Tate & Tate, 2014). Esta no¢do de poderes na balanga vinculou-se a um estilo proprio de

comunicag¢do entre quem precisa de ajuda e quem se dispde a ajudar.

Como qualquer encontro que ocorre entre duas partes, o didlogo ¢ caracterizado por
diferentes momentos, com caracteristicas distintas. No decorrer de uma consulta existem
varios momentos, comecando pela rececdo do doente e terminando na tomada de decisdes

e encerramento da consulta. As competéncias que pretendemos analisar serdo transversais

42 - Ver Anexo 3 e)
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a todo o ato clinico, ndo se limitando a uma fase especifica da consulta, mas a uma

interpretacdo geral desse momento.

Comunicar ¢ a forma mais basica e fundamental do desempenho do ato clinico, ndo
se resumindo a um momento de interrogagdo, de informacao e de prescrigdo. (Cardoso R.
M., 2012). A comunicagdo assume, assim, o caracter de uma ferramenta fundamental para
um médico no exercicio da sua funcdo. Esta identificacdo da relevancia das competéncias
de comunicagdo na pratica da medicina, aliada a nossa experiéncia pessoal relativamente
ao défice dessas competéncias, foram decisivas na tomada de consciéncia quanto a

pertinéncia da investigacdo nesta area.

A questao da pratica e da eficacia da comunicacao tornou-se, nos ultimos anos, uma
preocupacdo para todos os intervenientes no setor (médicos, doentes, gestores hospitalares
e investigadores). Para compreender parte da questdo, revela-se importante cruzar a
evolucdo cronoldgica da comunicacdo — e, mais concretamente, a utilizagdo das novas
tecnologias - com a necessidade emergente da partilha de informagdo que personifica,
atualmente, o momento da consulta. Novos desafios se apresentam com a deslocacdo de
prioridades - anteriormente centradas no médico - para as necessidades do doente, ndo s6
fisicas, como socio-comportamentais (como o uso intensivo das tecnologias e o acesso

facil a informagao).

Desde os primeiros registos historicos ou antropologicos - ou mesmo antes destes -
que o conhecimento da medicina era controlado por doutores, xamis** e padres. No
entanto, “o génio saiu da garrafa” e requer uma forma de comunicagdo diferente daquela a
que os médicos estdo habituados hd muito e muito tempo. (Tate & Tate, 2014) A arvore de
competéncias que se segue, adaptada de Grueninguer (Wonca, 2002), permite visualizar os
atributos requeridos para o exercicio da profissio médica, com especial relevo para a
atitude, a predisposicao a exercer na sua fun¢do, a ciéncia que se apresenta como substrato

a profissdo que desenvolve e o contexto onde esta se desenvolve.

43 - Em povos da Asia setentrional e central, esp. os siberianos ¢ os uralo-altaicos, individuo que por meio de
estados extaticos e invocagdes rituais, manifesta supostas faculdades magicas, curativas ou divinatorias
(Instituto Anténio Houaiss de Lexicografia, 2013).
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DEFINICAO EUROPEIA DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR
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Figura 13 - Defini¢do europeia de MGF, competéncias essenciais e caracteristicas.

Adaptado de (Wonca, 2002), autor: U. Grueninger, Swiss College of Primary Care Medicine

A galaxia digital em que habitamos tornou acessivel o conhecimento da medicina a
uma geragdo de interessados, que absorvem a informac¢do de forma personalizada. Esta
mudangca radical na partilha de informagao exige um novo paradigma comunicacional entre
o médico e o doente. Nos dias que correm, ninguém vai a uma consulta apenas com um
sintoma. Vamos com ideias formadas sobre esse sintoma e com expectativas relacionadas

com esse sintoma (Tate & Tate, 2014).
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“Os médicos sentem-se muito pressionados para responder a objectivos (...) A
pressdo e a responsabilidade sdo muito grandes. E estes ultimos 20 anos foram
anos de completa mudanca. Toda esta evolucdo tecnologica aconteceu muito
depressa.” (Ferreira M. A., 2018)"

A necessidade do desenvolvimento de competéncias de comunicacdo que se impde,
hoje, a um médico, ndo advém apenas de uma maior facilidade de acesso a informagao;
impde-se, também, pelo grau de esclarecimento e expectativas de um doente mais

sofisticado do que ha vinte anos atras, como refere Pedro Pita Barros (2019)*:

“Mais acesso a informagdo pelo doente ndo significa que haja mais
conhecimento, até porque a informa¢do pode ndo ser exacta. Mas,
inevitavelmente, esse maior acesso a informagdo por parte do doente molda e
determina as suas expectativas. Acresce que essas expectativas sdo geradas, em
Portugal, num ambiente em que é dominante a ideia do Estado protector. Este
ambiente leva a que o cidaddo exija acesso a todas as tecnologias, exija que o
médico, a Medicina, lhe resolva todos os problemas.”

Todas as especialidades comportam competéncias especificas de comunicacdo. As
competéncias de comunicacdo de um médico oncologista ndo serdo, por exemplo, as

mesmas de um médico pediatra ou de um MGF.

Ulrich Grueninger, doutorado em Medicina e professor na Universidade de Berna,
enumerou e relacionou as caracteristicas e competéncias base de comunicagdo em
Medicina, que foram aplicadas 8 MGF, no relatorio da Wonca - The World Organization of
Family Doctors (2002), (ver Fig. 13). Desta forma, ¢ patente a abrangéncia das
competéncias de comunica¢do em MGF, assim como as caracteristicas de cada momento e
a competéncia especifica para esse momento/contexto. Estas competéncias de
comunicagdo serdo fulcrais na defini¢do da nossa metodologia, conforme poderemos expor

numa fase posterior.

44 - Maria Amélia Ferreira - Diretora da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
45 - Pedro Pita Barros, Professor Catedratico da Universidade Nova de Lisboa
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C. Pergunta da Investigacio

Assistir as mudangas radicais no paradigma comunicacional, vivé-las enquanto
investigadores e também enquanto doentes, constitui uma experiéncia particularmente
estimulante para a investigacdo. No século XXI, um doente que receba a noticia de um
problema de saude, imediatamente acede a internet num telemdvel ou computador e
angaria mais informacio do que aquela que obteria em qualquer consulta médica. E para
este novo paradigma que os médicos deverdo estar preparados: os doentes estdo mais bem

informados, ou podem informar-se caso a diivida persista.

Investigar e escrever sobre a area da Comunicagdo em Medicina ¢ um desafio. A
estanqueidade caracteristica desta profissdo - quer por motivos deontologicos, quer pelas
caracteristicas intrinsecas a esta atividade - limita o acesso a recolha de dados, de forma
presencial, que possam exemplificar o objeto da pesquisa. Nesta investigacdo, estamos
cientes das particularidades que o estudo empirico apresentard, pelo que a nossa pergunta

de partida sera formulada por forma a que esta esta circunstancia ndo se revele limitativa.

O momento da consulta caracteriza-se pelo elevado grau de intimidade e
confidencialidade que ambas as partes assumem. Qualquer recolha de dados estard sujeita
a estes critérios, o que condicionara, a partida, a forma como delineamos a nossa
investigacdo. Nao deixamos, contudo, de assumir o maximo rigor na metodologia, por
forma a recolher, apesar de todas as condicionantes, os dados necessarios para responder a

pergunta de partida da investigacao.

A cultura do segredo e do protecionismo na saide ¢ a maior barreira a que os
profissionais de saide admitam os seus erros (Walshe & Shotell, 2004), erros estes que vao
para além do ato médico, mas que podem revelar-se nas omissdes ou mal-entendidos na
comunica¢do com os doentes. Nao procuramos os “erros” neste estudo, mas sim identificar
as competéncias comunicacionais na relagdo médico-doente. A resisténcia a uma nova
comunicagdo ¢ patente e o protecionismo na classe profissional ainda ¢ evidente (Walshe
& Shotell, 2004). O protecionismo e a cultura do segredo na saude sdo caracteristicas que

se prendem com fatores culturais e organizacionais, podendo ser justificados se
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compreendermos que “curar” ¢ um ato nobre e de grande poder. Por esta razdo existe, e

sempre existiu, uma deferéncia pelas pessoas que curam - neste caso, os médicos.

A investigagdo académica na area da Comunicacdo em Saude ¢ vasta e com
crescente expressdo nas publicagdes cientificas na area da Medicina, o que nos leva a
concluir, nesta fase, que se trata de uma area muito pertinente e decisiva no ato médico.
Sendo as competéncias de comunicacdo um fator relevante em muitas outras areas e
setores, serd apenas no campo do ato médico, em contexto de consulta, que iremos focar-

nos.

Numa pesquisa qualitativa, o investigador ndo tem, a partida, as perguntas
definidas. Estas vao surgindo de forma natural durante o processo de investigacdo, ao
longo do qual o investigador compreende o campo da pesquisa e o seu contexto tedrico. A
nossa pergunta de partida, que pretende definir exatamente o que procuramos saber, esta
no cerne da metodologia de investigagdo, uma vez que procura interligar todas as questdes

relativas a metodologia a utilizar.

No processo de formulagdo da pergunta de partida, tivemos presente a necessidade
do rigor na definicdo a fim de evitar algumas questdes problemadticas, comuns nestes
processos. Um desenho metodologico em que a pergunta de partida seja demasiado
generalista ou difusa cria dificuldades na conducdo do estudo, ndo assumindo o seu papel
de clara orientacdo na recolha de dados. Nao pretendemos fechar excessivamente a nossa
pergunta de partida, uma vez que tal poderd criar uma “visdo em tunel” que excluiria
questdes potencialmente relevantes para os nossos objetivos. Inversamente, perguntas
enquadradas apontam para contextos tedricos especificos, a que poderemos recorrer como
suporte no desenvolvimento da compreensdo e aprendizagem, sugerindo novos caminhos

para a investigacao (Maxwell J. A., 2013).

E frequente as perguntas de partida sofrerem alguma evolugdo ao longo da
investigagdo. Uma pergunta de partida ndo ¢é simplesmente uma ferramenta de
planeamento da investigacdo. Esta deverd estar presente ao longo da mesma, com vista a
elucidar no processo de revisdo de literatura, permitir alteragdes do enquadramento tedrico
e, desta forma, evitar imprevistos na fase da validacdo. A capacidade de metamorfose da
pergunta de partida desempenhard, igualmente, um papel de comunicag@o dos objetivos do

estudo e permitird compreender se objetivos foram alcangados no final da investigacao.
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Com a defini¢do da nossa pergunta de partida procuramos enunciar o0 nosso projeto
de investigagdo, exprimindo o mais concretamente possivel o que procuramos saber,
elucidar e compreender. Desta forma, visamos um melhor conhecimento dos fenémenos

estudados e ndo apenas a sua descricao.

Ao desempenhar a funcdo de fio condutor inicial, a pergunta de partida deve
agilizar a progressdo nas leituras e nas entrevistas exploratdrias. Esta pergunta evolui ao
logo da investigagdo. E “moldando” a pergunta de partida que o investigador inicia a rutura
com os preconceitos € com a ilusdo da transparéncia. As hipoteses de trabalho,
desenvolvidas na metodologia de investigacdo, constituem eixos centrais da investigagdo e
apresentam-se como proposi¢cdes que respondem a pergunta de partida (Quivy &

Campenhoudt, 2013).

A revisdo de literatura relevante, descrita no capitulo seguinte, permitird a
consolida¢do do tema de investiga¢do, bem como a resposta a pergunta da qual partimos

para esta investigacao.

No enquadramento da vasta investigacdo existente a nivel internacional,
pretendemos estudar o setor privado portugués, visto considerarmos que podera ser distinto
de outros contextos internacionais. Definido o problema de investigacdo e os seus
objetivos, colocamos a pergunta de investigacdo que delimitard o caminho do nosso

estudo.

Esta investigacdo tem como principio orientador dar resposta a uma pergunta de
investigacdo. Apo6s a definicdo dos objetivos, do posicionamento cientifico e da

delimitagdo do objeto de estudo formuldmos a nossa pergunta do seguinte modo:

PERGUNTA DE PARTIDA

Em que medida as competéncias de comunicagdo interpessoal sdo exercidas pelos

médicos e pelos doentes numa consulta de Medicina Geral e Familiar?
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Responder a esta pergunta de investigacdo implica colocar outras questdes que
visam detalhar os conceitos nela presentes, bem como explorar as perspetivas dos
intervenientes deste ato comunicacional. Assim, detalhamos um conjunto de questdes
decorrentes desta pergunta de investigagdo que pretendemos explorar tanto no
enquadramento tedrico como no trabalho empirico.

SUB-PERGUNTAS:
[SP1] As competéncias de comunicacdo sdo valorizadas pelos médicos?
[SP2] As competéncias de comunicacao sdo valorizadas pelos doentes?

[SP3] De que forma os médicos aplicam as suas competéncias de comunicacao

interpessoal na consulta?

[SP4] De que forma os doentes percecionam as competéncias de comunicacio

aplicadas pelos médicos na consulta?
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Resumo do Capitulo I

A comunicagdo revelou-se desde os seus primordios como uma questdo essencial
no desenvolvimento do ser humano em todas as suas dimensdes. Foi no século XX que o
seu enquadramento cientifico foi acolhido pelas Ciéncias Sociais. A forma como
comunicamos foi sendo foco, ao longo da nossa histdria, de diversas disciplinas como a

Filosofia, a Psicologia e a Sociologia.

O enquadramento desta investigagdo centra-se na area da comunicacao interpessoal
na saude, concretamente nas interagdes comunicacionais que ocorrem no momento da
consulta entre médico e doente. Para a escolha desta tematica, terdo contribuido os

interesses do investigador e a relevancia do tema para a academia e para a sociedade.

Para interpretar o fendmeno comunicacional que ocorre entre médico e doente no
momento da consulta, recorremos a um enquadramento tedrico que assegurasse a
qualidade da problematizagdo e uma abordagem aprofundada do objeto de estudo. Foram,
desta forma, consideradas trés correntes teoricas (o Interacionismo Simbdlico, a Semidtica
e a Teoria dos Sistemas), as quais consideramos relevantes para a constru¢do da nossa

propria interpretagdo teorica.

A luz do Interacionismo Simbblico, compreendemos o fenomeno do fluxo de
interagdes cooperativas que podem tornar o momento da consulta de interagdo simbolica
perfeita, ou ndo, mediante o desempenho dos intervenientes. A teoria da Semiotica pde em
relevo a importancia de outros elementos na intera¢dao, compreendendo e interpretando a
relacdo entre os sinais e o enquadramento dos seres humanos enquanto agentes semioticos.
Esta relagdo médico-doente enquadra-se na Teoria dos Sistemas enquanto um sistema
interpessoal que funciona como outros elementos de interacdo humana, sendo esses
elementos unidos por um fluxo de energia magnética (amor, poder, comunicagdo) que os

estimula e alimenta.

O setor da satde em Portugal encontra-se em expansdo quer pelo aumento no
nimero de profissionais, como médicos e enfermeiros, quer pelo aumento no nimero de
infraestruturas. Em 2015, o nimero de hospitais privados foi, pela primeira vez em

Portugal, superior ao numero de hospitais publicos (anexo 7.i)). Estes dados conduzem a
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uma alteracdo no modelo de gestdo da saude, deixando de ser o Estado o principal

responsavel pela seguran¢a e manutengao da saude dos portugueses.

Com a nossa investigagdo pretendemos compreender, no contexto portugués, em
que medida os médicos e doentes valorizam as competéncias de comunicagdo,
relacionando, simultaneamente, aplicacdo destas competéncias por parte estes
intervenientes com a relevancia dada as mesmas. Perspetivamos, assim, o objeto de estudo

num paradigma humanista, interpretativista.

As especialidades médicas sdo bastante diferenciadas, quer pelas competéncias
técnicas e cientificas a elas associadas, quer pelo tipo de interacdo dos médicos com os
doentes. Por isso, selecionamos a Medicina Geral e Familiar como a especialidade mais
adequada ao nosso objeto de estudo, especificamente no setor privado, uma vez que este
incorpora estrategicamente o servigo do médico de MGF o qual, até ao principio do século

XXI, era uma referéncia exclusiva ao setor publico, no Servico Nacional de Saude.

Apdés um desenvolvimento introdutorio, tedrico e contextual, finalizamos o
primeiro capitulo com a nossa pergunta de investigacdo, ponto de partida para toda a

pesquisa e orientadora em toda a investigagao.
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II. ENQUADRAMENTO TEORICO CONTEXTUAL

“... all communication theories are mutually relevant when addressed to a
practical lifeworld in which “‘communication” is already a richly meaningful
term.”

(Craig, 1999)

A. Comunicacio Interpessoal: Teorizacio e Aplicabilidade

A.1. Enquadramento Teorico do Conceito na Contemporaneidade

Uma teoria ¢ util porque descreve, explica e prevé o fendmeno, contexto ou evento
a que se refere, além de organizar o conhecimento e orientar a investigacdo a ser realizada,
principalmente a de natureza quantitativa (Freixo, 2012). No entanto, as teorias nao sdo,
em si mesmas, a realidade, tendo o investigador que procurar nelas a sabedoria e adapta-las

ao seu objeto de estudo.

O nosso enquadramento tedrico colocou-nos, desde o inicio, o desafio de articular
abordagens distintas — a abordagem sistémica, a abordagem micro-analitica e a abordagem
etnografica — que se debrucam sobre o mesmo contexto tedrico da comunicagdo
interpessoal — a partir das Ciéncias da Comunica¢do, contribuindo assim com uma

abordagem complementar, potencialmente pertinente para a nossa investigacao.

E pela ciéncia exata que sabemos que o conhecimento ndo ¢ exato e, por isso, todas
as teorias da comunicagdo sdo, embora divergentes, cumulativas de conhecimento e
explicativas do contexto sistémico que analisam (Freixo, 2012). Na sua obra (Craig &
Muller, 2007), os autores sistematizaram, em sete teorias, o estudo da comunicagao:
Retorica, Semidtica, Fenomenologia, Cibernética, Sociopsicoldgica, Sociocultural e
Critica. A metodologia de investigagdo que selecionarmos estard necessariamente

relacionada com a corrente tedrica adotada.
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Definido o problema e as questdes para investigacdo, urge proceder a
fundamentagdo tedrica do conhecimento. Numa relagdo médico-doente, o processo de
comunicagdo desenrola-se numa relagdo de um para um, sendo mediado por normas

especificas do respetivo contexto profissional.

A comunicag¢do interpessoal ¢ a sub-area cientifica das Ciéncias da Comunicacdo
em que enquadraremos o corpus tedrico por forma a compreendermos a importancia das
competéncias comunicacionais numa situacdo de comunica¢do nao mediada. Na descri¢do
do estado da arte, pretende-se revisitar alguns conceitos importantes das teorias da
comunica¢do interpessoal. Ao longo da investigagdo recorrer-se-4 com frequéncia aos
principais autores da area cientifica com o intuito de fundamentar, de forma sdélida, o
pensamento e a reflexdo. A revisdo da bibliografia selecionada constituird a base do

enquadramento tedrico das respostas as perguntas colocadas a partida para a investigagao.

A comunicacdo interpessoal, a qual ocorre entre duas ou mais pessoas, estuda a
forma como os intervenientes comunicam entre si — porque selecionam as mensagens - € 0
efeito que as mensagens selecionadas tém sobre essa relagdo e sobre eles proprios (Freixo,

2012).

Um enquadramento tedrico-conceptual do nosso estudo permite a sistematizagdo
dos conceitos, assungdes, expectativas e crencas, bem como das teorias que sustentam a
investigagdo, que serdo posteriormente suportadas no desenho metodologico da
investigacdo. O enquadramento tedrico ¢ algo que ¢ construido (Maxwell J. A., 2013).
Nesta construgdo teodrica ¢ importante a visdo critica de cada teoria na interpretagdo do
fenémeno. O que deveremos manter presente ao logo da investigacdo ¢ a necessidade de
que as abordagens tedricas sejam integradas nos nossos objetivos e perguntas de

investigacao.

Ao conjugar uma abordagem interpretativista com a exploracdo de fontes tedricas
variadas, pretendemos explorar cada conceito, construindo assim um enquadramento
tedrico solido e relevante para que possamos, a partir dele, sugerir possibilidades de
resposta a pergunta de investigacdo e também fundamentar e orientar o nosso trabalho

empirico.
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Muitas das questdes que se colocam no nosso tempo tém a sua origem na
civilizagdo greco-romana, que se estende por um periodo que abrange o século VIII a.C.
até ao final do século V d.C. A génese da civilizacdo helénica constitui um longo e
profundo processo de interacdo entre povos, cada um deles legando contributos
importantes a nivel cultural - desde a lingua a visdo do mundo -, passando pelos dominios
da técnica e da expressdo artistica. O povo grego, depois de sedentarizado nas margens do
mediterraneo oriental por volta do ano 2000 a.C., recebeu dos Egeus o conhecimento da
escrita, ¢ dos Cretenses as técnicas de desenvolvimento agricola e maritimo. Sobre a
heranca destes povos, os Gregos fundaram a civilizacdo helénica, que acabaria por se

tornar a matriz de toda a civilizacdo ocidental (Rodrigues A. D., 2011).

A invencao da escrita alfabética constituiu uma etapa de viragem fulcral e provocou
transformagdes profundas que se repercutiram em todos os dominios da experiéncia dos
cidaddos gregos. Estes tinham uma clara ideia de que a escrita alfabética ¢ um dispositivo
técnico da linguagem que, além de autonomizar a forma da palavra em relagdo aquilo a
que se refere, autonomiza também o discurso em relacdo ao seu autor, tornando assim

independentes os enunciados em relacdo a sua enunciacao (Rodrigues A. D., 2011).

Na Grécia antiga, os atos da oratoria e do pensamento faziam parte da vida de
qualquer homem participante na sociedade democratica. Neste contexto, a Retdrica surgiu
na antiga Grécia associada a democracia e, em particular, & necessidade de preparar os
cidaddos para uma intervencdo ativa na governacao da cidade. Para Aristoteles, a retorica
consistia num instrumento e poderia, enquanto tal, ser posta ao servico quer do bem quer
do mal, quer do justo quer do injusto. A teoria da retorica aristotélica teve grande impacto
e ainda hoje se reveste de uma enorme importancia no ensino da oratdria persuasiva
(Borden, 1974). A retorica aristotélica visava descobrir os meios de persuasdo possiveis
para os varios argumentos. Em sintese, consistia em obter uma comunica¢do mais eficaz
para o Saber, o qual era um pressuposto adquirido. Aristételes deixou-nos um vasto legado
de estudos da comunicagdo. Para este filosofo, a meta principal da comunicagdo consistia
na persuasdo, ou seja, a tentativa de levar os outros a adotarem o ponto de vista de quem
fala. Este sentido da comunicag@o, o da persuasdo, foi aceite até finais do século XVIII

(Freixo, 2012).
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A conquista da Grécia antiga pelos Romanos, a partir de meados do século II a.C.,
teve a virtude de ndo destruir a cultura grega, antes assimilando-a e difundindo-a por todo
o império Romano. A ideia da comunicacdo através do laco social estava tdo presente nos
cidaddos romanos que qualquer homem que aspirasse a conquistar a considera¢do e o
respeito publico tinha o dever de conhecer pelo nome todo e qualquer cidaddao com quem
se cruzasse na rua ao longo do dia. No fim da Republica e durante o Império, os cidadaos
mais ricos eram acompanhados pelo nomenclator, um escravo especializado que lhes
sussurrava ao ouvido o nome das pessoas com quem se cruzavam. O principal legado dos
Romanos para o desenvolvimento da nossa civilizacdo ¢, sem duavida, a lingua latina

(Rodrigues A. D., 2011).

O sentido da palavra “comunicagdo” como hoje a conhecemos tem uma origem
bastante recente. Numa referéncia a historia da comunica¢do humana, Jean Cloutier
identifica quatro fases (Cloutier, 1975), que designa por “episodios”. Estas fases
apresentam-se sobrepostas, embora desfasadas no tempo, e cada uma ¢ caracterizada pela
utilizacdo de novas formas de comunicagdo que transformam a sociedade e que constituem

uma nova forma de comunicagao.

Linguagens de Linguagens de Linguagens de Linguagens de
Exteriorizacao Transposicédo Amplificagio Registo
N——— N———— ~——— ~——
1 2 3 4
Comunicagio ¢=){  Comunicagio ¢=p|  Comunicagio 4=)  Comunicagdo
Interpessoal de Elite de Massas Individual

Figura 14 — Fases ou episodios da Historia da Comunicagao.

Adaptado de (Freixo, 2012).

A primeira fase que o autor identifica ¢ a fase da comunicagdo interpessoal. Esta
caracteriza-se pelas linguagens de exteriorizagdo, tendo inicio com o Homo sapiens no

momento em que este aprendeu a exteriorizar as suas ideias, desejos e necessidades através
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do seu corpo. Aos gestos comegou a associar a articulacdo de sons, formando palavras e
tendo como referente o meio ambiente imediato. Na primeira fase ou episddio da historia
da comunicacdo humana, segundo uma perspetiva evolucionista, o Homem era, entdo, o
unico medium de comunicagdo. As linguagens de exterioriza¢dao (como o gesto e a palavra)
configuraram, assim, o primeiro episddio da histéria do Homem, que Cloutier designou
como comunicagdo interpessoal. A linguagem encontra-se fortemente condicionada a vida
social e as criangas que crescerem fora da sociedade humana naturalmente ndo falardo
(Freixo, 2012). A comunica¢do interpessoal integrada nos contextos comunicacionais
continua a ser a base das relagdes humanas, ou seja, o dom da linguagem e o Homem sdo
indissociaveis.

Na segunda fase, ou episodio, da histéria da comunicagdo humana, o Homem vai
transpor o seu pensamento e os objetos do mundo que o rodeia para esquemas, desenhos,
ritmo e musica. Esta transposicao da realidade ¢ feita tendo as paredes das cavernas como
os primeiros suportes. Esta fase caracteriza-se essencialmente por o Homem se apresentar
simultaneamente enquanto emissor e recetor de mensagens. E uma fase marcada pela
necessidade de o Homem se libertar de si proprio e do seu meio ambiente, pela
transposi¢do tanto dos seus pensamentos como dos objetos que o rodeiam. Com efeito, de
ora em diante, ele vai ser capaz de criar obras que terdo vida prdpria, obras que vao

comunicar diversas mensagens, mesmo para além da sua presenca fisica (Freixo, 2012).

A transposi¢do estende-se, posteriormente, as primeiras manifestacdes rupestres, a
invencao da escrita, as linguagens de transposi¢do como a arte da retorica e, seguidamente,
a formacgdo da sociedade de comunicacdo, uma sociedade unida e formada por algo

comum: a lingua, como ¢ exemplo a expansao do império romano.

A comunicagdo de massas, terceira fase da historia da comunicacgao, inicia-se com a
implantacdo da imprensa (Galdxia de Gutenberg) e culmina com o satélite (Galdxia

Marconi), as suas linguagens de amplificagdo sdo criadas a partir dos media?® coletivos.

46 - Encontra-se generalizada a designacdo de mass media em vez de simplesmente media para assinalar
todos os meios de comunicagdo de massas. Contudo, a palavra media (plural latino de medium) ambas
oriundas do latim, traduz-se correntemente como meio, aquilo que esta entre duas outras coisas. Na Teoria da
Comunicagdo, o termo media designa assim o conjunto de meios de comunicagdo social ou de massas, como
a imprensa, meios eletrénicos como a radio e¢ a televisdo, além de outras tecnologias que vao sendo
gradualmente inventadas e industrializadas. (Cloutier, 1975)
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No fundo, a Galdxia de Gutenberg ¢ uma circunstancia da analise daquilo que Marshall
MacLuhan designa por estado de catalepsia, em que a tecnologia tipografica fez mergulhar
o Ocidente. Para McLuhan, a Galdxia de Gutenberg encerra em si, de alguma forma, o

“pecado original” fundador da modernidade e da civilizagao industrial (Cadima, 1996).

Nesta fase da histéria da comunicacdo, a comunicacdo de massas, o Homem
expande o seu saber através das linguagens de amplificagdo, recorrendo a meios de
comunica¢do de massas baseados, segundo Cloutier (1975), na difusdo e edicdo. No que
concerne a difusdo da mensagem, a inovacdo e a evolucdo da tecnologia foram
determinantes para o aparecimento de meios que permitiram a sua amplificacdo, tal como a
imprensa, a fotografia, o cinema, a radio, e a televisdo. Ja ao nivel da edi¢do, a mensagem
passou a ser acedida no momento em que uma pessoa necessita de consulta-la, sendo
exemplo disso o livro, o jornal, o cartaz e, mais recentemente, o CD, DVD, o email,

mensagens de texto, som ou imagem, ou toda a gama de informagao disponivel na internet.

A quarta fase, e fase atual, da comunicacdo, caracteriza-se pela individualizacdo da
mensagem. A técnica moderna, em simultdneo com o apogeu da comunica¢do de massas,
possibilitou a todos o acesso a gravagdo de sons e imagens, proporcionando ao Homem
novas linguagens de registo e novos media — os media individuais ou self-media?’,

cunhando, desta forma, a comunicagdo com uma individualidade até entao desconhecida.

A individualizagdo constituiu uma das caracteristicas de uma era em que o Homem
ultrapassou a condi¢do de ser apenas um recetor passivo, sendo considerado capaz de
receber ¢ emitir informagdo. E de notar que esta fase se opde a de massificagdo, isto ¢, &
integracdo dos individuos num conjunto sem estruturas, despersonalizado e homogéneo.
Na individualizagdo, a comunicagdo tem de ser interpretada a partir de cada individuo

(Freixo, 2012).

E preciso ndo acreditar que a individualiza¢do ndo ¢ mais do que o resultado de
uma maior possibilidade de escolha atualmente oferecida a Emerec*®-recetor, face

47 - A palavra self-media, conceptualizada por Jean Cloutier, pretende designar os dispositivos individuais de
comunicagdo. Os media sdo intermediarios que permitem transportar as mensagens no €spago € no tempo.
Estes media sdo numerosos ¢ servem para transmitir, conservar ¢ amplificar as mensagens. Assim como o
homem ¢ a0 mesmo tempo emissor e recetor, também o medium o é (Freixo, 2012, p. 102).

48 - Vocabulo concebido por Jean Cloutier (1975) que engloba dois termos o emissor (EM) e o recetor (RE).
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as fontes de informacgdo e que, gracas a multiplicidade tecnologica dos meios, este
se terd tornado num consumidor prevenido. (Cloutier, 1975, p. 125)

A individualizagdo nao pretende significar o mesmo que individualismo. Ou seja, a
individualizacdo nao significa isolamento, muito pelo contrario, ¢ a possibilidade de cada
um ser, simultaneamente, emissor e recetor, permitindo aproximar os homens, reformar os
grupos, reconstituir “tribos” ou nagdes, cujas interagdes ocorrem a escala do planeta
(Freixo, 2012). Cloutier faz uma compara¢do que explica claramente esta diferenciacdo

entre os mass-media € os self-media:

Se compararmos os media aos meios de transporte coletivos, que submetem
o passageiro a um determinado itinerdrio e a um horario inevitavel, os self- media
sdo como os meios de transporte individual que permitem ao homem, sozinho, ou
em pequeno grupo, ir aonde lhe apetece, no momento que lhe convéem. (Cloutier,
1975, p. 126)

Esta dindmica da historia da comunicag@o avancada por Jean Cloutier, apresenta-se,
assim, evolutiva e cumulativa, uma vez que cada novo meio que o Homem, enquanto
emissor e recetor, criou no decurso dos tempos, se juntou aos outros, aumentando assim a
sua capacidade comunicativa. Dos quatro tipos de comunica¢ido que em cima descrevemos
sucintamente, a comunicacdo interpessoal, a mais antiga, ¢, sem duvida, a que continua a
revelar-se mais enriquecedora e proveitosa para os interlocutores, uma vez que nenhuma
técnica de comunicagdo, por mais potente ou sofisticada que seja, conseguird atingir o

nivel de complexidade e de cumplicidade que esta revela (Freixo, 2012).
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A.2. Comunicacio Interpessoal como Interacio e Significado

A beleza e a dificuldade da arte médica reside certamente em que ela se exerce
sobre uma pessoa singular, entendida como um sistema de relagdes com toda a
natureza envolvente e com a sociedade de que é membro.

Adelino Cardoso, Filosofo

Os estudos sobre a Comunicacdo Interpessoal sdo recentes. Os primeiros trabalhos
nesta area surgem na década de cinquenta do século passado, tendo sido realizados por

antropologos, socidlogos e psicologos.

Nos primeiros livros que encontramos sobre esta area da comunicagio, os autores
debrucam-se essencialmente sobre a Comunicagdo Interpessoal a nivel ndo verbal. Em
1934, apoés a morte de Georg Mead, os seus alunos da Universidade de Chicago
publicaram uma compilacdo dos apontamentos das aulas na obra Mind, Self and Society,
um trabalho que constréi a base do Interacionismo Simbolico que, mais tarde, serd um
contributo para as teorias de interacdo social da comunicagdo. A continuagdo do trabalho
de Mead foi assegurada pelo seu sucessor, Herbert Blumer, o qual influenciou
significativamente, com o Interacionismo Simbolico, os estudos de Erving Goffman.
Goffman trouxe as Ciéncias Sociais o imperativo da experiéncia numa interpretacao da
sociedade, e o distanciamento das pesquisas quantitativas no campo das Ciéncias Sociais

(Jacobsen, 2012).

A Comunicagdo Interpessoal constitui um processo complexo de interagdo
simbolica, que ocorre em contexto de interacdo face a face, consistindo em eventos de

comunicacao oral ¢ direta.

Deam Barnlud (1968) dedicou-se ao estudo e investigagio da comunicagdo
interpessoal, oferendo-nos a seguinte definicdo: “o estudo da comunicagdo interpessoal
ocupa-se (...) da investigacdo de situa¢oes sociais relativamente informais em que as
pessoas em encontros face a face sustentam uma interagdo concentrada através da

permuta reciproca de pistas verbais e ndo verbais”. Esta definicdo pressupde cinco
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principios ou critérios fundamentais que qualquer interagcdo obrigatoriamente contempla, a

saber (Freixo, 2012, p. 248):

1. Devem existir duas ou mais pessoas em proximidade fisica e que percebam a
presencga umas das outras;

2. A comunicagdo interpessoal envolve “interdependéncia comunicativa”, ou seja, o
comportamento comunicativo de uma pessoa ¢ uma consequéncia direta do
comportamento da outra;

3. A comunicag¢do interpessoal envolve a troca de mensagens;

4. As mensagens sao codificadas de varias formas verbais e ndo verbais;

5. A comunicagdo interpessoal ¢ relativamente carente de estrutura; ela ¢ marcada

pela informalidade e pela flexibilidade.

Durante as primeiras décadas dos estudos da Comunicag¢do Interpessoal, os
diferentes tedricos desenvolveram teorias com componentes € enfoques distintos através de
diferentes abordagens®. As teorias da Comunicagdo Interpessoal explicam de que forma,
numa relagdo, os individuos atribuem significado aos acontecimentos, por agirem de
determinado modo, por dizerem o que dizem, ¢ de que forma a comunicagdo afeta as
relacdes. Como referimos anteriormente, nenhuma destas abordagens se sobrepde a

anterior, completando, todas elas, o quadro teérico da Comunicagao Interpessoal.

Apesar do vasto leque de teorias em Comunicacdo Interpessoal, estas podem ser
agrupadas em quatro grandes categorias: teorias sobre o Significado, o Motivo, as

Mensagens € 0 Movimento das relagdes (McDermott, 2009)°°.

O que distingue as quatro categorias apresentadas por McDermott ¢ a perspetiva
que os autores tém da intervenc¢do dos individuos numa relagdo, i.e., numa relacdo social,
as pessoas podem interagir orientadas por processos comunicativos de Significado,

Motivos, Mensagens ou Movimentos das relagdes.

As teorias sobre o Significado das relagdes explicam a vivéncia humana baseada

num mundo de simbolos e signos, onde a importancia das relagdes se traduz na vivéncia

49 - As abordagens que consideramos mais pertinentes para o enquadramento da nossa investigagcdo estio
descritas no ponto seguinte do nosso trabalho.
50 - Ver Anexo 5
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complexa de um mundo de significado e interpretagdo. O sucesso das relacdes depende da

negociacgao que as pessoas fazem dos significados e da interpretagao.

As trés teorias sobre o Significado das relagdes surgem em décadas distintas e sdo,
por isso, contextuais da sociedade da época. O Interacionismo Simbolico (1934 a 1960), de
George Herbert Mead e Herbert Blumer, explica que os individuos se comportam com
base nos significados que atribuem as situagdes (Blumer, 1986). Esta é, para nds, a
corrente tedrica mais relevante para a fundamentacdo da nossa investigacdo, pela
complexidade do momento da consulta e as transagdes de representacdo que esse momento

abarca.

As teorias sobre o Motivo das relagdes defendem a existéncia de razdes que
determinam o comportamento dos individuos, nomeadamente as suposi¢cdes acerca do

Outro, a interpretacao dada a cada situagdo e a satisfagdo das proprias necessidades.

Focadas no contetido, as teorias das Mensagens nas relagdes assumem que uma
unica mensagem pode querer atingir varios objetivos de comunicagdo, ou que um ato de

comunicag¢do pode ser alcancado por varias mensagens.

As relagdes entre as pessoas sofrem transformagdes ao longo do tempo. A
frequéncia dos contactos, a proximidade fisica ou emocional e os motivos para a existéncia
dessas relagdes definem os diferentes rumos que estas tomam. As teorias sobre o
Movimento das relagdes fundamentam, precisamente, essas distintas trajetdrias que as

relagdes podem tomar.

Apesar de constituirem campos claramente distintos, a Comunicagao Interpessoal e
a Comunica¢do Grupal partilham raizes comuns, e o estudo de ambas cresceu a partir da
comunicagdo em sociedade. No final da década de 60, as teorias disruptivas de Foucault ou
Derrida (Silverman H. J., 1989) lancam a importancia do discurso e da linguagem no poder
de uma sociedade, enquanto a Escola de Palo Alto (abordada no paragrafo seguinte)
desenvolve novos paradigmas de comunicagdo relacional. A partir de 1970, o campo da
Comunicagao Interpessoal ganha énfase com a teoria da Penetragdo Social introduzida por
Irwin Altman e Dalmas Taylor, a qual veio influenciar o pensamento sobre o

desenvolvimento relacional.
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Nos anos 50, a Escola de Palo Alto, situada numa cidade da Califérnia com o
mesmo nome, ganha relevo pela investigacdo que desenvolve no campo das ciéncias da
Comunicagdo. A Escola de Palo Alto teve a sua origem numa equipa que se reuniu, em
1942, em torno de Gregory Bateson (1904-1980). Integravam a equipa, entre outros, Ray
Birdwhistel (1918-1994), Edward Hall (1914-2009), Erving Goffman (1922-1982), Paul
Watslawick (1922-2007), investigadores provenientes da Matematica, da Linguistica, da

Antropologia, da Sociologia e da Psiquiatria.

O trabalho pragmatico do grupo de investigacdo de Palo Alto torna-se amplamente
conhecido quando Paul Watzlawick, Janet Beavin e Don Jackson escrevem o Tratado da
Comunicacdo Humana, um marco para a éarea cientifica. O Tratado da Comunicacdo
Humana ¢ um estudo de padrdes de interacdo, patologias e paradoxos, que influenciou as

teorias do relacionamento, da comunicacao interpessoal, e dos sistemas.

Gregory Bateson foi um investigador proeminente no grupo de Palo Alto, sendo o
seu principal trabalho na compreensdo dos fendmenos de autorregulacio em qualquer
forma de vida. A andlise sistémica desenvolvida por Bateson, baseada na teoria do duplo
constrangimento (double blind), consiste num dilema que ocorre na comunica¢do quando
uma pessoa recebe duas ou mais mensagens conflituantes. Outros dois investigadores deste
nucleo, e referéncias fundamentais para a Escola de Palo Alto, foram Don Jackson - ja em
cima citado com referéncia ao Tratado da Comunica¢do Humana -, que se notabilizou pela
aplicacdo das teorias da ciéncia da comunicagdo ao tratamento psiquiatrico, ¢ Milton
Erikson, que utilizou a hipnose para aplicacdo dessas mesmas teorias. Mas ¢ apenas com a
publicacdo do Tratado da Comunicagdo Humana que a academia toma consciéncia do

contributo de Bateson para o campo das Ciéncias da Comunicagao.

A abordagem da comunica¢do e dos comportamentos enquanto sistema entra em
rutura com a logica Freudiana, introduzindo uma nova escola nas Ciéncias da
Comunica¢do. Um sistema ¢ uma organizagdo complexa de interdependéncias de unidades,
e a andlise sistémica consiste na interpretacdo da rede dessas relacdes de dependéncia entre
as unidades no seu contexto. Na analise sistémica, temos, desta forma, uma visdo macro
dos elementos e um abandono da visdo e focagem micro desses elementos. Desta forma, a
Escola de Palo Alto traz para as Ciéncias da Comunicac¢do o contributo de conceitos de

outras areas da ciéncia para melhor interpretar os fendmenos humanos.
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O contributo do grupo de investigacio de Bateson para as Ciéncias da
Comunicacdo foi fundamental para a compreensdo do fendmeno comunicacional enquanto
um sistema e ndo como uma fun¢do humana. Assumir o fendémeno comunicacional
enquanto um sistema permite perceber que a “manipulagcdo” dos elementos que compdem
este fendmeno altera o output do sistema. Na perspetiva de o fendémeno comunicacional
funcionar como um sistema, os investigadores da Escola de Palo Alto usam a metafora de
uma orquestra para compreender a comunicacdo. Ou seja, um processo de canais multiplos
em que os participantes interagem pelos seus gestos, pela visdo e até pelo siléncio. A teoria
sistémica ¢ explanada no ponto seguinte do nosso trabalho. O grande contributo de Paulo
Alto para as Ciéncias Sociais foi identificar a importancia da mudanca na formulagdo de
um comportamento. Para alterarmos comportamentos, temos que modificar os contextos, a
comunicagdo verbal e a ndo verbal. Ao orientar as suas pesquisas para as técnicas de
modificacdo do comportamento, a Escola de Palo Alto abre caminho para a reflexdo sobre
o fendmeno da aprendizagem. Esta “descoberta”, este fenomeno da aprendizagem, ¢
fundamental para o enquadramento tedrico da problematizagdo abordada na nossa

investigacao.

Como anteriormente exposto, as diferentes teorias da comunicagdo aplicadas a
Comunicagdo Interpessoal desenvolvem-se em contextos com componentes e enfoques
distintos, através das diferentes abordagens. As componentes relevantes das diferentes
teorias no processo de comunicagdo interpessoal dependem de questdes como a natureza
das relagdes, as necessidades interpessoais, a autorrepresentagdo, o processo de revelagdo e
compreensdo, a perce¢do social, a atracdo pessoal e o conflito (Littlejohn, 1988). Estas

questdes sdo esquematizadas na tabela seguinte:
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Natureza das Relacdes Humanas

As pessoas envolvidas numa interac¢do face a face estabelecem e desenvolvem uma relagao
definida por percepcdes mutuas.

A 4

Necessidades Interpessoais

O modo como uma pessoa se comporta interpessoalmente ¢ determinado, de forma
preponderante, pelas suas necessidades de relacionamento com essas outras pessoas.

V

Autorepresentagao

O processo pelo qual uma pessoa se apresenta a outras a fim de gerir impressoes, na ideia de o
contexto de interac¢ao se assemelhar a um palco, como vimos em Goffman, onde as pessoas sao
actores que estruturam os seus dsempelhos para seduzir a “plateia”.

A

Revelacdo e Compreensao

Ocorre quando uma pessoa se comunica com outra e “revela aspectos do seu eu, um processo
através do qual pode ocorrer a compreensao mutua”.

Percegao Social

As teorias da percegao tratam do processo de atribuicdo em comunicacao.

Atragdo Pessoal

As teorias nesta area ocupam-se dos factores envolvidos na simpatia ou aversdo por outras
pessoas.

A\ 4

Conflito

Teorias que tentam descrever e explicar a natureza do conflito interpessoal.

Tabela 6 — Componentes relevantes no processo de Comunicagdo Interpessoal.
adaptado de (Littlejohn & Foss, 2009)
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No nosso referencial tedrico, a corrente do Interacionismo Simbodlico é uma
referéncia explicativa do processo em analise. A comunicagdo que ocorre entre médico e
doente durante uma consulta poderd afetar as percegdes e gerir as interagdes, a luz do

pensamento de Goffman (Goffman E. , 1993).

A Comunicagdo Interpessoal e a Comunicagdo Grupal, embora distintas, partilham
raizes comuns. A compreensdo e enquadramento do conceito da Comunicacdo Grupal ¢é
pertinente, mas ndo serd um objetivo do corpus tedrico da presente investigacdo. A
Comunicacdo Grupal, num aspeto funcionalista, explica como e porqué a comunicacdo
estd relacionada com a qualidade das decisdes tomadas pelo grupo, examinando a

influéncia matua que ocorre entre o individuo e o grupo (Winkin, 1981).

No objeto de estudo que seleciondmos, a comunica¢do ocorre sempre entre dois
individuos, estando, por isso, excluida a comunicagdo em grupo. Nao pretendemos analisar
as trocas entre varios emissores € recetores e a influéncia destes nas mensagens ocorridas.
Ainda que entendamos o conceito Grupo como qualquer relacdo que ocorra entre duas
pessoas ou mais, o efeito do grupo na sua dindmica comunicacional ¢ absolutamente
distinto do processo que estudamos: uma relagdo interpessoal, ndo mediada, num ambiente
profissional. Estamos conscientes da fronteira mista entre Comunicagdo Interpessoal e
Comunicacdo Grupal, razdo pela qual inserimos o objeto de estudo no campo teoérico da

Comunicac¢do Interpessoal.
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A.3. Aplicabilidade da Comunicacio Interpessoal ao Objeto de Estudo

A comunicacido interpessoal ajuda-nos a entender a comunicacdo como tratando-se
de uma questdo essencialmente social. Contudo, o Homem desenvolveu uma diversidade
de sistemas de comunicag@o que lhe tornam possivel a vida social — vida social ndo no
sentido de viver em bandos para cacar ou guerrear. Entre todos esses sistemas de

comunicag¢do, o mais importante ¢ a linguagem (Freixo, 2012).

Ao nivel do sistema de comunicagdo da linguagem, podemos distinguir a
linguagem verbal e a linguagem ndo verbal. A investiga¢do na area da comunicagdo ndo
verbal teve grandes progressos nos anos seguintes a II Guerra Mundial. Apés os anos
cinquenta do século passado, Ray L. Birdwhistell, Albert E. Scheflen, Edward T. Hall,
Erving Goffman e Paul Ekman, entre outos, estudaram a questdo de maneira sistémica. As
ultimas descobertas comprovam que a comunicacdo ndo verbal desempenha diversas e
importantes fungdes no comportamento social do Homem, tendo identificado uma gama
significativa de elementos ndo verbais nesse comportamento comunicativo, que funcionam

de uma forma particularmente complexa (Argyle, 1994).

Atualmente, gragas a essa investigacao, estamos em condi¢des de estimar o tipo de
influéncia que o nosso comportamento ndo verbal exerce sobre os outros e julgar a
capacidade das pessoas para emitir sinais ndo verbais ou para os interpretar. Sabemos,
ainda, que a informagdo facultada pela palavra poderd, em certos casos, ser contrariada e
desmentida pelos sinais ndo verbais que a acompanham e que, quando a comunicacdo
verbal ndo ¢ possivel, as informagdes sdo transmitidas por meio de sinais ndo verbais

(Freixo, 2012).

Entende-se por signo nao verbal qualquer outro signo que ndo a linguagem falada
ou escrita, usado para representar alguma outra coisa que nao ele proprio. A comunicagio
ndo verbal ¢ definida como o processo de comunicagdo através do envio e rececdo de
mensagens sem palavras faladas, na interagdo entre dois ou mais interlocutores. Assim,
esta compreende as expressdes faciais, contacto visual, gestos, postura e linguagem

corporal (Freixo, 2012). Contudo, ndo abordaremos no nosso estudo a decomposi¢do da
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linguagem, utilizando apenas os termos verbal ou ndo verbal. Escolhemos, para a nossa
investigacdo, uma abordagem composta por ambos os lados da linguagem, focando-nos
apenas nas competéncias comunicacionais € na comunicagdo interpessoal entre médico e

doente.

Como reagdo as teorias estruturo-funcionalistas que, por muito tempo, foram
dominantes no campo da Sociologia, foram surgindo progressivamente outras abordagens
que consagram outras unidades de analise: a pessoa, o grupo, as relagdes intersubjetivas na
experiéncia da vida quotidiana. Estas abordagens relancam os debates, presentes desde os
primoérdios das ciéncias do Homem e da sociedade, sobre o risco de “coisificar” os factos
sociais, sobre o papel do ator em relagdo ao sistema, e sobre o grau de autonomia das

audiéncias face ao dispositivo de comunica¢do (Mattelart, 1997).

Na unidade de andlise da pessoa e das diferentes componentes e processos da
comunicagdo interpessoal, decidimos selecionar trés abordagens que consideramos serem
introdutorias ao suporte da nossa investigagdo empirica. Estas abordagens a teoria ndo sdo
as unicas, mas sdo as por nos selecionadas dado apresentarem uma consisténcia e

complementaridade entre si.

A.3.1. Abordagem Sistémica

O momento da consulta médica no enquadramento tedrico de Paul Watzlawick, na

variavel do relacionamento.

A palavra “sistema” deriva do grego symhistanai que significa colocar junto. O
termo sistémico requer uma compreensdo dentro de um contexto, de forma a estabelecer a
natureza das relagdes. A principal caracteristica da organizagdo dos organismos vivos € a
natureza hierdrquica, ou seja, a tendéncia para formar estruturas multiniveis de sistemas
dentro de sistemas. Cada um dos sistemas forma um todo com relacdo as suas partes e

forma, simultaneamente, parte de um todo. A existéncia de diferentes niveis de
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complexidade com diferentes tipos de leis que operam em cada nivel forma a concegdo de

“complexidade organizada” (Gomes & Crepaldi, 2014).

A Teoria ou Abordagem Sistémica ¢ geralmente difundida e aplicada pelos seus
conceitos, ignorando muitas vezes as raizes ou contributos da Teoria da Comunicagdo

Humana ou da Cibernética.

O estudo da comunica¢do humana abrange uma complexidade de fatores, tais como
a sintaxe, a semantica e a pragmatica, os quais estdo sempre presentes nos processos
interrelacionais. A sintaxe refere-se a transmissdo da informagdo; a semantica estd
relacionada ao significado dos simbolos; e a pragmatica diz respeito aos aspetos
comportamentais da comunicagdo. A teoria ou estudo da comunicacdo humana também
apresenta o conceito da metacomunica¢do (comunicacdo sobre a comunicagdo) € o uso de

mensagens congruentes ou incongruentes (Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015).

O relacionamento ¢ um elemento essencial na comunicagdo interpessoal e pauta-se
pela interacdo comportamental dos intervenientes. Todo o comportamento e toda a
linguagem estdo ligados a um processo emocional (Salgado, Ensaio sobre o Amor na
educacdo, 2017). Quando as pessoas interatuam, a comunicacdo efetua-se em dois niveis:
um direto ou de conteudo e outro metanivel, no qual as relagcdes sdo determinadas e
mantidas. A comunica¢do interpessoal envolve, assim, tanto perce¢do como a
metapercecdo do outro: “O corpo de conhecimentos adquiridos pelo nosso observador
hipotético, ao estudar a redundancia pragmatica do fendémeno comportamental “jogar
xadrez”, revela uma sugestiva analogia com o conceito matemdtico de calculo”
(Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015, p. 35). O relacionamento constitui, desta forma,

um padrdo de interacdo entre duas pessoas, baseado nas suas percecdes reciprocas.

Na obra da “Pragmatica da Comunicacao” (Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015),
entendemos o relacionamento enquanto envolvéncia humana que integra a comunicacao
interpessoal. A compreensao dos axiomas de comunicagdo (ver Tabela 7) tratados nesta obra
sdo fundamentais para a compreensdo do relacionamento enquanto interacdo. Esta
interacdo foi por nos compreendida a luz da relagdo médico-doente no momento da
consulta, onde € patente a padronizagdo das comunicagdes correntes e repetitivas, isto ¢, a
estrutura dos processos de comunicacdo. Assim, conceptualizamos um paralelismo entre

cada axioma e uma situa¢cdo de comunicacao desses dois intervenientes.
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AXIOMA

SITUACAO DE CONSULTA

10

Ndo se pode ndo comunicar.

Esta dupla negacdo significa que qualquer
comportamento, mesmo a tentativa de nao
interagdo, € sempre  potencialmente
comunicativo dado que ndo existe um ndo
comportamento.

Numa situagdo de consulta, a atividade ou
inatividade, as palavras ou o siléncio do
médico ou do doente, possuem um valor de
mensagem, afirmando-se assim o principio da
impossibilidade de ndo comunicar.

20

Toda a comunicacio tem um aspeto de
conteudo e um aspeto de relacdo, de tal
modo que o segundo classifica o primeiro e
é, portanto, uma metacomunicagdo.

Este principio sugere que toda a
comunica¢do implica um compromisso que
se define como relagdo. A questdo do
contetdo (informacao) e relacdo
(comportamento) revela dois niveis nos
processos comunicativos: o nivel explicito
das mensagens (palavras, objetos) e um
outro nivel implicito das mensagens
(intengdes, atitudes).

Na relagdo médico — doente a informagdo ¢
crucial. No entanto, a relagdo destes é que
determina o comportamento entre ambos. Ou
seja, como escreve Watzlawick (2015), “a
capacidade de metacomunicar adequadamente
¢ ndo s6 a condigdo sine qua non da
comunica¢do bem-sucedida, mas esta também
intimamente ligada ao grande problema da
consciéncia do eu e dos outros”.

30

A natureza de uma relacdo esti na
contingéncia da pontuagdo das sequéncias
comunicativas entre os comunicadores.
Este axioma defende que a comunicagio ndo
¢ uma mera relagdo de trocas, mas uma
sequéncia de eventos, ou seja, uma relacdo
“causa-efeito”.

O ato comunicativo que ocorre na consulta
decorre da troca de mensagens, de conteudo e
da relagdio, com uma natureza de
consequéncias, causa-efeito, que estabelecem
um compromisso na relagdo comportamental
entre médico e doente.

40

Os seres humanos comunicam digital e
analogicamente.

A comunicagao digital ¢ toda a comunicagao
verbal, € a comunicag@o analdgica ¢ toda a
comunicac¢do ndo verbal. Assim, como uma
continuacdo do 2° axioma, poderemos
pensar que a comunicacao digital ocorre ao
nivel do conteido e a comunicagdo
analogica ao nivel da relagdo. “A linguagem
digital ¢ uma sintaxe logica sumamente
complexa e poderosa, mas carente de
adequada semantica no campo das relagdes,
ao passo que linguagem analdgica possui

Também neste enquadramento tedrico, também
aqui encontramos uma adequagdo ao Nosso
contexto em estudo. A relagdo comunicacional
entre médico e doente decorre a um nivel
digital e analdgico. A nivel digital pelo
conteudo verbal das mensagens e a nivel
analogico pela natureza da relagdo que se
estabelece nesse momento da interagdo na
consulta (toda a comunica¢do ndo-verbal). Os
dois niveis, digital e analdgico, completam-se
contribuindo para a eficacia da mensagem.
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semantica, mas ndo tem uma sintaxe
adequada para a defini¢do nido-ambigua da
natureza das relagoes” (p. 60).

50
Todas as permutas comunicacionais sdo | A relacao médico—doente ndo ocorre no mesmo
simétricas ou complementares, segundo se | plano, ndo € por isso simétrica, trata-se de uma
baseiem na igualdade ou na diferenca. relacdo complementar. Um dos intervenientes,
Nas relagdes comunicacionais simétricas, a | o doente, pede ajuda, enquanto o outro
situacdo dos intervenientes ocorre no mesmo | interveniente, o médico, se predispde a ajudar.
plano, enquanto, as relagdes | E uma relagio desigual nas suas permutas
complementares pressupdem que um | comunicacionais, por isso complementar
participante ocupa uma posi¢do superior e | porque se baseia na maximizagdo da diferenga.

outro a inferior. A comunica¢do ser boa ou
ma nao depende do posicionamento dos
intervenientes, mas sim da interagdo entre
eles.

Tabela 7 — Axiomas conjeturais de comunicacdo na situacao de consulta médica.
Adaptado de (Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015)

Segundo (Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015), as pessoas enviam e recebem,
invariavelmente, uma diversidade de mensagens, sejam elas por canais verbais ou ndo
verbais, ¢ as mesmas modificam ou afetam-se, necessariamente, umas as outras
(retroalimentacdo). Quando duas pessoas interagem constantemente, refor¢am e estimulam
0 que estdo a dizer ou a fazer, de tal forma que o padrio de comunicagdo entre os
participantes de uma intera¢do define o relacionamento entre eles. Percebe-se, assim, que a
importancia das mensagens ndo estd vinculada apenas a questdo de comunicar algo, mas
também, e especialmente, a influéncia que ela exerce no comportamento e nas atitudes das

pessoas em interacdo (Nieweglowski & Mor¢, 2008).

O conceito de interagdo e retroalimentacdo transportam-nos para a Teoria dos
Sistemas abordada na obra da Pragmatica da Comunicacdo (Watzlawick, Beavin, &
Jackson, 2015), de onde retiramos o conceito ou necessidade de um sistema ser
alimentado. Para poder funcionar, um sistema necessita de energia e finalidade (impulso e
necessidade), motivo pelo qual consideramos a relacdo médico-doente como sistémica, por

nela se encontrarem os considerandos intrinsecos da sistematizagao.
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A interagdo humana ¢ descrita como um sistema de comunicagdo caracterizado
pelas propriedades dos sistemas gerais: O tempo como varidvel, relacdes sistema-
subsistema, globalidade, retroalimentagdo e equifinalidade’'. As questoes interacionais séo
consideradas o foco natural para o estudo do impacto pragmdtico a longo prazo dos
fenomenos comunicacionais (Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015, p. 133). A limitagao,
em geral, e o desenvolvimento de regras familiares, em particular, levam a uma defini¢ao e
ilustracdo da familia como um sistema governado por regras, a semelhanga da relacdo que
ocorre entre médico e doente. O pensamento sistémico pode ser utilizado em qualquer

contexto relacional, por nele ocorrerem todas as componentes que este inclui.

Um dos critérios fundamentais para a nossa investigacdo do Pensamento Sistémico
refere-se & mudanga das partes para o todo, a partir do principio de que as propriedades
essenciais sdo do todo, de forma que nenhuma das partes as possui, pois estas surgem
justamente das relacdes de organizag@o entre as partes para formar o todo. Outro critério
diz respeito a capacidade de deslocar a aten¢do de um lado para o outro entre niveis
sistémicos (Vasconcellos, 2010). Por exemplo, o pensamento ¢ contextual porque a andlise
das propriedades das partes nio explica o todo. E ambientalista porque considera o
contexto. A énfase estd nas relagdes e ndo nos objetos, ou seja, os proprios objetos sdo
redes de relagdes encastradas em redes maiores. O mundo vivo ¢ entendido como uma rede

de relagdes.

Desta forma, considerando a relacdo médico-doente, tal como a Familia, ¢ a Escola,
como Sistemas e, simultancamente, redes comunicacionais que se regem por padrdes
interacionais, num processo de homeostase®?, que tende a manter o “status quo” do seu
funcionamento, ¢ necessario contemplar que, nestes casos, qualquer mudanga dos seus

membros pode provocar instabilidade no “equilibrio” desses sistemas. Esta instabilidade

51 - Num sistema circular e automodificavel, os resultados (no sentido de alteracdo do estado, apds um
periodo de tempo) ndo sdo determinados tanto pelas condigdes iniciais quanto pela natureza do processo ou
os parametros do sistema. Em termos simples, este principio de equifinalidade significa que os mesmos
resultados podem ter diferentes origens, porque a natureza da organizagdo ¢ que ¢ definida (Watzlawick,
Beavin, & Jackson, 2015, p- 115). Equifinalidade é o
estado final que pode ser atingido com origem em condi¢des iniciais diferentes e através de meios diversos.
52 - Processo de regulacdo pelo qual um organismo consegue a constancia do seu equilibrio, figurando no
Grande Dicionario da Lingua Portuguesa de Antoénio de Morais Silva (1953:773) com as descrigdes “Termo
proposto pelo bidlogo norte-americano W. Cannon para definir a estabilidade do estado corporal nos seres
superiores.”.
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ir4 afetar o comportamento dos outros elementos, dando lugar a pressdo do sistema para
retomar o estado homeostatico anterior. E necessario, entdo, a reorganiza¢do do sistema
como um todo, num processo de niveis de funcionamento alternado de estabilidade e de
reorganizacdo (mudanga), de forma a encontrar solugdes adequadas para os problemas

(reformulagao).

A questao da homeostasia releva a importancia da estabilidade na relagdo do doente
com um médico de MGF, sendo esta relagdo unica, primordial para o funcionamento,
estabilidade e resolugdo dos problemas implicados em, e caracteristicos de, estas

interacdes.

Como anteriormente referido, a Teoria Sistémica recebeu a influéncia da
Cibernética e da Teoria da Comunica¢gdo Humana. Em termos gerais, da primeira absorveu
os conceitos de feedback, homeostase e causalidade circular (retroativa e recursiva), e da
segunda utilizou os axiomas da comunicagdo. A compreensdo historica e conceptual do
processo de construcdo do Pensamento Sistémico, bem como das suas bases estruturantes,
¢ imprescindivel, pois toda pratica estd, ou deveria estar, articulada & compreensao teorica
do fenomeno em estudo ou intervencdo. Deste modo, ao fazer uso do Pensamento
Sistémico, entende-se que a ciéncia ndo pode fornecer uma compreensdo completa e
definitiva, pois sempre nos confrontamos com descrigdes limitadas e aproximadas da

realidade (Gomes & Crepaldi, 2014).

A.3.2. Abordagem Micro-Analitica

Os limites da abordagem sistémica da obra Pragmatica da Comunicagdo de
(Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015) sdo enfatizados, pelos autores, por forma a
esclarecer a necessidade de outras abordagens tedricas para o enriquecimento do campo

cientifico.

A primeira limitagdo dos cinco axiomas, abordados no ponto anterior, ¢ a sua

indole conjetural, limitada por caréncia de uma defini¢do a titulo mais exaustivo. Outra
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limitagdo apontada ¢ a heterogeneidade dos axiomas entre si, uma vez que sdo extraidos de
uma vasta gama de observagdes sobre os fendémenos da comunicagdo. Os axiomas foram
formulados num conjunto, nio pelas suas origens, mas pela sua importancia pragmadtica, a
qual, por seu turno, assenta ndo tanto nas suas particularidades quanto na sua referéncia

mais interpessoal do que monadica (Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015).

Os autores consideram ainda (p. 64) que Birdwhistell, autor referéncia na
abordagem micro-analitica da comunicacdo, foi ainda mais longe, ao sugerir que “um
individuo ndo comunica; ele envolve-se em comunicagdo ou torna-se parte da
comunica¢do. Pode movimentar-se ou fazer ruidos (...), mas ndo comunica. De um modo
paralelo, ele pode ver, pode ouvir, cheirar, provar ou sentir - mas ndo comunica. Por
outras palavras, ele ndo origina comunica¢do, participa dela. Portanto, a comunica¢do
como sistema ndo deve ser entendida como um simples modelo de a¢do e reagdo, por mais
complexamente que seja descrito. Como sistema, tem de ser compreendido no nivel

transacional”.

Para o estudo da abordagem micro-analitica da comunicagdo, recorremos a dois
autores do referencial tedrico: Ray Birdwhistell e Edward T. Hall. Enquanto o primeiro
tedrico desenvolve os seus estudos no campo da dimensdo ndo verbal da expressdo
corporal (movimentos corporais), o segundo, Hall, centra-se na proxémia (espago entre

individuos).

A abordagem micro-analitica da comunicagdo recorre a Teoria da Cinésia
(movimentos e processos corporais) para compreender todo o processo de comunicagio.
Esta abordagem ¢ enquadrada na nossa investigagdo como complemento a compreensdo do
campo da comunicagdo interpessoal e ndo como um caminho para o seu entendimento. O
dicionario de Houaiss (2015, p. 997)) define Cinésica como “parte da Semidtica que estuda
0s movimentos € processos corporais que formam um cédigo de comunicagdo
extralinguistica, entre os quais o enrubescimento facial, o menear de ombros, os
movimentos de olhos, etc.” Por outras palavras, Cinésica ¢ o estudo da linguagem corporal
no contexto da comunicagdo nao verbal. Simplificando, a Cinésica centra-se no estudo dos

movimentos corporais.

A linguagem ndo verbal assume na abordagem micro-analitica uma dimensao

comunicacional profunda se tivermos presente que, conforme aponta a generalidade da
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literatura, cerca de 60 por cento de toda a comunicagdo envolve a linguagem ndo verbal
(Freixo, 2012). A comunicagdo ndo verbal ganhou autonomia face as restantes areas de
estudo da comunicacdo gragas ao trabalho de Ray Birdwhistell, professor de Psicologia e
Antropologia da Universidade de Louisville. Na sua apresentagdo semestral em 1952,
Introdugdo a Cinésia: Um sistema de anota¢do para a andlise do movimento e do gesto do
corpo, Birdwhistell expds as suas suposicdes, intengdes € objetivos para o campo. A sua
expetativa era que o seu trabalho fosse suficientemente motivador para que outros
investigadores abracassem o estudo da Cinesiologia. Num aviso inicial, explica que este é
apenas um trabalho introdutério e que os dados ndo estdo completos devido a tamanha

multiplicidade de sinais ndo-verbais (Birdwhistell, 1979).

Na investigacdo sobre comunicacdo ndo verbal, esteve sempre presente a
preocupagao de estabelecer uma relacdo entre este tipo de linguagem e a linguagem verbal.
Para tal, desenvolveu e estabeleceu as conexdes necessarias entre “a atividade corporal e a
linguagem”, como destaca: “Este estudo original dos gestos forneceu a primeira indica¢do
de que a estrutura cinésica é paralela a estrutura da lingua. Pelo estudo de gestos em
contexto, tornou-se claro que o sistema cinésico tem formas que se assemelham

surpreendentemente a palavras na lingua (...)” (Freixo, 2012, p. 213).

Na sua obra de referéncia Kinesics And Context (2010), escrita muitos anos apos a
sua introducdo aos estudos da Cinésia, Birdwhistell lista sete pressupostos em que baseia a
sua teoria da linguagem corporal. Pretendemos, ao longo do nosso contexto teorico,
interpretar os autores sempre a luz do nosso tema de investigagdo, a fim de aportar mais
enfoque e reflexdo ao estudo desenvolvido. Assim, enquadrdmos, na tabela seguinte, os

pressupostos listados por Birdwhistell no ambiente empirico do momento da consulta.
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PRESSUPOSTOS

SITUACAO DE CONSULTA

10

Como outros eventos da natureza, nenhum
movimento ou expressdo corporal ¢&
destituido de significado no contexto em
que se apresenta.

A expressdao corporal tanto de um médico,
como de um doente transmite as relacdes de
dominio e dependéncia de um individuo
perante o outro.

20

Como outros aspetos do comportamento
humano, a postura corporal, o movimento ¢
a expressao facial sdo padronizados e, por
conseguinte, estdo sujeitos a analise
sistematica.

Quando o médico comunica, esta em
permanente leitura da expressdo facial e
corporal do seu doente. Isto é, o0 médico tera
de adotar uma postura de maior assertividade
ou acolhimento mediante o nivel de defesa
adotado pelo doente.

30

Embora sejam reconhecidas as possiveis
limitagdes  impostas  por  substratos
biologicos particulares, até que seja
demonstrado o contrario, 0 movimento
corporal sistematico dos membros de uma
comunidade é considerado uma fungido do
sistema social a que o grupo pertence.

Existem padrdes subjacentes, culturais, do
comportamento dos individuos numa situagao
de consulta, uma vez que ocupam uma fungio
no sistema social do grupo a que cada um
pertence. Um médico adota uma postura de
controlo da informagdo e de provedor,
enquanto o doente procura ajuda e coloca-se
inconscientemente numa posi¢ao de recetor.

40

A atividade corporal visivel, como a
atividade acustica audivel, influencia
sistematicamente o comportamento de
outros membros de qualquer grupo.

Um médico nivela a sua voz mediante o
conteiido da mensagem e do seu interlocutor
doente. Uma ma noticia implica um tom de
voz tranquilo e mais baixo ¢ uma atividade
corporal controlada. Uma boa noticia é por
norma acompanhada de uma voz exultante e
alguma atividade corporal,

50

Até que se demonstre o contrario, tal
comportamento serd considerado uma
fungdo comunicativa investigavel.

A linguagem ndo verbal pode sempre sofrer
de alguma interpretagdo variavel consoante o
contexto cultural, social e econdmico do
médico ou do doente.

60

Os significados dai derivados sdo fungdes
tanto do comportamento como das
operagoes pelas quais € investigado.

A andlise ou resultados do processo
comunicativo entre médico e doente, depende
tanto dos seus comportamentos como dos
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resultados  praticos, por exemplo da
terapéutica.

70

O sistema biologico e a experiéncia
particular de vida de qualquer individuo
contribuirdo com elementos
idiossincraticos para o seu sistema
cinésico, mas a qualidade individual ou
sintomatica desses elementos s6 pode ser
avaliada apds a analise do sistema mais
vasto de que eles sdo parte integrante.

Para compreendermos uma interagdo médico-
doente deveremos ter em consideragdo nao so
0os seus contextos culturais, sociais e
econémicos individuais, mas também o
sistema macro social onde estes individuos
estdo inseridos.

Tabela 8 — Pressupostos da Teoria da Linguagem Corporal
(Adaptado de (Birdwhistell, 2010)

A cinésia, como Birdwhistell a concebe, pode ser usada em trés niveis: a
precinésica, enquanto estudo fisioldgico da atividade corporal, independentemente do seu
significado social, constituindo um importante precursor da analise do comportamento da
comunicagdo; a microcinésica, que se fixa no estudo de unidades comportamentais de
analise; e, finalmente, a cinésica social, que ¢ o estudo do comportamento em contexto € o

estabelecimento do seu significado de comunicagdo (Freixo, 2012, p. 215).

A Proxémia (espago entre individuos) ¢ outra componente da abordagem micro-
analitica da comunicagdo. O termo Proxémia foi criado pelo antropélogo Edward T. Hall,
em 1963, para descrever o espaco pessoal dos individuos num meio social, definindo-o
como o “conjunto das observagdes e teorias referentes ao uso que o Homem faz do espago
enquanto produto cultural especifico”. O autor descreve as discussdes entre as pessoas
como mesurdveis com base na forma como estas interagem, a distdncia e a postura que
mantém, ndo intencionalmente, mas sim como resultado do processo de aculturagdo.
Edward T. Hall comunga do essencial do pensamento de Birdwhistell e, muito
especialmente, da ideia de que “a comunicacdo interpessoal ¢ um processo em multiplos
canais”, se a linguagem varia de cultura para cultura, 0 mesmo ocorre com 0s outros
veiculos de interacdo, como € o caso da comunicacgdo ndo verbal. Cada cultura tem os seus
proprios quadros temporais, no interior dos quais funcionam modelos que lhe sdo

especificos, o que constitui um fator de complicagdo nas relagdes interculturais. Assim,

115



para poder efetivamente comunicar no estrangeiro, ¢ tdo necessario conhecer a linguagem

do tempo como a linguagem falada no pais em que nos encontramos (Hall E. T., 1996, p.
12).

“O que se passa quando individuos pertencentes a diferentes culturas se
encontram e estabelecem um processo de relacionamento? Em The Silent Language,
sugeriamos que a comunica¢do se estabelece simultaneamente em diferentes niveis,
do plenamente consciente ao inconsciente. Mas, recentemente, vi-me obrigado a
aprofundar esta teoria; com efeito, quando comunicam, os individuos fazem muito
mais que “devolver a bola”. Os meus proprios trabalhos, bem como os dos outros
investigadores, esclareceram uma série de servomecanismos cuja montagem
delicada é controlada por factores culturais e que regulam os diferentes processos

da existéncia, a maneira de um dispositivo de pilotagem automdtica num avido.”
(Hall E. T., 1986, p. 15)

Embora ndo haja dividas de que linguagem molda o pensamento através de formas
particularmente subtis, a humanidade deve aprender a lidar com a realidade de outros
sistemas culturais e com a influéncia desses sistemas sobre a forma como o mundo ¢
encarado, como o ego ¢ vivido e como a propria vida é organizada. Hall defendia,
igualmente, que devemos habituar-nos ao facto de as mensagens ao nivel da palavra
poderem significar uma coisa enquanto, por vezes, algo bastante diferente estd a ser
comunicado a outro nivel (1994, p. 10). Esta compreensdao da multiplicidade de niveis da
comunicagdo na mensagem ¢ Util na interpretagdo do processo comunicacional médico-
doente, uma vez que a postura de um médico pode ndo ser consistente com as suas

palavras, o que leva a dissonancia na rece¢cao da mensagem.

Se Birdwhistell € o pai da teoria cinésica, Edward Hall é certamente o pai da teoria
proxémica. A Proxémica estuda o uso do espago na comunicagdo, um espago pessoal de
individuos no meio social. O termo foi criado por Hall, em 1963, o qual descreve a
proxémia como o “conjunto das observagdes e teorias referentes ao uso que o Homem faz
do espago enquanto produto cultural especifico”. Numa obra (1963, p. 1003) posterior,
Hall define melhor o conceito com uma nog¢@o mais ampla, escrevendo que a proxémica ¢é
“o0 estudo de como o Homem estrutura inconscientemente o microespaco — distancia entre
individuos na conducao de transacdes quotidianas, organiza¢do do espaco nas suas casas €

edificios e, em ultima instancia, o layout das suas cidades” (Freixo, 2012).
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A gestdo do espaco assume grande preponderancia na teoria proxémica, que
categoriza o espago em trés tipos basicos: um espacgo de caracteristicas fixas, que consiste
nas estruturas fisicas inalteraveis em torno de nés (paredes e compartimentos), e do qual
faz parte, por exemplo, um hospital; outro espago de caracteristicas semifixas, como um
gabinete médico, que consiste no modo como sdo dispostos os obstaculos moveis, como as
pecas de mobilidrio; e finalmente, o espago informal, que se apresenta como o territorio

pessoal em torno do corpo e que se desloca com a pessoa, médico e/ou doente.

O espaco informal determina a distancia interpessoal entre individuos. A nocao de
espaco ¢ cultural. O Homem perceciona o espaco pelos seus sistemas de rececdo, a sua
cultura, transformando a informagdo que estes ultimos fornecem. O aparelho sensorial do
Homem comporta duas categorias de recetores: Os “recetores a distancia”, que se referem
aos objetos afastados e que sdo constituidos pelos olhos, ouvidos e nariz. E os “recetores
imediatos”, que exploram o mundo préximo pelo tato, gragas as sensagdes que a pele, as

mucosas ¢ os musculos nos transmitem (Hall E. T., 1986).

No ser humano, o sentido do espago e da distancia ndo ¢ estatico e tem muito pouca
relagdo com a perspetiva linear elaborada pelos artistas do Renascimento®. O ser humano
sente a distancia de forma semelhante a dos outros animais. A sua perce¢cdo do espago ¢é
dindmica porque se encontra ligada a acdo. A percecao do espago e o relacionamento entre
individuos estdo, desta forma, interligados entre a distancia e o tipo de relagdo. Segundo
Hall (1986) existem quatro distdncias na interag¢do: intima, pessoal, social e publica. Em
cada uma destas distancias, Hall define um modo proximo (distdncia minima em
centimetros) € um modo afastado (distincia mdxima em centimetros). Estes modos
(proximo e afastado) podem designar a natureza da relagao.

As aves e os mamiferos ndo so possuem territorios que ocupam e defendem

contra os individuos da sua propria espécie, mas observam igualmente entre si
uma série de distancias constantes. Heidiger classificou-as em distincia de fuga,

53 - A pintura renascentista ¢ caracterizada pela utilizagdo da perspetiva através da qual os artistas
conseguem reproduzir nas suas obras espagos reais sobre uma superficie plana, dando a nogdo de
profundidade e de volume, ajudados pelo jogo de cores que permitem destacar na obra os elementos mais
importantes e escurecer os elementos secundarios. A variacdo de cores frias e quentes e a utilizagdo da luz
permitem retratar distdncias e volumes que parecem ser copiados da realidade. Os objetos pintados
estabelecem relagdes entre si de perspetiva, sombra, profundidade e ilusdo otica a trés dimensoes,
perfeitamente representaveis numa tela de duas dimensdes (Sanches, 2015).
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distancia critica e distancias pessoal e social. Também o ser humano observa
distancias uniformes nas relacoes que mantém com os seus semelhantes. Com
raras excegoes, a distancia de fuga e distancia critica foram eliminadas das
reagoes humanas. Mas é evidente que as distancias pessoal e social continuam a
existir. (Hall E. T., 1986, p. 133)

A distancia intima, no modo proximo consiste no contacto fisico ou na sua
eminéncia, domina a consciéncia dos intervenientes: esta distdncia é a do ato sexual e a da
luta, a do reconforto e a da protecdo. No modo afastado (15 a 40 centimetros), da

distancia intima, as maos podem juntar-se e a voz ¢ utilizada, mas num registo abafado.

A distancia pessoal no modo proximo (45 a 75 centimetros) €, em parte, fun¢do das
possibilidades que a distancia proporciona aos interessados de se agarrarem ou tocarem; no
modo afastado (75 a 125 centimetros) serd a distdncia pessoal que separa os elementos sem
contacto, sendo que as posi¢des respectivas dos individuos revelam a natureza das suas

relagdes ou dos seus sentimentos.

Na distancia social, a fronteira entre um modo afastado da distancia pessoal, e, o
modo proximo da distdncia social marca o limite do poder sobre outrem, o que nos
transporta para o tipo de relagdo que ocorre entre um médico e um doente. O modo
proximo (1,20 a 2,10 metros) e afastado (2,10 a 3,60 metros) da distancia social define o
caracter pessoal ou impessoal da relagdo. Nestas distidncias, perde-se a capacidade de

distinguir os pormenores mais subtis do rosto.

Por fim, a distancia publica no modo proximo (3,60 a 7,50 metros) caracteriza-se
por se situar fora do circulo imediato de referéncia do individuo, o que permite um
comportamento de fuga ou de defesa caso este se sinta ameagado. A voz eleva-se e podem
ocorrer no estilo do discurso transformagdes de ordem gramatical e sintatica. O modo
afastado (mais de 7,5 metros) da distdncia publica ¢é, por norma, adotado por
personalidades que requerem medidas de seguranca, como politicos, atores e chefes de

estado ou religiosos (Freixo, 2012).

A classificagdo das distancias, segundo Hall (1986), ndo ¢ universal, ou seja, o
conceito de proximidade depende da cultura dos intervenientes. A classificacdo das
distancias em intima, pessoal, social e publica, diz respeito ao grupo observado num

contexto da cultura norte-americana. Hall ¢ perentorio ao afirmar (1986, p. 134) que cada
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cultura tem estruturas proxémicas distintas, e reitera que os modelos proxémicos
americanos relativos a distancia ndo tém qualquer valor universal (1986, p. 139). No
entanto, consideramos que a classificacdo € pertinente para o nosso estudo dado que,
independentemente da diferenca nas distdncias entre cada cultura, as classes de

classificagdo podem ser as mesmas.

Além das categorias que classificam as distancias entre os individuos, Hall (1963)
distingue oito fatores possiveis para o estabelecimento, por parte dos intervenientes, dessas
distancias, constituindo as categorias primarias da andlise proxémica. Consideramos estas

categorias também relevantes para a interpretagdo do nosso estudo®.

1. Fatores de postura-género (Postura); a forma como nos deitamos, sentamos ou
levantamos podem comunicar, embora de forma limitada, uma gama de
significados. Estes significados relacionam-se frequentemente com atitudes
interpessoais - amistosas, hostis, de superioridade ou inferioridade — podendo, todas
elas, ser indicadas pela postura. A postura pode ainda indicar um estado emocional,
sobretudo o grau de tensdo ou de descontragdo. A postura ¢ mais dificil de controlar
do que expressao facial;

Eixo socidéfugo-sociopeto (Orientacdo);

Fatores cinéticos (Distancia Interpessoal);

Comportamento de contacto (Contacto Corporal);

A

Movimento dos olhos e contacto visual (Cédigo Visual); a frequéncia e duragdo de
um olhar ¢ uma forma de enviar importantes mensagens sobre o relacionamento,
especialmente para mostrar que desejamos que esse relacionamento seja de
dominio ou de alianga;

6. Codigo térmico;

7. Codigo olfativo;

8. Volume de voz - o volume e a intensidade da fala estdo diretamente relacionados

com o espaco interpessoal.

54 - Na descrigdo das oito categorias que classificam as distancias entre os individuos, segundo (Hall E. T.,
1963), mencionamos entre parentes a nomenclatura de (Bitti & Zani, 1997) presente na sua apreciagao critica
da obra de E. T. Hall.
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Como se constata, a complexidade da comunicagdo ndo verbal revela-se
fundamental no sucesso da comunicagdo e em particular na abordagem proxémica de Hall
(Freixo, 2012). Para a nossa investigacdo, conhecer a obra de Edward T. Hall revelou-se
uma significativa mais-valia na fase exploratdria do nosso percurso. Contudo, ¢ importante
frisar que ndo nos revemos num enquadramento tedrico proxémico. No entanto, ndo
poderemos ignorar alguns conceitos fundamentais desta teoria que nos colocaram no

caminho de novas abordagens no decorrer da nossa investigacao.

A.3.3. Abordagem a Interacdo Simbolica de Goffman

O século XX fica marcado pelo esforgo de iniimeros teodricos no sentido de explicar
o fendmeno da comunica¢do como parte integrante do nosso quotidiano. Esta viragem em
termos de objeto de estudo esta associada ao aparecimento, no tempo e no conteudo, da
Cibernética e da Teoria dos Sistemas, que deslocaram o individuo para o seio do grupo,
definido ndo como a soma das partes, mas pelas relagdes que mantém entre si (Miranda &
Silveira, 2002). No campo da Comunicagdo Interpessoal, Erving Goffman foi um dos
autores que se dedicou consistentemente ao estudo do Eu (Self) nas relacdes quotidianas,
tendo escrito iniimeras obras sobre esta problemadtica. A obra de Goffman surgiu num
contexto académico em que predominavam na Sociologia as explica¢cdes macroestruturais,
expressas em diferentes vertentes do funcionalismo, marxismo e estruturalismo, num
momento em que os procedimentos quantitativos usufruiam de grande legitimidade

cientifica.

Erving Goffman focou a sua atengdo no complexo universo das interagdes sociais,
privilegiando a corrente interacional como eixo integrador dos seus trabalhos. Nao centrou
esta investigacdo no individuo isolado, tanto assim que, longe de se apoiar no terreno da
Psicologia Social, os seus trabalhos se enquadram no campo da Sociologia. As andlises de
Goffman conferem um grau relativo de liberdade ao individuo, mesmo tendo presente que

o self, em larga medida, ¢ construido nos processos sociais. Desta forma, nas varias fases
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da sua obra - trabalhos pré-dramaturgicos, investigacdes metaforicas, analise estratégica,
teoria dos jogos, analise da linguagem, andlise da estrutura das experiéncias individuais,
entre outros, o estudo das relagdes interpessoais foi preponderante na sua produgdo
intelectual (Martins, 2011). Na perspetiva de Scheff (2010), parte significativa da obra de
Goffman realgou o arduo trabalho desenvolvido pelos atores para preservar a imagem
social que, eventualmente, projetaram em determinada intera¢do social. Assim, uma vez
que determinado individuo projeta certas caracteristicas sociais num processo interacional,
¢ expectavel (moralmente) que os demais o tratem de acordo com o que as pessoas da sua
condi¢do social tém o direito de esperar. Ao concentrar a sua analise na ordem
interacional, Goffman produziu um conjunto articulado de conceitos, a fim de apreender os
diversos fendmenos que perpassam as relacdes face a face, nomeadamente a apresentagdo
do eu, a preservacdo da ‘“fachada”, o facial engagement, as questdes situacionais, a

manipulacdo da impressdo, a deferéncia ou os territorios do self, entre outros.

Inserido na tradicdo tedrica e metodoldgica da Escola de Chicago e na area de
influéncia de Palo Alto, Goffman revela-se incansavel na tentativa de combinar o
Interacionismo Simbolico com outras abordagens (a analise dramatoldgica, por exemplo)
para desmontar a retérica da vida quotidiana: “E necessario que, como no teatro, 0s nossos
gestos parecam verdadeiros” (Mattelart, 1997). Este autor considera que a comunicagdo
interpessoal ou “interacdo face a face”, ocorre quando as pessoas optam por uma interagao

focalizada, ou seja, uma interagdo direta e consciente (Freixo, 2012).

A abordagem etnografica de Goffman a interagdo™ entre dois individuos serve-nos
de enquadramento e referéncia tedrica a nossa investigacdo e interpretacdo do campo
empirico. A cautelosa troca de sinais através da qual dois membros de uma sociedade ndo
declarada se ddo a conhecer um ao outro, talvez seja a versdao menos subtil da comunicacdo
reveladora (Goffman E. , 1993, p. 228). Esta “cautelosa” troca de sinais ¢ mantida tanto
pelo médico como pelo doente que, no momento da consulta, interagem em papéis

distintos e procuram sinais reveladores sobre a situa¢do do outro.

55 - Goffman define interacdo como a influéncia reciproca dos individuos sobre as a¢des uns dos outros
numa situacao de presenca fisica imediata (1993, p. 26).

121



Se dois individuos ndo conhecerem bem as opinides e estatuto um do
outro, tera lugar um processo de sondagem, em que cada um deles ira admitindo
perante o outro a sua maneira de ver as coisas ou o Seu estatuto segundo as
etapas de um trajeto gradual (Goffman E. , 1993, p. 228).

Quase todos os autores que tém dedicado alguma atencdo a interacdo discursiva
reconhecem o valor heuristico da no¢@o de figuragao, de “face work”, proposta por Erving
Goffman (1974). Para este autor, os interlocutores estdo, nas suas interacdes,
constantemente empenhados em proteger o seu territorio proprio e o territdrio do(s) seu(s)
interlocutor(es), bem como em salvaguardar a sua propria face assim como face do(s)
seu(s) interlocutor(es), jogando em permanéncia com estratégias que visem evitar qualquer
intervengdo que os possa por em causa. A figuragdo consiste, assim, por um lado, em evitar
os atos que ameacem o territorio proprio e o dos seus interlocutores, os face threatning
acts (FTA) e, por outro lado, em realizar atos que lisonjeiem ou favoregam a face propria
dos seus interlocutores, os face flattering acts (FFA). Qualquer interagdo verbal pode ser,
por conseguinte, encarada ou analisada deste ponto de vista, como FFAs e FTAs

(Rodrigues A. D., 2011).

Numa situagcdo de comunicacdo interpessoal, como a que ocorre no momento da
consulta, os intervenientes tém um unico foco de atencdo e uma so atividade mutua
percebida. Nestas condicdes, as interacdes face a face sdo verbais e ndo verbais, e as pistas
resultantes de um encontro sdo importantes, tanto para significar a natureza da relagdo
como para a consciencializagdo mutua da situagdo. Uma interagdo focada ocorre quando os
individuos efetivamente concordam em sustentar, por um periodo de tempo, um unico foco
de aten¢do cognitiva e visual, como numa conversagdo (Goffman E. , 1972). O momento

da consulta ¢, por isso, uma situacao de interagdo focada.

1t seems to be a characteristic obligation of many social relationships that
each of the members guarantees to support a given face for the other members in
given situations. To prevent disruption of these relationships, it is therefore
necessary for each member to avoid destroying the other’s face. (Goffman E. ,
1972, p. 42)
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Numa situacdo de interacdo face a face, as pessoas interagem entre si e, segundo
Goffman (1993), desempenham “pequenas cenas teatrais entre si”’. Assim, por exemplo, de
acordo com a teoria deste autor, o contar historias, como ¢ usual ocorrer neste tipo de
interagdes - como quando um doente descreve a dor que tem - ¢ considerado como a
narra¢do de eventos passados que mais ndo sdo do que mecanismos subconscientes de

seduc¢do para impressionar o interlocutor, assemelhando-se a uma representacdo dramatica.

“Sugiro que, com frequéncia, o que os interlocutores se empenham em fazer
ndo é dar informagdo a um ouvinte mas representar pequenas pecas de teatro para
uma plateia. Na verdade, parece que consumimos a maior parte do nosso tempo
empenhados ndo em dar informagoes mas em oferecer shows. E observe-se que
essa teatralidade ndo se baseia em meras exibicoes de sentimentos ou falsas
demonstracoes de espontaneidade ou qualquer outra coisa a que pudéssemos
chamar depreciativamente uma encenagdo teatral. O paralelo entre o palco e a
conversagdo é muito mais profundo do que isso. A questdo é que, ordinariamente,
quando um individuo diz alguma coisa, ndo a diz como uma declarag¢do franca e
desassombrada de um facto baseado na sua propria convic¢do e em seu nome
pessoal. Ele esta simplesmente recitar. Percorre toda uma faixa de eventos ja
determinados, para encantar ou cativar os seus ouvintes.” (Goffman E. , 1974).

Goffman considera que, ao cativar outras pessoas, o locutor representa determinado
personagem diante do(s) seu(s) interlocutor(es) (Freixo, 2012). A pessoa divide-se num
certo nimero de papéis e, como o ator no palco, representa esta ou aquela personagem em
determinado papel numa interagdo. Assim, na conversagdo comum, existe o ator e¢ a
personagem, ou o animador e a animagdo, € o ouvinte estd perfeitamente disposto a
envolver-se na caracterizagdo que lhe esta a ser apresentada. A propdsito desta dualizacdo
do papel do doente, Cardoso (2012, p. 49) defende a importancia de compreendermos a
dimensdo do Homem enquanto doente ¢ do Homem enquanto pessoa nas suas dimensdes

biologicas, socioldgicas e sociais.

Os padroes de comunicagdo interpessoal sdo, assim, estabelecidos na base de
necessidades interpessoais, isto €, acredita-se que 0 modo como uma pessoa se comporta
interpessoalmente ¢ determinado de forma preponderante, pelas suas necessidades de

relacionamento com as outras (Freixo, 2012).
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Goffman viveu num periodo anterior a era digital. Apesar de o seu trabalho ter sido
concebido num contexto sdcio-histdrico especifico a sociedade norte-americana entre 1950
e 1970, os inimeros conceitos por ele desenvolvidos para investigar a ordem interacional
tém contribuido para analisar uma variedade de fenémenos que ocorrem em diferentes

contextos da sociedade contemporanea (Martins, 2011).

A criagdo de computadores utilizando dispositivos semicondutores encontrava-se
numa fase inicial quando Goffman realizou os seus dois trabalhos de campo, emblematicos
na sua obra, nas Ilhas Shetland, entre Dezembro de 1949 e Maio de 1951 e,
posteriormente, no hospital psiquidtrico St. Elizabeth, em 1955. Contudo, vérios
investigadores tém realizado um esforgo criativo para utilizar e transportar/transpor a
perspetiva analitica elaborada por Goffman para a compreensdo dos efeitos da utilizagdo
de novas tecnologias nos processos interacionais, tais como o uso do computador pessoal,
da internet, das redes sociais e do telemdvel (Martins, 2011). Ainda que nenhuma dessas
novas modalidades de comunicagdo existisse na época do lancamento de Frame analysis e
Forms of talk, ¢ interessante notar que dois dos principais modelos “goffmanianos”, a
dramaturgia e a analise do quadro, estdo presentes em boa parte dessas analises, originando
aplicagdes interessantes e a incorporacdo de novos elementos, mas também gerando

criticas e reformulagdes estruturais (Nunes J. H., 2007).

Os seres humanos sdo uma espécie situada em territorio proprio, delimitado por
fronteiras relativamente estaveis, movimentando-se num contexto habitado por um
conjunto de objetos e de seres que estima, como extensdes ou prolongamentos do seu
proprio corpo e que considera inviolaveis, impermedveis ou inacessiveis a penetragcdo de
estranhos (Rodrigues A. D., 2011). Nao s6 o contexto influencia o presumido contetido da
acdo, mas esta contribui, também, para o sentido progressivamente elaborado do contexto

da propria situacdo (Mattelart, 1997).

No campo da linguagem, Erving Goffman contribui com o estudo da interacdo
humana, introduzindo o conceito de footing, isto ¢, o "alinhamento, a postura, a posi¢do, a

1

projecdo do 'eu” de um participante na sua relacdo com o outro, consigo proprio € com o
discurso em constru¢do. No seu ensaio Footing (1979)/ (1981) Goffman afirma que uma
mudanga de footing (posicionamento/alinhamento) implica, necessariamente, uma relagao
entre linguagem e comportamento (1979, p. 5). Numa relagdo, ou numa situacdo de
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consulta, torna-se evidente o cardcter dinamico dos footings dos interlocutores e as suas
relacdes com o outro, num jogo interacional de intengdes comunicativas e inferéncias
interpretativas. Noutras palavras, footing seria uma outra forma de expressar a relacdo
entre linguagem em uso (discurso) e indexagdo, ou seja, o processo através do qual
relacionamos os enunciados a momentos, lugares e sujeitos sociais particulares. O
momento da consulta entre o médico e o doente e as suas multiplas formas de expressao
em interagdo, como os sentimentos, a distancia afetiva, a creng¢a, o ceticismo, a

sinceridade, a ironia, entre outros, incluem-se neste sistema.

“As dramatists can put any world on their stage, so we can enact any
participation framework and production format in our conversation” (Goffman
E., 1981, p. 155).

Para além do contributo de outros autores e teorias da comunicacdo, em Erving
Goffman encontrdmos o caminho tedrico para a preparacdo do campo empirico da nossa
investigacdo. Os conceitos dramaturgia, footing e interacdo focada, servirdo como
referéncias de interpretacdo do momento comunicacional ocorrido numa consulta médica

de MGF, entre médico e doente.

A.4. Posicionamento Teorico

A luz de uma teoria podemos construir o conhecimento e experienciar o mesmo, e
foi este o desafio e o objetivo que a que nos propusemos neste estudo. Revisto todo o
campo tedrico da Comunicagdo Interpessoal, cabe-nos enquadrar a nossa investigagao para
que possamos validar a pergunta de partida, formular as nossas hipoteses e todas as

questdes que se colocam ao longo do estudo.

Enquadramos teoricamente a investigacdo desenvolvida nas Teorias de
Comunicagdo Interpessoal que versam sobre interpretagdo do Significado das Relacdes,

onde o sucesso das relagdes depende da negociagdo que as pessoas fazem dos significados
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e da interpretagdo (Littlejohn & Foss, 2009). Para a investigagdo, essa negociagcdo ocorre
no momento da consulta, em que ambos os intervenientes, médico e doente, interpretam os
respetivos significados e os negoceiam. A mensagem ¢ centrada na pessoa e, por isso,
especial, dado que ¢ produzida para determinada pessoa, num determinado contexto, com o

objetivo de produzir uma resposta esperada/premeditada (Delia, 1987).

Numa situagdo de consulta, ambos os intervenientes se preparam para 0 momento.
O grau de preparacdo definird a complexidade do processo comunicacional, o qual
proporcionara aos intervenientes uma comunicagdo mais sofisticada que despoletara
resultados positivos. Estes podem aplicar uma légica no desenho da mensagem retorica,
que cria uma mensagem centrada na pessoa e que exerce simultaneamente varios objetivos

de comunicagdo. (Griffin, 2011)

Littlejohn & Foss (2009, pp. 546-551) consideram que, para a interpretacdo do
Significado das Relagdes, trés teorias contribuem de forma complementar: o

Interacionismo Simbolico, o Construtivismo e a Gestdo Coordenada de Significados.

A teoria do Interacionismo Simbdlico, abordada no Capitulo I e retomada neste
ponto para um enquadramento complementar, foi desenvolvida como uma resposta da
Sociologia a corrente tedrica do behaviorismo. O Interacionismo Simbolico argumenta que
os individuos desenvolvem concecdes de si dentro, e através, da interagdo comunicativa.
Um individuo ndo ¢ simplesmente a soma de contetidos mentais, uma vez que desenvolve

a sua autopercecao através da comunicacao.

Como a semiotica, o interacionismo simbolico representa uma alternativa a
explicagdo do significado e da linguagem oferecida pela teoria da correspondéncia. De
facto, o interacionismo simbdlico comeca com pressupostos e fundamentos bem diferentes
daqueles descritos anteriormente (na teoria da correspondéncia). Para os defensores do
interacionismo simbolico, os seres humanos sdo, em primeiro lugar, seres sociais - a
identidade individual ndo ¢ apenas emergente (e ndo dada), mas também um produto social
e simbolico. Além disso, os seres humanos s3o conceptualizados como atores,
necessariamente envolvidos uns com os outros, num contexto comum e simbodlico sempre

com significado.

A questdo da linguagem e do significado abordada no campo do Interacionismo
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Simbolico reflete a acentuada diferenca no ponto de partida. Para os interacionistas
simbdlicos, os significados nunca sdo individuais; sdo, pelo contrario, acordos sociais ou
comuns sobre o uso correto das palavras. O significado de uma palavra ndo ¢ um objeto,
mas ¢ a resposta que ela gera. Compreender o significado de algo ¢ entender como agir ou
se comportar em relagdo a esse algo, para ndo sofrer de um reflexo preciso de uma
realidade preexistente (imagens pré-concebidas). Os significados sdo compartilhados, na
medida em que os parceiros interacionais coordenam harmoniosamente a sua atividade em
relacdo uns aos outros e a sua situacdo compartilhada. Essa compreensdo do significado
como comportamento e voltada para o futuro coloca a questdo do significado diretamente
no campo da interacdo social compartilhada. Se alguém estd envolvido numa simples
conversa de gestos ou numa troca de simbolos compartilhados, o significado da conduta de
outra pessoa ¢ a agdo futura que (ele ou ela) tomard; portanto, os significados sdo
afirmados, imputados, desafiados e alterados através do dar e receber da atividade mutua

(Littlejohn & Foss, 2009).

O Construtivismo na “escola” norte-americana ¢ baseado no conceito de
Construtivismo do Trabalho em Psicologia de George Kelly. Este autor defende que as
pessoas compreendem as suas experiéncias através dos opostos e, por isso, antecipam a
constru¢do das experiéncias e acontecimentos com o conhecimento que t€ém desses
opostos. Jesse G. Delia (1987) foi o grande promotor da formacdo da escola norte-
americana do Construtivismo. Delia e os seus colegas de investigagcdo (James L. Applegate
(1995), Brant R. Burleson (1995), Ruth Anne Clark (1976) e Daniel J. O’Keefe (2002)
entre outros), defendem a teoria de que as pessoas constroem as suas experiéncias e
aplicam o conhecimento adquirido em novas experiéncias. O que Delia nos traz de novo
face a este trabalho de construgdo ¢ a capacidade que esta construcdo traz as pessoas de
antecipar a resposta do outro ou de promover essa resposta. Por isso, quanto mais completa
e complexa for a experiéncia cognitiva do individuo, maior serd a sua capacidade de se

relacionar num processo comunicacional positivo.
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Figura 15 — Exemplo de um comportamento induzido por construgao.

Os construtivistas assumem que a adaptagdo estratégica ¢ uma habilidade nutrida e
amadurecida pela experiéncia e que apenas assim poderd desenvolver-se. Consistente com
as suas crencas, no seu estudo (The Development of Functional Persuasive Skills in
Childhood and Early Adolescence, 1976) Delia verificou que a qualidade das mensagens
melhora com o aumento da idade das criangas. Mas as formas distintas na diferenciacao de
construc¢ao que nao sdo devidas a idade cronoldgica também tém um impacto significativo.
Estudantes dotados de maior complexidade cognitiva estavam dois anos a frente dos seus
colegas da mesma idade na capacidade de codificar as mensagens centradas na pessoa.
Assim, as criancas mais velhas que possuiam maior complexidade cognitiva
demonstravam maior capacidade para assumir a perspetiva do outro e adequar a mensagem
ao destinatario. Os construtivistas afirmam que a complexidade cognitiva ¢ uma “condi¢do
necessaria, mas ndo suficiente” das mensagens centradas na pessoa. No entanto, fatores
como a fadiga, os efeitos do alcool ou a pressdo para se adequar ao estilo de comunicagao
do outro podem atenuar essa vantagem. Em outras situagdes de comunicagdo rotineiras ou
mundanas, essa habilidade adaptativa ndo ¢ nem requerida, nem particularmente util. Mas
quando a necessidade ¢ grande, percecionada e as emocgdes profundas, aqueles que tém

capacidade para criar mensagens centradas na pessoa estdo em grande vantagem.

A Teoria da Gestio Coordenada de Significados®, ¢ a ultima que incluimos no

enquadramento tedrico sobre o significado das relagdes. Desenvolvida por W. Barnett

56 - Designada também pelo acronimo CMM: Coordinated Management of Meaning.
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Pearce e Vernon Cronen (1982), esta teoria explica como as pessoas se organizam quando
comunicam. E uma teoria abrangente que aborda muitos aspetos do campo da
Comunicacdo e apresenta uma forma de analisar todos os tipos de atividade humana na

perspetiva da comunicagdo, ou como a realidade ¢ construida na interagdo social.

Esta teoria surgiu, pela primeira vez, em meados de 1970. Contudo, a sua completa
explicacdo estad presente na obra de Pearce e Coen (1980) Comunicacdo, Ag¢do e
Significado: A Criacdo das Realidades Sociais. Esta teoria, que passou por consideravel
expansdo e refinamento ao longo dos anos, continua a ser objeto de desenvolvimento e tem
sido influenciada pelo pensamento nos campos do construcionismo social, cibernética,
filosofia da linguagem, légica, teoria das regras, teoria do didlogo, pesquisa-agdo e outras
tradi¢des. Nasceu como uma teoria descritiva geral da comunicacdo, mas hoje ¢ mais
frequentemente considerada uma teoria pratica. Os seus principios fundamentais podem,
hoje, ser resumidos nas categorias de significado e acdo, coordenagdo e narracdo de

historias.

Numa situacdo de interagdo entre duas pessoas, duas coisas acontecem quando
estas comunicam: interpretam, ou atribuem significado, e agem - duas funcdes
intimamente ligadas uma a outra - o significado leva a agdo, e a agdo forma o significado.
Assim, os comunicadores devem coordenar os seus significados e acdes conforme
interagem ao longo do tempo. Em todas as situagdes sociais, os comunicadores devem
gerir os seus proprios significados e agdes, enquanto respondem aos significados e agdes
dos outros. Esta ¢ a afirmacdo central da teoria, representada por um modelo de Serpentina

(ver Figura 16).

Os dois intervenientes no processo comunicacional interpretam e agem com base na
sua experiéncia, e essa experiéncia forma um contexto que estabelece uma base para o
significado e para a acdo dentro da situagdo. Inicialmente, na Teoria da Gestdo Coordenada
de Significados os contextos foram apresentados numa hierarquia em que um contexto
sempre foi incorporado em outros contextos. Nessa versdo classica, o ato ¢ entendido em
termos da relacdo, da relagdo em termos do episddio, do episdédio em termos do self e do
self em termos do arquétipo. No entanto, os contextos podem mudar de modo a que, por
exemplo, o episodio possa ser compreendido dentro do contexto do self, ou o self possa ser

entendido dentro do contexto do ato. Mesmo numa situagdo em que existe um Unico
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comunicador, este pode alternar entre contextos de momento a momento e situacdo a

situacdo (Littlejohn & Foss, 2009).

Pessoa 1 Pessoa 2

‘ Interpreta
[l CTPreRa |

‘ Interpreta ’

Interpreta
b CTPERa |

Interpreta
= |

| Interpreta

—~

Figura 16 — Modelo de Serpentina

(adaptado (Pearce B. , 2005)

Assim, os contextos sdo fluidos e dinamicos. Por esta razdo, a Teoria da Gestao
Coordenada de Significados usa atualmente com maior frequéncia a metafora mais
poderosa dos loops’’, que enfatiza a vinculagdo mutua, ou relacionamento reflexivo, entre
os contextos. No exemplo acima, o self e o episédio formam um /loop reflexivo. A
metafora do loop esta presente em toda a Teoria da Gestdo Coordenada de Significados

marcando a natureza sistémica do significado e da acdo (Littlejohn & Foss, 2009).

A Gestdo Coordenada de Significados consiste em visualizar os acontecimentos e
objetos do mundo social como construidos e co-construidos pelas acdes coordenadas,
vivenciadas e experimentadas por pessoas em didlogo. De acordo com Kimberly e Barnett

Pearce (Pearce & Pearce, 2000), a perspetiva da Teoria da Gestdo Coordenada de

57 - Ciclo, circuito de retorno.
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Significados tem por base na ideia de que o que ¢ gerado pela pessoa, numa situagdo de
didlogo, ¢ o que produz a sua realidade, mundos sociais, ideologias, decisdes e

personalidade.

A Gestao Coordenada de Significados ¢ uma teoria amplamente utilizada, tendo-se
desenvolvido ao longo de diversas etapas. Inicialmente, em 1978, comecou por ser uma
teoria interpretativa, criada por Barnett Pearce, recorrendo ao conceito de ato de fala. Na
década de 90 adotou um cariz critico e, atualmente, ¢ entendida como uma teoria pratica.
Pearce propde um modelo de anélise de cada um dos atos de fala, em que considera estes
como um atomo cujo o nucleo ¢ o ato de fala em questdo, mas que s6 pode ser
compreendido e ter existéncia na sua totalidade, se considerarmos os seus orbitais
definidos pelos restantes tipos de contexto: o “eu”/self, a relagdo, o episodio e a cultura ou
culturas intervenientes (Nunes J. M., 2010), (ver Figura 17). A Teoria da Gestao Coordenada
de Significados provou ser 1util numa variedade de ambientes sociais, onde se pretendia

comunicar com pessoas expostas a pressdes sociais € a problemas nas suas relagdes.

Figura 17 — Modelo Atomico

adaptado (Pearce & Cronen, 1980)

No entendimento de Griffin (2011), a Gestdo Coordenada de Significados foi
perspicaz, bem investigada e credivel. Griffin prova que a Gestdo Coordenada de

Significados ¢ uma teoria que promove mudangas sociais e € suficientemente apta para
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estudar e dissecar fendmenos que ocorrem nas relagdes humanas. De forma conclusiva, a
Gestdao Coordenada de Significados pertence aos paradigmas interpretativos e criticos, e
continuard a ser considerada como uma teoria proeminente que afirma que os individuos
constroem as suas identidades a partir do mundo/contexto social. Conscientes deste facto,
podemos melhorar as nossas relagoes e iniciar mudangas comuns e partilhadas (Kim G. ,

2014).
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B. Contextualizacio da Comunicacido em Satude

“Nos cuidados de saude nada ¢ mais importante que uma boa comunicagdo”.

Anthony Suchman in ( (Skills for Communicating With Patients, 2013)

B.1. Comunicacido em Saude

Neste capitulo, debrucar-nos-emos sobre a investiga¢do levada a cabo na area da
Comunicac¢do em Saude e procuraremos estabelecer uma convergéncia entre o postulado
tedrico avancado anteriormente e a investigacdo realizada atualmente pela Academia nesta
area. A area de investigagdo da Comunicacdo em Saude ndo ¢ nova nas Ciéncias da
Comunicag¢do. A Medicina, por ser uma area de grande impacto na sociedade e na sua
evolucdo, e por ter a capacidade de “retardar” a morte - o maior medo da espécie humana -
tem vindo a ser objeto de estudo ndo s6 nas Ciéncias Naturais, como também nas Ciéncias

Sociais.

A investigacdo da comunicacdo em saude surge de forma relevante, a nivel
internacional, a partir dos anos 90 do séc. XX, ocupando, hoje, um lugar de destaque pelo
impacto que tem nas comunidades (Jones & M.Watson, 2012). Os autores Kim, Park, Yoo,
e Shen (2010) identificaram mais de cento e quatro diferentes teorias na investigagdo
publicada no jornal Health Communication, desde a sua criagdo em 1989, sendo este um

bom indicador do investimento da academia nesta area.

Considerar, para a nossa investigacdo, estudos de escolas tdo distintas como a
norte-americana ou a inglesa, ndo traduz qualquer incoeréncia. Apesar das diferentes
culturas socioldgicas e, consequentemente, das abordagens comunicacionais distintas, a
professora Suzanne Kurtz (2013) observou consultas médicas em muitos paises e culturas,

verificando que as similaridades bastante mais significativas do que as diferencas.

A comunicacdo em medicina tornou-se mais premente para uma sociedade de
consumo servida por indices de satisfacdo e polarizada por servigos em variados sectores
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subconsciente, comparamos aos demais da mesma categoria, procurando a mesma medida

de satisfagdo.

Na evolugdo da Medicina, um niimero crescente de doentes, em particular com
doenga cronica, exige atualmente um tratamento distinto por parte de profissionais de
saude de diferentes disciplinas. Duas grandes tendéncias emergem: em primeiro lugar, os
exames de diagnostico e os tratamentos sdo cada vez mais organizados a nivel ambulatorio
e, em segundo lugar, o tratamento e os cuidados continuados estdo a deslocar-se para a
atengdo primaria. Ambas as tendéncias aumentam a necessidade de partilhar informacgdes
entre especialistas e clinicos gerais para garantir a continuidade dos cuidados. A pratica e a
prestacdo de cuidados de saude sdo fundamentalmente dependentes de uma comunicagao
eficaz e eficiente. Tal ¢ especialmente verdade em paises como o Reino Unido, a
Dinamarca e os Paises Baixos, onde os médicos de MGF atuam como gatekeepers
obrigatdrios e onde a comunicagdo determina o bom funcionamento do sistema de saude.
No entanto, nos paises ou sistemas de saide sem essa funcdo obrigatoria de gatekeeper
podera verificar-se uma comunicagdo abaixo do ideal entre os niveis de atendimento

(Vermeir, et al., 2015).

Os hospitais publicos ou privados, como organizacdes de saude que sdo,
representam uma das formas mais complexas e delicadas de organizacdo humana.
Caracterizam-se por serem unidades prestadoras de servigos com 24 horas de atendimento
que reinem, no mesmo espaco, uma panodplia diversificada de atividades. Os desafios
colocados as organizagdes do sector, bem como aos seus profissionais, em termos de
mudancas constantes do ambiente organizacional e economico, realgam a necessidade de
existir uma atencdo acrescida, por parte dos gestores e decisores publicos, com a
valorizacdo dos seus recursos humanos (Rodrigues, Queir6és, & Pires, 2016). Neste
contexto, categorizamos primariamente a comunicacdo em duas dimensdes: a dimensdo
macro, ou sistémica, que abrange todos os fluxos comunicacionais que ocorrem na unidade
de saude, quer sejam entre os seus profissionais quer sejam entre estes € 0s seus publicos; e

uma dimensao micro que ocorre entre 0 médico e o doente (Moscon & Rodriguez, 2017).

Experimental studies suggest that a good history will provide 85% of
the information for making a diagnosis, and examination and tests only 10%
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and 5% of the information; the key to a good history is good communication
(Chris, 1992).

Com a universalizacdo do acesso ao conhecimento, mudam também os seus agentes
guardides. Anteriormente, este papel estava concentrado em instituigdes como as
universidades ou os Colégios das especialidades, disseminando-se atualmente a
informacdo através de novas ferramentas (como, por exemplo, a Wikipedia) que, apesar de
romperem com a exclusividade dos antigos guardides, colocam a fiabilidade da informagao
em risco. Assim, a responsabilidade de um Colégio da especialidade devera passar por
transpor para a sociedade o conhecimento que anteriormente era exclusivamente seu. A
comunicagdo deve ser o veiculo no qual se baseiam as acdes de um Colégio da
especialidade e, por isso, a sociedade médica deve ter presente que o conteudo informativo
das suas mensagens pode ser recebido pelo publico como referéncia e, portanto, devem

estar cientes das repercussdes que podem ter (Castilla, 2016).

Embora os prestadores de cuidados de satide utilizem uma parte significativa do seu
tempo na comunicagdo, os estudos que tentam quantificar o impacto economico da eficacia
de comunicacdo sdo muito escassos. Esta escassez na literatura existente ¢ ainda mais
surpreendente quando sabemos que a comunicacdo influencia a seguranca do doente

(Sutcliffe, Lewton, & Rosenthal, 2004).

A literatura existente fornece numerosos exemplos dos resultados do impacto
econdmico de uma ma comunicagdo. Primeiro, leva a internamentos hospitalares evitaveis
€ ao retorno a novos internamentos (agdes para melhorar a comunicagdo e a coordenagdo
de equipas reduziram os internamentos hospitalares). Outros gastos evitdveis com a saude
podem ser observados nos encaminhamentos repetidos para problemas que ndo foram
tratados adequadamente durante a primeira visita (Vermeir, et al., 2015). Considera-se que
a facilidade em comunicar adequadamente com a sociedade em geral, especificamente na
area médica, depende de multiplos fatores como a personalidade do(a) médico(a) e a
influéncia do seu ambiente familiar e cultural, e que as vertentes centrais que influenciam a
forma de comunicar sdo muito dificeis de mudar (Silva P. R., A comunica¢do na pratica

médica: seu papel como componente terapéutico, 2008).
Num estudo realizado em hospitais americanos, Agarwal (2010) propde um modelo
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conceptual dos resultados de comunicacdo. Tivemos em conta este estudo pela pertinéncia

dos resultados que se apresentam, essenciais para a compreensao deste tema (ver Figura 18).

—{ Tempo do médico Jf

Eficiéncia da
utilizacdo de recursos

—>[ Tempo do(a) enfermeiro(a) J—

‘ Eficacia das }7::[ Duragdo da estadia J\

operagoes principais

—>[ Erros clinicos J<—
Qualidade de vida no Stress J<_
trabalho
Satisfa¢do no trabalho J<—
‘ Qualidade de Servico

Experiéncia do doente J

Figura 18 — Modelo conceptual dos resultados de comunicagdo num hospital.

(adaptado de (Agarwal, Sands, & Schneider, 2010)

Os recursos hospitalares devem ser utilizados de forma eficiente e, para tal,
devemos incluir o tempo dos médicos e enfermeiros. Um estudo realizado por O'Leary e
Liebovitz (2006) sobre os tempos despendidos por estes profissionais de saude, concluiu
que a comunicacdo representa 24% do tempo de trabalho destes especialistas. A eficacia
das operagdes principais ¢ representada pela rapidez e seguranca dos processos de
diagnostico e tratamento, uma vez que a ineficacia e os erros aumentam as taxas de
complicacdes clinicas e o tempo de permanéncia em internamento. A qualidade de vida no
trabalho ¢ também afetada pela comunicacdo, como reflexo do stress e satisfagdo no
trabalho. Por fim, concluiu-se que, sendo a saide um servico, os hospitais sdo organizacdes

de servicos e devem, por isso, fornecer qualidade nesse mesmo servigo (Agarwal, Sands, &

Schneider, 2010).
Uma comunicacdo deficiente (por exemplo, os doentes ndo serem informados
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oportunamente sobre os resultados dos exames, atrasos na alta do doente, auséncia de
informacdes para a familia do doente) afetam a experiéncia do doente. No modelo de
Argarwal (2010), os resultados tangiveis e menos tangiveis sdo combinados. Resultados
tangiveis, como o tempo de permanéncia na unidade de satde e o tempo perdido pelo
médico e pelo enfermeiro, podem ser facilmente traduzidos em termos monetérios.
Resultados menos tangiveis, por outro lado, como a satisfagdo no trabalho, t€ém um
impacto economico através de outros processos. A insatisfagdo no trabalho leva a
rotatividade de pessoal, uma vez que representa um incentivo aos profissionais de saude
para movimentos na carreira. Assim, aumentam os custos para recrutar e treinar novos
funciondrios com uma curva de aprendizagem, o que se traduz em menor eficiéncia

(Vermeir, et al., 2015).

As experiéncias negativas dos doentes em relagdo aos niveis de comunicacdo e de
servigo tém um impacto nas escolhas futuras por outros hospitais e organizacdes de saude.
Estas tendéncias serdo provavelmente reforcadas pela crescente procura de uma
informacdo clara em relagdo a eficacia em doengas especificas e ao uso das redes sociais

(Bourguet, Gilchrist, & McCord, 1998).

Nos ultimos anos, a assisténcia médica estd a atravessar, em muitos paises, uma
mudanca para os cuidados primarios, particularmente impulsionada pelo crescente numero
de doentes com doengas cronicas. Simultaneamente, a medicina torna-se cada vez mais
especializada e, como tal, a comunicacdo entre uma prestagcdo clinica especializada e uma

prestacao clinica de cuidados basicos ¢ de suma importancia (Vermeir, et al., 2015).

O contexto social, econdmico e cultural de uma populacdo define igualmente a
forma como comunicamos num sistema de satide, quer seja num contexto macro ou micro,
conforme explanado nos paragrafos anteriores. Nos ultimos anos, diferentes estudos tém
demonstrado que um nivel inadequado de literacia em saude®® pode ter implicagdes
significativas na eficacia do funcionamento do sistema de saude, na utilizagdo dos servicos

de saude e, consequentemente, nos gastos em satde. O conceito de literacia em saude

58 - Conceito identificado como o caminho para a melhoria dos cuidados de saude e assumido como uma
preocupagdo na defini¢do de politicas de saude, contemplada inclusivamente no Plano Nacional de Satude
(PNS) 2012-2016.
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evoluiu de uma definicdo meramente cognitiva para uma defini¢do que engloba as
componentes pessoal e social do individuo, assumindo-se este pela capacidade de tomar

decisoes fundamentadas no seu dia-a-dia (Pedro, Amaral, & Escoval, 2014).

Uma abordagem de linguagem e psicologia social ¢ util tanto para aumentar a nossa
compreensdo da comunicagdo que ocorre no contexto da satide, como para identificar as
intervengdes necessarias a melhoria da comunicag@o na saude entre doentes e profissionais
de satde, assim como entre os diferentes grupos de profissionais de saide. A pesquisa em
comunica¢do na satde concentra-se nos doentes e fornecedores de servigos de saude,
englobando uma ampla gama de questdes, como a voz do doente, grupos minoritarios e
cuidadores (Jones & M.Watson, 2012). No entanto, existe ainda muito trabalho de
investigacdo a desenvolver. Na nossa revisdo de literatura identificdmos a existéncia de
poucos estudos que incluam um contexto diversificado e mais amplo no qual os doentes e
os profissionais de saude existem. Sdo necessarios métodos mistos e abordagens
qualitativas e quantitativas, pelo que a criagdo de equipas multidisciplinares envolvidas na

investigagdo seria proficua na produgdo de conhecimento e desenvolvimento desta area.
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B.2. Competéncias de Comunicaciao de um Médico na MGF

O exercicio profissional da medicina implica uma forte componente de stress
emocional constante. Diariamente, o médico contacta com a doenca, o sofrimento, a morte
¢ tem de dar mas noticias a doentes e familiares (Silva P. R., 2008). Um médico de MGF
enfrenta, hoje, um enorme desafio na sua formagdo, por se esperar que a sua fungdo
compreenda um leque de ag¢do mais abrangente de um ponto de vista cientifico e
humanista. Numa perspetiva humanista, compreendemos a relagdo que este estabelece com

o doente, estando o modelo de comunicagao na base dessa relagao.

Devido ao aumento no nimero de pessoas com doenga cronica, a prevengdo da
doenga e a educacdo para a satide sdo duas areas importantes da MGF. No entanto, as taxas
de sucesso poderiam ser mais elevadas se as metodologias e as formas de comunicagdo

utilizadas fossem mais adequadas (Silva P. R., 2002).

“Nos ultimos anos tem havido um esfor¢o grande para resolver o problema. Falar-
se do esternocleidomastoideu é um bom exemplo: até a linguagem era uma barreira
ao entendimento e ndo era importante que o doente percebesse o que se estava a
passar. Se ha uma posi¢do que ndo se consegue perceber e ha, do outro lado, uma
opinido sedutora, a nossa tendéncia natural ¢ mais concordar com aquilo que se
percebe e que é sedutor do que com aquilo que ndo ¢ explicado convenientemente.
Dai ser cada vez mais importante haver boa comunicag¢do dos factos e reforcar a
medicina baseada na ciéncia.” (Graga, 2017)

A comunicacdo do médico ¢ uma parte importante da consulta médica e afeta o
grau de satisfacdo dos doentes em relacdo ao médico. Os médicos diferem na forma como
interagem e comunicam com os seus doentes, e existem diferengas na comunicagdo do
médico associadas a questdes de género (Bertakis, et al., 1998). Sabemos que as mulheres
¢ os homens comunicam de maneira diferente. As mulheres tém um estilo de comunicacao,
em que predomina o cariz socio-emocional, caracterizado por calor e envolvimento ndo-
verbais, expressando mais emog¢oes e niveis mais altos de autorrevelagdo, enquanto o

estilo de comunicag¢do dos homens é mais diretivo (Dindia & Allen, 1992).
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Poderiamos, erradamente, supor que, para os médicos, essas diferencas de género
se dissipam ao longos de anos da pratica clinica. Embora ndo se verifique uma diferenca na
quantidade de informagdo fornecida aos doentes entre médicos do género feminino e
masculino, os médicos do género feminino t€ém um discurso mais positivo (por exemplo,
de reafirmagdo e encorajamento), mostram mais comportamentos de constru¢do de
parcerias (por exemplo, justificando a consulta e a tomada de decisdo partilhada), fazem
mais perguntas psicossociais (por exemplo, como a doenca afeta as atividades diarias do
doente) e concentram-se mais nas emogdes (por exemplo, pela empatia e mostrando

preocupagao pelo doente (Mast, 2007).

A forma como as médicas comunicam ¢ muito similar ao estilo de comunicagao
centrado no doente. A comunicac¢do centrada no doente, pode ser caracterizada por uma
baixa predominancia do médico e uma elevada preocupacdo pelo doente. Definimos a
predominancia do médico como uma diferengca pronunciada de poder entre médico e
doente, com o médico a ndo partilhar informacdes com o doente e com um estilo de
interacdo geralmente paternalista. Entende-se por cuidado do médico a preocupagdo do

médico com o doente e a empatia do médico em relacdo ao doente (Roter & Hall, 2006).

O estilo de comunicagdo do médico afeta os resultados do tratamento dos doentes.
Por exemplo, os doentes ficam menos satisfeitos com um médico dominante (com um
discurso diretivo e com menor enfoque no discurso do doente) do que com um médico ndo
dominante. Na mesma linha, os médicos de MGF que nunca foram objeto de processos de
contestacdo, despoletados por doentes, adotam um estilo de interagdo menos dominante do
que os médicos que alguma vez foram submetidos a este tipo de procedimentos. Os
médicos que nunca foram processados encorajaram os doentes a expressar as suas
opinides, encorajam os doentes a conversar e informam os doentes sobre a estrutura da

consulta (Levinson, Roter, Mullooly, Dull, & Frankel, 1997).

Contudo, ndo s6 a dominancia dos médicos afeta os doentes, mas também o
atendimento que estes prestam. Por exemplo, fatores como o estabelecer uma parceria e
uma abordagem médica positiva estdo associados a uma maior satisfacdo do doente. Além
disso, o estilo de comunicagdo participativa dos médicos esta diretamente relacionado com
a satisfagdo do doente. Estes mostram-se mais satisfeitos quando os médicos fazem mais
perguntas de indole psicossocial do que apenas questdes biomédicas. Existe também maior
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satisfacdo quando deparam com médicos que tém maior sensibilidade a comunicagdo ndo

verbal (Little, et al., 2001).

Em suma, o cuidado dos médicos estd relacionado, de forma positiva, com a
satisfacdo do doente; j4 a dominancia dos médicos estd relacionada, de forma negativa,
com a satisfacdo do doente (Mast, On the importance of nonverbal communication in the
physician—patient interaction, 2007). Buller & Buller (1987) identificaram dois aspetos do
estilo de comunica¢do do médico que estdo relacionados com a satisfacdo do doente: a
afiliacdo (positivamente) e o controle (negativamente). As duas dimensodes de afiliagdo e
controle podem ser facilmente enquadradas nas dimensdes que focamos anteriormente,

como o cuidado e a dominéancia.

A questdo do género, ndo sendo o cerne do nosso trabalho, ndo podera ser ignorada
na fase da pesquisa empirica, uma vez que o género tem impacto comunicacional ndo sé
no médico, como também no doente. Os doentes comportam-se de forma diferente em
relacdo aos médicos do género feminino e masculino (Hall & Roter, 2002). Porém, nao ¢
ainda evidente de que modo o estilo médico e o estilo de comunica¢do do médico afetam a
satisfacdo do doente dado que os resultados dos estudos existentes sdo muito variados.
Mais especificamente, ndo ¢ possivel determinar se os doentes sdo afetados pelo facto de o
médico ser do sexo feminino ou masculino, ou por diferengas no estilo de comunicagao (ou

ambos).

Como ja referimos, um médico enfrenta, hoje, um enorme desafio na sua formacao,
por se saber que a sua fun¢do compreende um leque de a¢do mais abrangente quer do
ponto de vista cientifico, quer do ponto de vista humanista. Como perspetiva humanista
entendemos a relagcdo que estabelece com o doente, estando a comunicagdo na base dessa
relacdo. A comunicagdo interpessoal €, desta forma, considerada como formacao essencial

nas competéncias profissionais de um médico (Frank, 2005).

A falta de formacdo em comunicacdo leva ao desconforto por parte do médico
numa comunicagdo aberta com o doente. Torna-se-lhe dificil manter um discurso aberto
com o doente, em parte porque os médicos temem ser confrontados pelo doente quanto as

suas praticas e procedimentos (Iedema, Jorm, Wakefield, Ryan, & Sorensen, 2009).
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A relevancia das competéncias de comunicagdo assume maior interesse quando
conhecemos os seus resultados e impactos, os quais ultrapassam a relacdo médico-doente.
Uma comunicag@o com sucesso entre médico-doente pode resultar numa maior satisfagdo
do doente, no cumprimento do tratamento recomendado, na compreensdo e retencdo da
informac¢do, num menor nimero de processos por erro médico, € na propria satisfacdo
profissional do médico (Brown, Steward, & Ryan, 2003) (Ong, Haes, Hoos, & Lammes,
1995). Pelo contrario, uma comunica¢do mal sucedida entre médico-doente ¢ uma das
razdes principais para os processos provenientes de um erro médico (Brown, Steward, &

Ryan, 2003).

O Colégio Real de Médicos e Cirurgides do Canada®® (RCPSC - The Royal College
of Physicians and Surgeons of Canada®’) ¢ uma organizagdo internacional com grande
relevancia e reconhecimento que tem vindo a desenvolver, na ultima década, um trabalho
permanente de sensibilizagdo dos médicos para o impacto que uma boa comunicagdo com
o doente podera ter no desempenho da sua profissio. O RCPSC desenvolve, desde 1996,
um trabalho de investigacdo permanente — projeto denominado por CanMEDS - com o
objetivo de reformar a educa¢do na medicina. A emergéncia desta reforma deve-se ao
aumento do “consumismo” do doente, & nova legislacdo, aos atuais imperativos
financeiros, as informagdes médicas disponiveis na Internet, a0 contencioso, a tecnologia e

a grande evolu¢do no conhecimento médico (Frank, 2005).

O RCPSC desenvolveu, em 2001, um diagrama das competéncias essenciais de um
médico, para ilustrar os elementos, sobreposicdes e as interconexdes das fungdes
desempenhadas por estes profissionais. Neste diagrama (Figura 19), percebemos a
importancia do papel de comunicador, a par de outras competéncias igualmente

fundamentais para o bom desempenho de um profissional.

59 - Adiante designado pelo acronimo RCPSC.

60 - Criado por um ato especial do Parlamento em 1929, ¢ uma organizagdo nacional, privada, sem fins
lucrativos, de 39.000 médicos especialistas em 92 paises, dedicados a garantir os mais altos padrdes de
qualidade nos cuidados de saude.
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COMPETENCIAS ESSENCIAIS DE UM MEDICO
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Figura 19 — Diagrama das Competéncias Essenciais de um Médico

Adaptado de (Frank, 2005)

Além do diagrama, o RCPSC apresenta uma descricdo das competéncias
consideradas necessarias a um médico para um melhor desempenho da sua profissdo
(Tabela 9). E na dimensdo da competéncia de comunicador que nos debrucamos, tendo

considerado necessario compreender as etapas desta dimensdo recorrendo também a

autores complementares.
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Especialista em Medicina

Enquanto especialistas em Medicina, os médicos integram todas
as funcdes do diagrama, aplicando o seu conhecimento médico,
as competéncias clinicas e as suas atitudes profissionais na sua
prestacdo de cuidados, sempre centrados no doente.

Comunicador

Enquanto comunicadores, os médicos facilitam, de forma
efetiva, a relacdo médico-doente e as trocas dinamicas que
ocorrem antes, durante e depois do ato médico.

Colaborador

Enquanto colaboradores, os médicos trabalham eficazmente
dentro de uma equipa de satde para garantir os melhores
cuidados ao doente.

Gestor

Enquanto gestores, os médicos sdo parte integral das
organizagdes de saude, promovendo praticas sustentaveis,
tomando decisdes sobre a alocacdo de recursos, ¢ contribuindo
para a eficécia do sistema de saude.

Defensor da Saude

Enquanto  defensores da saide, os médicos usam
responsavelmente os seus conhecimentos e influéncia para
promover a saude e o bem-estar dos doentes, das comunidades e
da populagio.

Estudioso Enquanto estudiosos, os médicos demonstram um compromisso,
ao longo da vida, com a aprendizagem reflexiva, bem como a
criagdo, disseminagdo, aplicacdo e traducdo do conhecimento
médico.

Profissional Enquanto profissionais, os médicos estdo comprometidos com a

saude e com o bem-estar dos individuos e da sociedade, através
da pratica ética, da regulamentacdo da profissdo e dos elevados
padrdes pessoais de comportamento.

Tabela 9 — Descrigdo das competéncias essenciais de um Médico.

Adaptado de (Frank, 2005)

Silverman, Kurtz e Juliet (2013) propdem um modelo de comunica¢do no qual

estabelecem as competéncias de comunica¢do que um médico devera desenvolver nos

diferentes momentos da consulta. O guia de Calgary-Cambridge (Figura 20) € j4 um modelo

padrdo ministrado em muitos programas curriculares das escolas de medicina. Este guia

descreve as competéncias-chave que todos os estudantes de medicina, os futuros médicos,

e os médicos ja em fungdes deverdo utilizar nas suas consultas ao longo do processo

comunicacional.
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Os cuidados de satde sdo, por definicdo, interpessoais: uma pessoa procura ser
cuidada por outra. No entanto, sem uma boa comunicagdo, os cuidados de saude sdo, na
melhor das hipoteses, um desperdicio de tempo e recursos, ou, na pior das hipdteses, um
perigo. Na analise do modelo de Calgary-Cambridge, compreendemos que na evolucao da
consulta, a comunicacdo ¢ centrada no doente e na partilha de informacao entre médico e

doente, (Figura 20).
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Figura 20 — Modelo Calgary-Cambridge das Competéncias de Comunicag@o na Consulta.

Adaptado de (Silverman, Kurtz, & Juliet, 2013)
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Pela sua relevancia na investigacao internacional e pela sua presente aplicabilidade,
consideramos este modelo de Calgary-Cambridge um guido de preparacdo para O nosso
trabalho de campo®. A descri¢do detalhada do processo deste modelo sera abordada no

proximo capitulo.

Em Portugal, talvez por a investigacdo em comunicagdo em saude ndo ser ainda
considerada uma area prioritaria nesta profissdo, as partes interessadas,®” como os médicos,
gestores hospitalares, doentes, faculdades e entidades governamentais, ndo procuraram,
ainda, na Academia o conhecimento que lhes permita fundamentar uma mudanga de
atitude. No entanto, como ja referimos neste capitulo, a investigacdo desenvolvida em
varios paises j& provou que os modelos de comunicagdo praticados, bem como os

problemas e os desafios, sdo muito idénticos e, como tal, transnacionais.

61 - Existem outros modelos guias do processo comunicacional da entrevista médica igualmente pertinentes,
mas ndo considerados na investigacao, tais como: AAPP Three-Function Model (Cohen-Cole,1991), Bayer
Institute for Health Care Communication model (Keller, Carroll, 1994), The Four Habits Model (Frankel,
Stein, 1999; Krupat et al., 20006), Patitient-centred medicine (Stewart et al., 2003), The Six Function Model
(Haes, Bensing, 2009), SEGUE (Makoul, 2001), entre outros.

62 - Vulgo stakeholders: uma pessoa ou um grupo, como empregados, colaboradores, cidaddos, que estdo
envolvidos com uma organizagdo e, por isso, tém responsabilidades e interesse no seu sucesso (fonte:
Dicionario Cambridge Dictonaries Online).
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B.3. A Relaciao Médico—Doente

“... um Homem esta doente, possuido pelo desdnimo, sente necessidade de
ajuda e por isso chama o médico”.

Carl Friedrich von Weizsacker (1959)

A relagdo médico-doente ¢, atualmente, uma dimensdo valorizada pela Ordem dos
Meédicos em Portugal, a qual tem como projeto a candidatura da relagdo médico-doente a
Patrimonio Cultural Imaterial da Humanidade, definido pela UNESCO. Esta candidatura ¢
um grito de alerta para a degradacdo que tem corrompido essa relacdo milenar, essencial
no percurso terapéutico. “Sem querer, deixdmos que a informdtica e a tecnologia
fragilizassem a relagdo com os nossos doentes, pela constante demanda burocratica que
nos ¢ exigida, mas também pela propria barreira fisica que os computadores criaram ao
preencher o espaco nas secretarias dos consultérios”, defende Miguel Guimaraes in (A

Relagdo Médico-Doente: um contributo da Ordem dos Médicos, 2020).

A relagdo médico-doente ndo se cinge meramente ao plano cientifico/organico, uma
vez que tanto o médico como o doente sdo seres fisicos dotados também de profundidade
psicologica (Pereira, Jorge, Guerra, & Branco, 2008). O encontro que ocorre entre um
médico e um doente, € o ponto de partida do ato clinico. Serd o momento, de diade social,
que ocorre entre duas pessoas, sendo que ambas procuram, em principio, um objetivo
comum e abandonam (nesta relacdo), os seus objetivos individuais. Contudo nesta relagdo,
um quer ser ajudado e o outro predispde-se a ajudar. O que, embora se construa um
objetivo comum - o tratamento da doenga - o papel de cada interveniente ¢ desigual. O

encontro clinico ¢ assim, na sua génese, um ato de ajuda.

A relagdo clinica médico—doente tem caracteristicas proprias inerentes aos

objetivos dos dois intervenientes, ¢ uma constru¢do de uma relacdo de ajuda. As relacdes
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assentam, desde o inicio, numa vivéncia afetiva que lhes confere sentido. Esta vivéncia
afetiva, de simpatia ou antipatia, de agressividade, de dominio ou sujeicdo, pode funcionar
enquanto troca bilateral ou apenas unilateralmente. As trocas afetivas entre os dois
intervenientes dependem de estimulos subliminares reciprocos, condicionados por

experiéncias anteriores de contacto interpessoal (Cardoso R. M., 2012).

Uma relagdo ¢ uma alianga, que pressupde partilha, interagdo, € um compromisso
mutuo, para além de um tempo indefinido para a sua constru¢do. Na relacdo clinica, a
noc¢do de tempo, a disponibilidade que cada interveniente demonstra na relagdo € crucial.
Sdo pressupostos base desta relagcdo a contingéncia de resposta do médico, o respeito pela

autonomia do doente e uma reparagdo adequada a alguma eventual ndo sintonia.

"Ndo sei o que nos espera, mas sei o que me preocupa: ¢ que a medicina
empolgada pela ciéncia, seduzida pela tecnologia e atordoada pela burocracia,
apague a sua face humana e ignore a individualidade unica de cada pessoa que
sofre, pois embora se inventem cada vez mais modos de tratar, ndo se descobriu
ainda a forma de aliviar o sofrimento sem empatia ou compaixdo"

(Antunes, Ouvir com Outros Olhos, 2015)

A tabela seguinte ilustra um modelo de andlise reflexiva aplicado a internos da
especialidade de MGF. Visa dissecar com algum detalhe diversos aspetos e dimensdes que
podem ser analisados na relacdo médico-doente. Esta matriz (apresentada na tabela 10)
destaca os jogos de papéis sociais que, estando presentes, nem sempre sao conscientes.
Estes jogos que podem mudar consoante as situagdes, momentos e cada pessoa singular
(Ordem dos Médicos, 2020) e estdo intrinsecamente ligados as necessidades de cada

doente.

Um doente ¢ o elemento da relagdo a quem a doenga ameaca a preservacio das
suas necessidades, como a integridade, a seguranca, o controlo, a informagdo, a decisdo, a
dignidade, a autonomia, a expressao e comunicacdo, € a orientagdo no tempo € no espago.

(Cardoso R. M., 2012).
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Uma comunicagdo eficaz entre o médico e o doente ¢ uma competéncia clinica
essencial (Kurtz & Silverman, 1996). A pratica médica tem, pois, a sua base na
comunicac¢do. A recolha da historia, a transmissdo de informag@o sobre a prescrigdo ou o
aconselhamento sobre estilos de vida e prevencdo da doenga, a referenciagdo, o trabalho
em equipa, todas estas situagdes sdo comuns no quotidiano do(a) médico(a). Uma consulta
tem uma configuragdo relativamente constante. Em qualquer contexto, existe a abertura da
consulta, a que corresponde o primeiro contacto com o doente. Esta fase da consulta ¢é
muito importante dado que ird influenciar todo o desenrolar da mesma. O seu fecho ¢ outra

fase crucial, em especial quando ha continuagio dos cuidados (Silva P. R., 2008).

A relagdo entre médico e doente ¢ complexa e, por vezes, dificil, podendo ser até,
em alguns casos, conflituosa. Parte da dificuldade da relagdo advém do facto de serem
pessoas diferentes a nivel de idade, estatuto sociocultural e vivéncias. Tém experiéncias da
realidade diferentes e, com frequéncia, os objetivos pretendidos da consulta sdo também
diferentes, ou mesmo opostos. Ao conjunto de expectativas, interesses e objetivos, tem-se
atribuido a denominacdo de agenda. Médicos e doentes t€ém, na maior parte das vezes,
agendas diferentes. Este facto ndo seria problematico se o doente explicasse a sua agenda
ao médico, e se tivesse um conhecimento da consulta e do seu desenrolar o mais proximo
possivel daquela que tem o médico. Na realidade, existe uma grande assimetria na relagao
médico-doente, pois o médico tem os conhecimentos ¢ domina o ritual da consulta

(Faulkner, 1992).

O estabelecimento de uma relacdo de confianca ¢ importante na consulta de MGF.
Trata-se de uma especialidade com uma relacdo, por norma, continuada e, por isso, as
relagdes entre médico e doente podem ser de confianga ou de conflito. Por diversas razdes,
o conflito com o doente ¢ um aspeto importante da pratica médica, das quais salientamos o

stress € o burnout® associados a pratica da MGF e ao aumento da frequéncia de

63 - Este acumular de stress profissional pode provocar o esgotamento e burnout do médico. O stress persistente e
repetitivo, que se instala rotineiramente, pode ter um efeito devastador sobre o médico, quando apds meses ou anos de
instalagdo silenciosa se organiza como sintoma fisico que, entre muitas outras possibilidades, pode ser gastrite, ulcera,
insonia, cefaleias de repetigdo, taquicardia, hipertensdo arterial, disturbios gastro-intestinais, problemas dermatologicos
que podem desencadear uma situacdo de burnout psicoldgico ou de doenga fisica grave (Silva P. R., 2008, p. 509).
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participagdes e processos dirigidos a médicos por parte dos doentes. Em paises como os
E.U.A., onde tem aumentado o nimero de médicos processados por doentes, quando se
estudam as razdes para este facto nem sempre se encontra como causa um erro médico de
diagndstico ou de terapéutica, mas sim questdes ligadas a relagdo médico-doente (Silva P.

R., 2008).

A comunicacdo na relacdo médico-doente engloba varios aspetos, dos quais se
destacam: os participantes e os seus papéis; os erros na comunicagdo; o ambiente € 0s
mecanismos necessarios a constru¢do e manuten¢gdo de uma boa comunicagdo; os ganhos
resultantes de uma comunicagdo 6tima; e os componentes de uma comunicacio efetiva

(Agostinho, Cabanelas, Franco, Jesus, & Martins, 2010).

Um dos aspetos a trabalhar na interacdo do médico com o doente relaciona-se com
a definicdo clara dos limites e objetivos dessa relagdo. Tanto quanto possivel, deve ser
negociado, logo no inicio da relacdo, um conjunto de regras que irdo nortear a interagao.
Se esses limites ndo forem negociados e estabelecidos claramente, o doente pode invadi-
los ao nivel do espago e do tempo, muitas vezes através de amigos e da familia ou da oferta
de presentes. Inversamente, os limites também podem ser ultrapassados pelo médico
quando este permite que os seus sentimentos pessoais invadam a pratica ou quando
comenta com terceiros, mesmo que familiares e sem autorizagdo ou conhecimento do

doente, aspetos que sdo sigilosos (Douglas, 1992).

Como referido anteriormente, a prevencdo da doenca e a educagdo para a satide sao
duas areas importantes da MGF devido ao aumento de pessoas com doenga cronica. No
entanto, as taxas de sucesso poderiam ser mais elevadas se as metodologias e formas de
comunicagdo utilizadas fossem as mais adequadas. Para aumentar a eficicia das
intervengoes de prevencao da doenga e educacdo para a saude, ¢ essencial a adequacao dos
processos comunicacionais aos diferentes doentes e aos seus diversos contextos
socioculturais. Os comportamentos das pessoas tém origem em vivéncias e situacdes
contextuais de grande complexidade, nas quais se incluem as componentes culturais,
socioldgicas e psicossociais, que sdo muito diferentes de individuo para individuo e, com
frequéncia, muito diferentes das do médico. Para se ser eficaz ao nivel dos

comportamentos e estilos de vida dos utentes, ¢ necessario conhecer as suas caracteristicas
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individuais de modo a encontrar-se uma estratégia adequada e eficaz para cada pessoa

(Silva P. R., 2008).

Sempre que um médico e um doente mantém um contacto presencial,
independentemente do estatuto que cada um tem no momento, estamos perante uma
situa¢do de comunicagdo com tudo o que lhe ¢ inerente. O primeiro contacto ¢ fulcral para
o estabelecimento da relagdo. O que mais influencia esse primeiro contacto ¢ a
comunicagdo ndo verbal, nas suas diversas linguagens: a postura corporal, os gestos, a
mimica facial, o sorriso, o contacto ocular, a voz nas suas diversas dimensoes, o vestuario,

a estatura, o cabelo, os aderegos, a higiene e perfume, entre outros.

A comunicagdo verbal compreende o discurso, falado ou escrito, em que a
mensagem transmitida ¢ veiculada sob a forma de signos linguisticos. Como tal, esta de-
pende de elementos como a construcdo frasica, o vocabulario e o conteido da mensagem.
O vocabulario utilizado pelo médico e a sua compreensdo por parte do doente sdo fulcrais
na adesdo a terap€utica. Frequentemente, os médicos utilizam termos demasiados
tecnicistas para a instrugdo, idade e nivel cultural do doente, o que ameaga a compreensao

da mensagem (Agostinho, Cabanelas, Franco, Jesus, & Martins, 2010).

Por sua vez, a comunicacdo nao verbal, constitui uma forma nao discursiva da
linguagem. Esta serve-se de multiplos canais de propagacdo, dependendo sobretudo das
capacidades visuais e hapticas dos intervenientes. Os codigos que s@o transmitidos por este
tipo de comunicagdo sdo o contacto fisico (como, onde, a quem), a proximidade ou
proxéemia (grau de proximidade estabelecida para a transmissio da mensagem), a
orientagdo (posi¢ao dos individuos uns em relacdo aos ouros), os movimentos da cabega
(representativos de consentimento ou discordia, por exemplo), a expressdo facial
(representagdo mimica de emogdes através da face), os gestos ou quinese (especialmente
das maos e dos bragos), a postura (que espelha a forma de estar), o contacto visual (a sua
presenga ou evitacdo), a prosodia (aspetos ndo verbais do discurso que afetam o
significado da mensagem ou que informam sobre o orador, tais como a entoagdo, a
acentuacdo, o tom, o volume, a velocidade, a prontincia). Estes dois tipos de comunicagao,
verbal e ndo verbal, tendem a surgir acompanhados, mas poderdo ou ndo ser congruentes

entre si (Agostinho, Cabanelas, Franco, Jesus, & Martins, 2010).
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Idealmente, as reagdes dos doentes, como, por exemplo, a satisfacdo, baseiam-se
nos comportamentos clinicamente relevantes dos médicos mas, no mundo real em que
vivemos, a satisfacdo parece também ser influenciada por comportamentos nao-clinicos,
por exemplo, ndo verbais. Além disso, a medida em que as sugestdes ndo-verbais
contribuem para a satisfacdo do doente, depende de fatores da personalidade do médico,
bem como do doente (por exemplo, sexo, idade). Os efeitos do comportamento ndo verbal
no encontro médico e o papel dos moderadores sobre esses efeitos ndo estdo, até agora,
bem compreendidos, € mais pesquisa serd necessaria para esclarecer essas relagcdes (Mast,
On the importance of nonverbal communication in the physician—patient interaction,

2007).

Existe uma investigagdo ampla que demonstra que podemos influenciar o
comportamento do nosso parceiro de interagdo social através do nosso comportamento nao
verbal, muitas vezes até mesmo inconsciente. Por exemplo, sinais sutis ndo verbais que um
professor exibe afetam o desempenho das criangas na escola e sinais ndo verbais que as
pessoas emitem numa interacdo em grupo determinam a hierarquia social do grupo. Esta
relacdo de causalidade aplica-se a interagdes em outras areas (Mast, On the importance of
nonverbal communication in the physician—patient interaction, 2007). Como a pesquisa em
torno do comportamento nao verbal tem uma longa tradi¢cdo fora do campo da Medicina,
podemos usar esse conhecimento e aplicd-lo a interagdo médico-doente, € 0 mesmo se

aplica aos métodos de investigacdo e aos conceitos teoricos.

Na interacdo médico-doente houve um foco no comportamento verbal entre médico
e doente e no papel do comportamento nao-verbal que, comparativamente, tem sido menos
estudado. A maioria das ferramentas disponiveis para analisar as interagdes médico-doente
baseiam-se predominantemente em analises verbais, como o sistema de analise de
processos, o modo de resposta verbal ou o RIAS (Roter Interaction Analysis System)

(Roter & Larson, 2002).

A semelhanca de outras interagdes, na relagio médico-doente, a forma como o
médico pode julgar o doente ou, por outras palavras, a forma como este pode ler o
comportamento nao-verbal do doente, influencia o resultado da relagdo médico-doente. Os
médicos que demonstram uma boa leitura e interpretacdo dos sinais ndo-verbais dos seus
interlocutores, tém doentes que estdo mais satisfeitos e mais propensos a voltar para a
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proxima consulta, do que os médicos que sdo menos capazes de ler os comportamentos

nao-verbais dos outros (Mast, 2007).

Existem variaveis de comunicagdo verbal e ndo verbal integrantes da relagdo
médico-doente que influenciam a satisfacdo do doente. A relagdo médico-doente, tdo
importante no contexto clinico, consiste na relacdo terapéutica baseada na confianca,
honestidade, respeito e desejo mituo que visa melhorar os ganhos em satde (Agostinho,

Cabanelas, Franco, Jesus, & Martins, 2010).

Atualmente, o doente ¢ cada vez mais critico relativamente a qualidade da relagao
estabelecida com o médico. O papel do doente nos cuidados que lhe sdo prestados tem-se
modificado no tempo. Este passou de mero espectador para participante ativo, cuja opinido
deve ser valorizada. Se, no passado, as qualidades médicas eram apenas medidas pelo
sucesso terapéutico e técnico, hoje ¢ dada cada vez mais importancia aos aspetos da
comunicac¢do na relagdo médico-doente. Nesta relagdo, como ja referido anteriormente, a

questdo do género pode influenciar o tipo de interacdo comunicacional.

As diferencas de género, em particular, tém suscitado interesse como possivel fonte
de variacdo em diversas dimensdes da relacdo clinica (Cardoso R. M., 2012). Num estudo
realizado por Mast, Hall e Roter (2007) ficou evidente o paradoxo presente no facto de ndo
existir um maior nivel de satisfacdo por parte dos doentes assistidos por mulheres médicas,
embora as mulheres médicas sejam mais propensas a mostrar o estilo de interagdo que os
doentes preferem. Provavelmente (segundo o estudo acima mencionado) a questdo estd
relacionada com as diferengas nas expectativas dos doentes em relagdo aos médicos do
género feminino e masculino. Por um lado, as pessoas esperam, em geral, que um médico
seja um homem e n3o uma mulher. Além disso, o género do doente também desempenha
um papel. Assim, é a interagdo entre género médico, género do doente e o estilo de
comunicagdo do médico que afeta a satisfagdo do doente. Os resultados sdo
particularmente interessantes tendo em conta que a formacdo em comunicagdo dos
médicos ndo deu, até agora, muita aten¢do a questdo do género do médico e do género do
doente. Neste estudo ficou ainda demonstrado que, para as mulheres médicas, a adogdo de
um estilo de comunica¢do consistente com o género (atencao elevada) pode ser benéfica
em termos de satisfagdo do doente, pelo menos para doentes do género feminino. Para os
médicos do género masculino, o seu comportamento comunicacional afeta os resultados do
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doente em menor grau.

“I bring my own shortcomings to the encounter as well. Spending just a few
extra moments with a patient inevitably leads to delays for others, and time is a
valuable commodity in our culture of medical practice, a statement of worth and
respect that both patients and practitioners crave. The lack of time changes how [
listen—I am sure of it—and my intent to find shared presence becomes less sincere as
1 struggle to catch up. Pre-occupations also creep into my consciousness, little bits of
unresolved concerns left over from encounters with other patients or a known lapse in
prior clinical judgment involving the current one. Then there is the exam room
computer, an electronic siren that calls for my undivided concentration, and at its
beckoning I am at risk of taking attention away from the person before me, my
patient.”

(Ventres, 2015, p. 276)

Outro aspeto muito estudado, relacionado com a relacdo médico-doente e que
poderd impactar a comunicacdo entre estes (e atualmente em debate entre a sociedade
médica e o governo portugués) relaciona-se com a gestdo do tempo (ver anexos 3.f) e 3h)).
Estudos internacionais (Tuckett, Bolton, Olson, & Williams, 1985) sobre o tempo de
consulta tém verificado que a sua duragdo se situa entre dois a trinta e dois minutos,
decorrendo em média em cerca de oito minutos. Porém, as consultas nos centros de saude
portugueses duram em média quinze minutos, o que torna Portugal um dos dez paises que
mais tempo disponibiliza nas consultas de MGF. Um estudo internacional recente (Irving,
et al., 2017) sobre a duragdo média das consultas de cuidados de satide priméarios concluiu
que, no que diz respeito ao tempo médio das consultas, Portugal estd em 10.° lugar entre 67
paises avaliados. Portugal surge com uma duragdo média de 15,9 minutos. No inicio de
2019, a Ordem dos Médicos levou a debate uma peticdo para que as consultas de MGF

tenham, pelo menos, trinta minutos.

Viérios autores (Travaline, Ruchinskas, & D'Alonzo, 2005) que estudaram a
dindmica comunicacional de uma consulta, afirmam que os médicos interrompem os
doentes com frequéncia e que, em média, os médicos apenas esperam cerca de vinte e trés
segundos até a primeira interrup¢ao, o que pode afetar a obten¢do de dados importantes.
No entanto, ¢ interessante constatar que o aumento do tempo de consulta ndo aumenta por

si s6 a eficacia do ato médico ou a satisfagdo do doente (Tate P. , 2004).
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Num estudo realizado em Portugal por (Pereira, Jorge, Guerra, & Branco, 2008)
procurou-se identificar o perfil do médico de familia ideal. A maioria dos elementos da
amostra atribuiu importancia aos seguintes aspetos: uma aparéncia cuidada, o uso de bata,
uma comunica¢do com linguagem fécil, o dominio da lingua portuguesa, a pontualidade, a
entrega de informagdo por escrito, a partilha de informagdo, o seguimento pelo mesmo
Meédico de Familia em diferentes consultas e ao longo do tempo. A amostra considerou
também que a duracdo ideal da consulta ¢ de onze a trinta minutos. Para a maioria dos
utentes, o género do Médico de Familia ideal ndo ¢ relevante, o que corrobora as mesmas
conclusdes da bibliografia citada anteriormente; parte substancial da amostra feminina
prefere um Médico de Familia do género feminino; dentro desta amostra, a maioria nao
tem preferéncia pela idade do Médico de Familia; os utentes portugueses preferem,
idealmente, médicos portugueses; os utentes dos Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa sao maioritariamente indiferentes a nacionalidade do Médico de Familia. De
forma geral, as caracteristicas sociodemograficas dos utentes ndo interferem com a opinido

sobre as caracteristicas do Médico de Familia ideal.

A participagdo do doente ¢ um aspeto essencial do cuidado centrado no
doente/pessoa. Estudos (Marla, Carma, Betty, & Gregory, 2015) associaram o nivel de
participagdo ativa dos doentes a uma variedade de desfechos, como melhoria do bem-estar

psicolégico e adesdo ao tratamento.

O focus entre médico e doente ¢ essencial para que esta atengdo centrada ocorra.
Um corpo crescente de pesquisas (Krystallidou & Pype, 2018) sobre comunicagdo em que
o acompanhante do doente (por exemplo, o conjuge) participa na consulta, mostrou que os
doentes participaram menos do que nas consultas em que apenas eles € o médico estavam
presentes. Na presenca de um acompanhante, ¢ mais provavel que o doente apresente
oportunidades limitadas de participagdo na comunicagdo com o médico, pois o
acompanhante pode agir de forma a diminuir o tempo de interacdo entre o doente € o

médico.

Na interacao do médico-doente, e estando a ateng@o centrada na pessoa-doente, este
apresenta-se ao médico numa sequéncia ndo, necessariamente, organizada nem
hierarquizada. Ventres (2015) identificou um modelo (ABCDE) de apresentagdo de cinco
pontos chave que o doente desenvolve o seu historial num encontro clinico.
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A AUTO-APRESENTACAO NUMA CONSULTA

Eu Tema Problemas do doente Preocupacées do médico
A. Eusou Significado | O que ¢ mais importante na | Como fard sentido o meu trabalho
minha vida? neste doente?

B. Eupertenco | Comunidade | Com quem posso partilhar | Que recursos tenho a minha

os meus problemas? disposi¢ao?

C. EuPosso Agao Tenho capacidade de | De que forma eu posso influenciar
melhorar? positivamente a satide deste doente?

D. EuTemo Ansiedade Estou preocupado — com | Este doente ira melhorar ou piorar?
que?

E. Eu Existo Organismo O que estd mal no meu | Qual ¢ a patologia e o tratamento?
corpo?

Tabela 11 — A auto-apresentagdo numa consulta de MGF.
Adaptado de (Ventres, 2015)

Tendo em conta a necessidade de um entendimento e equilibrio na relagdo, Ventres
(2015) considera que ao refletir sobre o modelo ABCDE em relagdo as apresentacdes dos
doentes e dos médicos de MGF, estes podem trabalhar para encontrar o equilibrio entre
quem fala e quem ouve. Os médicos podem avaliar as preocupagdes dos doentes,
explorando simultaneamente as suas proprias preocupacgdes em relagdo a eles, e encontrar
um equilibrio entre os dois, num circulo relacional. A circularidade de uma relagdo esta
presente quando ¢ determinada a natureza das interacdes entre agentes, pela organizagao,
pessoal e Unica, onde se encontram presentes os diversos componentes, proprios de cada

ser humano (Salgado, 2017, p. 70)

Reconhecendo o eu que cada doente apresenta e realizando o médico,
simultaneamente, um autoexame interno, pelo menos alguns dos desafios relacionais e
comunicativos que enfrentam com os doentes podem desaparecer. Atendendo as
apresentacdes que doentes e os médicos trazem para a consulta, podera entrar-se num
espaco de presenca partilhada que ¢ importante para os objetivos de ambos. A

comunicagdo ¢ essencial no atendimento humanizado, ja que permite ao profissional de
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satde decodificar, decifrar e perceber o doente e a sua familia de forma mais abrangente,

facilitando a adequada interacdo entre as partes (Moscon & Rodriguez, 2017).

Pedro Pita Barros (2019) descreve como elementos cruciais na relagdo médico-
doente: o respeito, a confianca, 0 humanismo, a compaixao e uma comunicacdo adequada.
Estes elementos ndo sdo passiveis de serem incluidos em sistemas de pagamento
financeiro, nem sdo adquiriveis monetariamente “ndo se compra confianga ou compaixao
num supermercado ou numa loja”. A relacdo deve estar centrada na pessoa doente, numa
dindmica de Biologia do Amor®*que engloba um conjunto de atributos dos dois
intervenientes (médico e doente), indissocidveis do processo de aprendizagem, dos quais
fazem parte a humildade (para quem quer saber sempre mais), a flexibilidade (para

partilhar) e a responsabilidade (na constru¢do do conhecimento e da vida) (Salgado, 2017).

“«

¢ muito importante difundir confianca ao doente e depois
acompanha-lo. Todos os dias, os doentes tém uma visita a enfermaria que é feita
por toda a equipa as 07.30h. Muitos doentes sdo acordados, pelo menos de um
segundo sono, por essa visita. E isso é absolutamente importante, os doentes
ganham confianga, sentem que estdo acompanhados e, portanto, melhoram
também mais rapidamente. Ndo tenho qualquer duvida sobre isso.”

(Antunes M. , 2018)%

O conjunto das dimensdes da experiéncia do doente ¢ indispensavel a sobrevivéncia
da relagdo com o médico e estd na base do que chamamos de confianca, fundada num
sistema de regras impostas pela sabedoria e pela pratica, de cujo dominio depende da
crenca, ndo sO na existéncia do mundo natural, do mundo dos outros ¢ do mundo do
proprio doente, mas também das dimensdes ontoldgica, ética e estética da experiéncia

deste com o médico (Rodrigues A. D., 2011).

A confianga estabelecida na relacdo médico-doente ¢ o resultado de uma empatia
entre ambos. Demonstrar empatia adiciona profundidade e sentido a consulta (Cardoso R.

M., 2012). A relacdo médico-doente ¢, assim, e por exceléncia, uma relagdo empatica que

64 - Conceito presente na obra de Maturama (2000), Formagdo ¢ Capacitacdo. Muito embora esta teoria
tenha sido concebida para analisar a relagdo professor-aluno, pode ser adaptada para a analise da relagdo
médico-doente.

65 - ver anexo 3.d
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implica compreender a dor fisica e psiquica do doente. E saber ouvi-lo e saber fazer-lhe
sentir que se compreende inteiramente o seu sofrimento. Ou melhor: ¢ fazé-lo sentir que
partilha esse sofrimento, de modo a que o doente sinta que o seu médico ¢ um amigo nas
tdo incertas horas da doenga. Sé assim se cria a confianga necessaria e fundamental do
doente no seu médico, a qual caracteriza a relagdo em que a cura resulta do equilibrio entre
as terapluticas e técnicas da medicina cientifica e o efeito placebo dessa confianga

(Germano de Sousa in (Ordem dos Médicos, 2020).

Trabalhar em parceria e conhecer o mundo do outro implica, para além de
compreender a sua perspetiva da doenga, perceber também as suas vivéncias interiores. A
sensagdo de ser compreendido pelos outros €, em si, intrinsecamente terapéutica. Empatia ¢
talvez o conceito mais associado as abordagens centradas no doente (mas ndo exclusivo
destas). A empatia foi introduzida, enquanto conceito, na nomenclatura médica por Wispé
(1986), com o significado de “sentir por dentro”. Empatia pode ser conceptualizado como
contendo trés elementos fundamentais: a capacidade para observar as emogdes dos outros,

para perceber essas emocgoes e para lhes dar resposta (Cardoso R. M., 2012).

A empatia consiste no processo de comunicar a uma pessoa o sentimento de que
estd a ser compreendida. E um fator importante no estabelecimento das relacdes
interpessoais, sendo ainda mais determinante na relagdo médico-doente, no aumento da
satisfacdo, da capacidade de diagndstico e no empoderamento dos doentes. A capacidade
de estabelecer empatia integra o eixo central da pratica em MGF, baseada numa medicina
centrada na pessoa e numa abordagem holistica, e fundada no estabelecimento de uma
relacdo terapéutica. Como ferramenta utilizada na construcdo da relagdo médico-doente,
interfere positivamente na qualidade dos cuidados de saude prestados e na satisfacdo do
médico e do doente o que, por sua vez, melhora a acuidade diagndstica e a adesdo

terapéutica (Basilio, Vitorino, & Nunes, 2017).

Na revisdo da bibliografia dedicada ao tema da empatia encontramos diferentes
categorizagdes do conceito. Na definicdo das mesmas ¢ comum diferenciar dois tipos de
empatia: a empatia emocional, resultante da partilha da vivéncia emocional do outro por
parte do observador e a empatia cognitiva, que traduz a compreensao do estado interior do
outro utilizando estratégias mentais, cognitivas, entre as quais a percecdo da perspetiva do
outro. O objetivo desta compreensdo ¢ poder adotar medidas que aliviem o sofrimento do
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doente de forma eficaz e adaptada a pessoa em causa (Cardoso R. M., 2012).

B.4. A Formac¢ao de um Médico em Portugal

E cada vez mais reconhecido pela sociedade civil e profissional que a Comunicagio
deve, e pode, ser ensinada com o mesmo rigor que outras ciéncias médicas bésicas, sendo,
por isso, inquestiondvel a necessidade de formacdo em comunica¢do adequada a pratica
médica. Uma formacdo adequada pode melhorar a linguagem verbal e ndo verbal do

médico, tornando-a assim mais eficaz (Silva P. R., 2008).

Num estudo (What kind of doctor would you like me to be?, 2016) realizado no
Reino Unido por estudantes de Medicina, dedicado a observa¢do do que os doentes
procuram e valorizam num médico, 92% dos atributos registados estavam relacionados
com qualidades pessoais e com habilidades ou competéncias de comunicagdo, sendo que
apenas 8% dos inquiridos enfatizaram o conhecimento e a inteligéncia. A descri¢do dos
doentes relativa a valorizagdo das qualidades pessoais e de comunicacdo estd espelhada nas
caracteristicas comuns mais procuradas: médicos amigaveis e acessiveis que davam tempo,
escutavam e forneciam explicagdes com palavras que os doentes entendiam. Contudo, os
autores (Walsh, Arnold, Pickwell-Smith, & Summers) defendem que esta énfase nas
qualidades pessoais ndo implica que os doentes ndo queiram médicos com boas

competéncias fisicas (manuais) e de diagnostico.

Para se candidatar a Medicina, um estudante, em Portugal, necessita ter o 12° ano
da area de Ciéncias e Tecnologias e aproveitamento nas disciplinas especificas de
candidatura a cada Faculdade. Os cursos de Medicina em Portugal sdo ministrados em
regime de mestrado integrado, com a duragdo total de seis anos. O curso estd dividido em
anos teoricos, em se aprendem ciéncias basicas e conceitos-chave, e anos clinicos, com o
objetivo de adquirir competéncias necessarias para a pratica de medicina. No final dos seis
anos, € necessaria a apresentacao de uma tese (ou relatério final) de modo a obter o grau de

Mestre em Medicina. Para a obten¢do da especialidade, o médico realiza posteriormente
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um programa de internato, ao qual se candidata, com a durag¢do entre quatro e seis anos,

dependendo da especialidade selecionada.

Estima-se que a formagdo de um médico em Portugal custe entre 450 ¢ 500 mil
euros. Atualmente, existem oito faculdades de medicina em Portugal Continental (anexo 6)
¢ ainda duas universidades (Universidade da Madeira ¢ Universidade dos Agores) a
lecionar cursos basicos de Medicina, tendo estes cursos seguimento nas oito faculdades do
continente. Porém, daquilo que nos foi possivel observar, todas estas instituicdes
apresentam estruturas curriculares muito semelhantes. Contudo, ndo podemos ignorar o
esfor¢o que algumas faculdades, como a Faculdade de Medicina da Universidade do Porto,
tém vindo a realizar na reformulacdo das suas estruturas curriculares no ambito da
forma¢do humana, com incidéncia na area da Comunicag¢do, por forma a adequé-las a um

novo perfil de estudante e de doente.

Maria Amélia Ferreira, diretora da Faculdade de Medicina da Universidade do
Porto (FMUP), ciente de um novo perfil de estudantes, tem como objetivo na restruturagao
curricular realizada na faculdade que dirige desde 2013 (sendo que a ultima reforma
curricular ocorreu em 1982), preparar os alunos para a maior humanizagao possivel na sua

futura pratica clinica (anexo 3c)).

“Todos nos gostariamos de [em caso de doenga] ser tratados por alguém
que nos saiba olhar, escutar, que possa entender o que é o medo da doen¢a, do
sofrimento e da morte”

(Ferreira M. A., 2018)

Para esta humanizac¢ao do curso de medicina da FMUP foi necessario incluir uma
disciplina obrigatéria, “Humanidades em Medicina”, com o objetivo de chamar a atencdo
para a antropologia médica e para que os futuros médicos saibam como lidar com o erro;
varias unidades curriculares optativas (como, por exemplo, comunica¢do clinica e

medicina narrativa); e a pratica de voluntariado, que conta igualmente para a avaliagdo.
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“Ha um novo perfil de estudante. Sdo muito exigentes, muito focados,
falta-lhes por vezes humildade no tratamento de algumas situagoes, até porque eram
os melhores a entrada da faculdade. Por outro lado, tém uma fragilidade muito
grande porque sdo superprotegidos, lidam mal com o fracasso, ndo estdo
habituados a isso.”

(Ferreira M. A., 2018)

Em Portugal, os planos curriculares de Medicina desenhados para as ciéncias
basicas estdo a ser substituidos por curriculos com unidades que integram varias
disciplinas. Uma forma de integrar as ciéncias bésicas ¢ combinar multiplas perspetivas
disciplinares, fornecendo contextualizagdo clinica. Com exce¢do da aprendizagem baseada

em casos de estudo, hd pouca informagdo sobre a eficicia desses meios de integragdo

(Palha, et al., 2015).

O namero de alunos colocados no curso de Medicina, nas ultimas duas décadas, em
Portugal, apresenta um enorme crescimento. Em 2018 entraram para o 1° ano de Medicina
2265 alunos, o que significa um aumento de 165% face ao ano de 2000, em que entraram
apenas 854 alunos (Figura 22). Contudo, foi em 2010 que observamos o maior ntimero de
entradas (2277) para o 1° ano do curso de Medicina. Desde entdo, o nimero de colocacdes

estabilizou.

Em 2000, 523 alunas/mulheres representavam 61% do total dos colocados. Em
2010 o ntimero de mulheres colocadas foi ainda mais representativo com 65% das
colocagdes a serem ocupadas por mulheres, correspondendo a um niimero absoluto de
1491 estudantes. Atualmente, os estudantes do sexo feminino do 1° ano apresentam ainda

uma maior representatividade de género, com 70% do total dos estudantes colocados.
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Evolugao do Numero de Alunos Colocados em Medicina
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Figura 21 - Evolug@o do Numero de alunos colocados no 1° ano do curso de Medicina.

(de 2000 a 2018)
Fonte: PORDATA

Na nossa observacao das colocagdes por género, em 2018, e face a maioria (70%)
das colocagdes serem do sexo feminino, pensamos que esta predominancia podera afetar o
perfil da relagdo interpessoal médico—doente. Tém sido apontados véarios fatores que
parecem modular determinados aspetos do comportamento nao-verbal na relagdo clinica.
Alguns desses fatores sdo o género do clinico, a idade e o estatuto socioeconémico (Mast,
2007) (KD, P, & R, 2003). As diferencas de género, em particular, tém suscitado interesse
como possivel fonte de variagdo em diversas dimensdes da relagdo clinica (Cardoso R. M.,

2012).

Em 2018, segundo os dados do INE,%® estavam registados na Ordem dos Médicos
6,648 especialistas em MGF, o que representa um crescimento de 47% face a 2000 quando
existiam 4,530 médicos de MGF em Portugal. Contudo, este numero de profissionais ndo ¢é

suficiente para fazer face as necessidades do sector da saude.

66 - Instituto Nacional de Estatistica.
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Portugal apresenta um crescimento no envelhecimento da populagido®” o que reflete
um aumento da procura de determinadas especialidades que o ensino e as politicas
governamentais devem antecipar. Em Dezembro de 2018, no Servigo Nacional de Saude
um ter¢o das vagas para MGF ficaram por preencher, ou seja, as 113 vagas disponiveis s

foram ocupadas por 73 colocados (Figura 22).
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Figura 22 — Concurso SNS -Dezembro 2018: Novos médicos MGF
Fonte: Portal SNS/ACSS

Em Outubro de 2018, pouco mais de noventa especialistas terminaram a
especialidade em MGF, por isso, para Rui Nogueira, presidente da Associagdo Portuguesa
de Medicina Geral e Familiar, a colocagdo ocorrida em Dezembro de 2018 era expectavel.
Para este défice de médicos de MGF contribuem varios fatores como, por exemplo, a

crescente procura do sector privado por estes especialistas (ver anexo 2). Mas este fator ndo

67 - 153,2 idosos por cada 100 jovens —Fonte: INE 2017
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serd o unico. Outros fatores como a gestdo de carreiras, tempo de trabalho e remuneragio

entram igualmente para a “equagdo” da pouca atratividade desta especialidade (ver anexo

3e)).

“Para termos médicos qualificados nos servigos é preciso descongelar as
carreiras. S0 com mais médicos qualificados é possivel formar médicos mais
novos. Estes médicos mais novos precisam de ter acesso a vagas no internato
médico, para ndo os deixar sem formacgado (...) Os médicos sem formagdo sdo
médicos indiferenciados e sem especialidade médica, o que compromete a
qualidade do SNS”.

Sindicato Independente dos Médicos (anexo 3e))

A emigracdo dos médicos € outro fator com que o setor da saude se depara
atualmente. O investimento realizado na formagdo destes estudantes acaba por se perder
com a fuga destes jovens médicos para o estrangeiro, em busca de melhores condi¢des de
carreira. Este movimento migratdrio voltou a aumentar em 2018 e ameaca, nos préximos
anos, ganhar a mesma dimensdo que teve nos anos da crise economica. No primeiro
semestre de 2018, sairam do pais cento e trinta médicos, quase tantos como em 2017, mas
por razdes diferentes das do tempo da troika: se, na primeira metade da década, os jovens
médicos procuravam principalmente melhores saldrios, agora a maioria dos casos diz
respeito a jovens profissionais sem lugar para internato, que procuram obter uma

especialidade no estrangeiro (anexo 3g).

Catarina Perry da Camara, coordenadora do Conselho Nacional do Médico Interno,
considera que estes profissionais, que deixam o pais para tirar a especialidade no
estrangeiro numa idade em que ainda ndo tém familia formada, dificilmente regressam a
Portugal no final da formacdo. Ideia partilhada por Edson Oliveira, que durante trés anos
foi o responséavel da Ordem dos Médicos pela area do internato médico, que afirma: "Sera
dificil resgatd-los por duas razdes: primeiro, porque estdo numa fase da vida em que
constituem familia nos paises para onde emigram; por outra, pela competicdo salarial

nesses paises, que oferecem melhores condigdes”™ (anexo 3g)).

Na nossa investigacdo observamos as componentes curriculares dos cursos de

Medicina em Portugal e concluimos que, apesar dos esforcos realizados na integragdo de
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outras disciplinas no plano curricular das Ciéncias da Saude, a Comunicag@o continua a ser
uma disciplina opcional e ministrada de forma conceptual. E consensual o reconhecimento
por parte dos responsaveis dos cursos (anexo 3c)) da importidncia da comunicagdo e das
consequéncias, quer positivas quer negativas, que esta tem no desempenho dos futuros
médicos. Contudo, a formacdo em competéncias de comunicagdo continua a nao ser

estrutural nem formalmente assumida como nuclear.

A profissao médica ¢ muito dinamica e fundamentalmente modificada por trés
factos: mudancgas na situacdo do setor da saude, renovacdo do conhecimento e inovagdo
tecnoldgica. Tal leva a que seja necessario avaliar e atualizar periodicamente os seus
planos e programas de estudo, por forma a que ndo seja inttil ou trivial questionarmo-nos
regularmente sobre o tipo de médico que a sociedade exige e como este deve ser preparado

(Varela, 2016).

“Os médicos sentem-se muito pressionados para responder a objetivos — que
sdo numeros —, sdo obrigados a uma atualizagdo constante e isso causa uma situag¢do
de angustia. A pressdo e a responsabilidade sdo muito grandes. E estes ultimos 20
anos foram anos de completa mudanga. Toda esta evolugdo tecnologica aconteceu
muito depressa. O ensino da Medicina é complexo e muitos docentes ndo se adaptam
a alunos que os confrontam constantemente com o que encontram na Internet. Com o
envelhecimento das equipas docentes ndo é facil lidar com a atual geracdo que jd
nasceu com a tecnologia na ponta dos dedos”.

(Ferreira M. A., 2018)

Mais desafios se apresentam para o jovem médico ou para o médico ja experiente -
o desafio da imposicao da tecnologia pode ser um fator de deformagdo nas boas praticas da
sua relagdo com o doente. Para o desenvolvimento das suas capacidades de comunicagao, a
formacdo de um médico poderia incluir a dotacdo de competéncias que permitam fazer
face a imersdo da tecnologia no seu saber e no do doente, e na relagdo que tem com este,
mas deveria, igualmente, desenvolver as componentes da comunica¢do ndo verbal,
emocionais e a aprendizagem e desenvolvimento de competéncias clinicas e ndo clinicas

junto do leito do doente.
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“Efetivamente € a evolugdo da ciéncia, ao encetar novas perspetivas € campos
do saber, que abre janelas de oportunidade, conducentes a reformulagdo dos modelos
tradicionais de ensino/aprendizagem”.

(Salgado, 2017, p. 20)

Na linguagem nao verbal, a voz e a mimica facial sdo duas componentes com um
papel fundamental na relag@o interpessoal médico-doente. Uma pessoa tem muito pouco
ou quase nenhum controlo sobre a sua voz e a sobre sua mimica facial. Dai ser dificil, por
exemplo, a uma pessoa que tem uma voz agressiva, mudar. A formacdo através de
filmagens (autoscopia) permite observar, e posteriormente trabalhar, estas caracteristicas
de comunicagdo, adequando-as as diversas situacdes do quotidiano. Se ndo existir uma
formacao nesta area com professores experientes, ¢ muito possivel manter-se durante toda
a vida um estilo de comunicacao inadequado, sem disso se ter consciéncia e, portanto, sem
se perceber porque existe maior dificuldade de comunica¢do e, como consequéncia, um
maior niumero de conflitos (Silva P. R., 2002) Podemos melhorar a comunicacdo nao

verbal de um médico, tornando-a mais eficaz, com formag¢ao adequada (Silva P. R., 2008).

“(...) diante de uma situagdo totalmente nova na educagdo, onde o objetivo da
educacdo, se quisermos sobreviver, ¢ a facilitacdo da mudanga e da aprendizagem. O inico
homem que ¢é educado, ¢ o homem que aprendeu como se adaptar e mudar; o homem que
percebeu que nenhum conhecimento ¢ seguro, que apenas o processo de buscar
conhecimento fornece uma base para a seguranga. A mudanga, confianga no processo e
ndo no conhecimento estatico, ¢ a unica coisa que faz algum sentido como meta para a
educac¢ido no mundo moderno”

(Rogers, Freedom to learn for the 80s, 1983).

A expressdo das emogdes ¢ outra componente central da comunicagdo. Existem
emocdes que sdo protetoras da satde e emogdes que lhe sdo nocivas. Quando
comunicamos, estamos a transmitir emocdes. No caso do médico, este aspeto ¢
fundamental, pois transmitir emogdes positivas ao doente ¢ a principal vertente do efeito
placebo que o médico pode constituir para o doente — efeito psicoldgico provocado pela
forma de comunicar. No entanto, para que isso aconteca, ¢ necessario que o médico
perceba e conheca as emocgdes que esta a transmitir, o que ndo ¢ facil, necessitando, para

isso, de treino e aprendizagem. Na sua esséncia, consiste em aprofundar as suas
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competéncias de comunicagdo interpessoal, aprender a conhecer o seu self e respetivas

manifestagdes (Silva P. R., 2002).

Na interacdo médico-doente, a componente emocional ¢ determinante. Apesar da
proliferacdo de técnicas mais sofisticadas e mais interativas, continua-se a encontrar
desigualdades, sobretudo a mesma dificuldade de compreensdo e, por vezes, “a mesma
solidao”, ao ponto de se considerar que quanto mais eficaz ¢ a comunicacao técnica, maior
¢ a separacdo da comunicacdo humana (Freixo, 2012). Dai a necessidade de um estudante

de Medicina ter uma componente da sua aprendizagem junto do doente.

B.4.1. A Dimensao da Pessoa Humana: A Relacio Eu-Tu em Habermas

"Estudar o fenomeno da doengca sem livros é navegar num mar
inexplorado, enquanto estudar os livros sem doentes ndo é ir ao mar"

Sir William Osler in (Stone, 1995)

A aprendizagem, junto do leito do doente, traz para o ensino a dimensdo da pessoa
humana na formacdo do médico. Revendo Jiirgen Habermas (1986) esta questdo
transporta-nos para a teoria da agdo comunicativa®® que visa o entendimento muatuo. Este
processo relacional e comunicativo entre médico e doente expde-se numa a¢do normativa,
dramaturgica, comunicativa e discursiva entre ambos os intervenientes. Como toda teoria
critica, a teoria da agdo comunicativa de Habermas visa a libertagdo do sujeito através do
esclarecimento, da desocultagdo, uma abordagem que se aproxima do interacionismo

simbdlico de Mead (Batista, 2012).

O ensino do estudante de medicina junto do doente, quando este esta internado, ¢

68 - Habermas define a agdo comunicativa como sendo, a0 mesmo tempo, livre, racional e critica. A teoria da
acdo comunicativa representa uma alternativa a filosofia da histdria; tornou-se insustentavel e, ainda assim, a
velha Teoria Critica permaneceu ligada a ela. A teoria da agdo comunicativa constitui um marco no qual se
retoma o projeto de estudos interdisciplinares sobre o tipo seletivo de racionaliza¢do representado pela
modernizagdo capitalista. (HABERMAS, 1987: 562-563).
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denominado pela expressdo anglo-saxonica de bedside teaching®. Esta é uma pratica
defendida pelas escolas de medicina para uma maior aproximac¢do da realidade no

momento da formagao de um estudante de medicina.

Recorremos a uma citagdo da Professora Cristina Salgado (2017) que nos enquadra
a questdo do ensino como uma arte, uma partilha de conhecimento com proximidade e
amorosidade:

“O professor, o educador, o mestre, tera de ser alguém que detém saber e
conhecimento, sobre aquilo que constitui a matéria em que ird exercer o seu
ministério, mas caber-lhe-a igualmente a missdo de ser alguém capaz de gerir
relagdes humanas e dindmicas de interagdo de uma forma unica, adequada a
pessoas unicas e a grupos especificos que, em cada momento, passam pelas suas

mdos. E sera aqui que o educador é convidado a assumir-se como alguém capaz
de se apoiar da ciéncia, aliando-se a arte: a arte de ensinar.”

O bedside teaching ¢ essencial para ajudar os alunos a desenvolver competéncias,
raciocinio e profissionalismo, e envolve uma triade composta pelo aluno, pelo doente e
pelo professor clinico. Num estudo no ambito da MGF realizado por Rees, Ajjawi e
Monrouxe (2013) no Reino Unido, sobre o ensino da medicina junto do doente, com
estudantes de Medicina do 3° ano, concluiu-se que o poder ¢ construido por estudantes,
doentes e professores clinicos em todas as atividades dos encontros do bedside teaching,
através do uso de comunicagdo linguistica, para-linguistica e ndo verbal. Em termos de
linguagem, os participantes constroem o poder através do uso de perguntas, ordens,
conselhos, pronomes e com um didlogo clinico convicto. Com referéncia a para-
linguagem, os autores defendem que os participantes constroem o poder através do uso da
interrupcao e do riso. Relativamente & comunicagdo ndo verbal, os participantes constroem
o poder através do posicionamento fisico e da posse ou controle de materiais médicos,

como o estetoscopio.

De acordo com nossa abordagem teorica do Interacionismo Simbolico, baseada na

69 - O beadside teaching tem sido definido como “uma parte das sessdes clinicas em que tanto o aluno
quanto o médico professor comparecem junto da cama do doente para discutir o caso ¢ ou demonstrar um
procedimento clinico” (Wojtczak, 2003). Este método oferece aos alunos a oportunidade de ver como um
médico se relaciona com um doente e receber instrugdes supervisionadas e uma experiéncia de entrevistar um
doente, exame fisico, competéncias de comunicagao e aconselhamento.
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teoria da dramaturgia de Goffman, que ilustra como construimos e co-construimos os
nossos papéis numa interagdo, esta aprendizagem junto do doente torna-se fundamental.
Embora em Portugal exista a pratica do bedside teaching, a sua utilizagdo €, por diversos
motivos, encarada com alguma resisténcia, sendo cada vez mais utilizados os centros de

simula¢do na formagao dos estudantes de Medicina (anexo 3c)).

Tradicionalmente, o ensino junto do leito, ou o bedside teaching, sempre foi visto
como uma modalidade primaéria de ensino, na qual a maioria dos aspetos da pratica clinica
pode ser demonstrada e treinada. Este método foi amplamente utilizado nas faculdades de
Medicina na primeira metade do século XX e foi estimado como representando 75% de
toda a formagdo clinica na década de 1960, mas a recente explosdo de exames de imagem e
laboratoriais diminuiu o seu uso. As estimativas de hoje, relativamente ao peso do bedside
teaching, variam entre 8% e 19% na totalidade da formagdo de um médico. O ensino
clinico a beira do leito tem sido descrito como uma das modalidades de formagao ideais,
na qual as competéncias de anamnese e exame fisico, juntamente com a atitude
profissional, podem ser combinadas por forma a fornecer uma abordagem holistica no

processo diagnostico e no atendimento ao doente (Peters & Cate, 2014).

O bedside teaching esta gradualmente a desaparecer dos curriculos médicos apesar
de ser racionalmente necessario para a aprendizagem de certas competéncias clinicas,
concretamente nas especialidades de cardiologia e neurologia (Peters & Cate, 2014). Os
novos métodos de diagnostico reduziram a necessidade do exame fisico junto do doente.
Virias razdes sdo apontadas por Peters e Cate (2014) para este declinio, incluindo um
ambiente hospitalar em mudanca, com as crescentes restricdes de tempo e desconforto por
parte dos médicos (ver anexo 3h)). Porém, devem ser encontradas formas de superar esses
obstaculos, tendo em conta que o bedside teaching ainda ¢ valorizado por muitas partes
envolvidas na educacdo médica (anexo 7a)). A valorizagdo da medicina moderna dependera
tanto do sucesso que advém das conquistas da ciéncia como da sua capacidade em
recentrar o objeto principal da sua a¢do na pessoa humana, como escreve Adalberto

Campos Fernandes’® in (Ordem dos Médicos, 2020).

70 - Adalberto Campos Fernandes, Ex-ministro da Saude.
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Resumo do Capitulo II

O contexto tedrico da nossa investigagdo pretende preparar-nos para o caminho
empirico e estabelecer os fundamentos que permitam interpretar os resultados desse
caminho a luz de um enquadramento cientifico que consideramos adequado. A revisdo
cronologica do contexto histérico e humano da comunicag¢do elucida-nos com vista ao
afunilamento da selecdo tedrica que se impde neste estudo. Dai a importancia de
compreender a Grécia antiga com as suas fervilhantes sociedades, berco da democracia,
onde a palavra ganhava vida e a retorica nascia na arte da persuasdo, assim como salientar
a sensibilidade dos romanos que souberam preservar a heranga dos gregos, tendo a lingua

latina incorporado este contributo.

Nesta resenha cronoldgica do conceito de comunicag¢do ¢ fundamental, em nosso
entender, compreender Cloutier (1975) no ambito da organizagdo das fases da historia da
comunicagdo humana, sumarizadas em quatro momentos: Comunica¢do Interpessoal,
Comunica¢do de Elite, Comunicagdo de Massas e, por fim, o momento atual da

Comunicagao Individual.

Sendo a Comunicagdo Interpessoal a fase mais antiga da historia da Comunicacao
(Cloutier, 1975), os seus estudos surgem em meados do século passado e a sua breve
historia tem sido enriquecida pelo contributo multidisciplinar de antrop6logos, socidlogos
e psicologos. A par deste contributo multidisciplinar, a Academia tem assistido a um
desenvolvimento exponencial das tecnologias de comunicagdo, o que promove a
permanente necessidade de investigagio e o surgimento de novas teorias. E, assim, um
campo de estudo dindmico multi-tedrico e cumulativo, no qual as varias teorias ndo se
confrontam, mas se complementam. As dificuldades na teorizagdo deste campo cientifico
levaram a que, no século passado, os seus estudos se dividissem num paradigma da ordem

(pensamento americano) € num paradigma do conflito (pensamento marxista).

Deixamos claro, no nosso entender, a defini¢do de comunicacgdo interpessoal como
um processo de interacdo simbolica que ocorre em contexto de interagdo face a face,
constituido por eventos de comunicagdo oral e direta. Contudo, as primeiras décadas dos

estudos da comunicacdo interpessoal tiveram focos teoricos distintos, como a comunicagao
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verbal e a comunica¢do ndo verbal, o contexto, o espago ou o conteudo da mensagem.
Porém, estas teorias podem ser agrupadas em quatro grandes categorias segundo
McDermott (2009): teoria do significado, teoria do motivo, teoria das mensagens e teoria
do movimento das relagdes. Estas teorias promovem diferentes abordagens a comunicagao
interpessoal, como a abordagem sistémica, a abordagem micro-analitica e a abordagem
simbdlica. Encontrdmos nestas trés abordagens o conforto da amplitude na compreensdo
da Comunicacdo Interpessoal. Nas trés abordagens (sistémica, micro-analitica e simbolica)
procuramos o paralelismo com o momento da consulta por forma a aproximar a realidade e

a teoria.

As teorias sobre o significado das relagdes foram aquelas que mais despertaram em
ndés um sentimento de identificagdo com o nosso estudo, por as considerarmos as mais
adequadas para a interpretacdo do campo empirico. Littlejohn & Foss (2009, pp. 546-551)
consideram que, para a interpretagdo do Significado das Relagdes, trés teorias contribuem
de forma complementar: o Interacionismo Simbdlico, o Construtivismo e a Gestdo
Coordenada de Significados. Nas teorias sobre significado das relacdes selecionamos o
Interacionismo Simbdlico, com a dramaturgia de Goffman, como a melhor estrutura
interpretativa da nossa investiga¢do. Findo o trabalho introdutorio ao problema da
investigacdo e revista a bibliografia de referéncia, impde-se em seguida neste capitulo um
enquadramento mais especifico orientado para o contexto da comunicacdo em Medicina,

concretamente no contexto da relagdo médico-doente.

Em todos os campos da Medicina a relagdo médico-doente ¢ um dos pilares do ato
médico preventivo e terapéutico. Esta relacdo implica a comunicacgao entre dois individuos
dotados de profundidade psicologica e, como tal, ¢ influenciada por
multiplos fatores intrinsecos a ambas as partes. A apreciagdo que os doentes fazem dos
médicos depende, ndo s6 dos conhecimentos cientificos e técnicos dos ultimos, como

também das caracteristicas sociodemograficas de ambos.

A comunicagdo centrada na pessoa (doente) afigura-se como a mais eficaz quer em
termos de satisfacdo do doente, quer nas repercussdes positivas na terapéutica. Para esta
perspetiva da centralidade do doente muito contribuiu a evolu¢do do ensino da Medicina
na ultima década, bem como a sofisticacdao do processo de gestdo das unidades de satide. A
relagdo médico-doente ndo ird desaparecer com a implementagdo da tecnologia, mas estd a
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transformar-se e a adaptar-se a novos contextos. E uma relagio que exige tempo a ambas
as partes. Embora o doente seja cada vez mais detentor de informacdo, ndo ¢
necessariamente detentor de conhecimento que lhe permita decidir de forma adequada.
Porém, essa informagdo que o doente recolhe junto de outras fontes que nao o médico,

ajuda-o a moldar as suas expectativas e exigéncias relativamente a intervengao médica.

Durante a consulta presencial, a entrevista médica focada no doente reproduz o
modelo de interagdo que investe na pessoa, de uma forma dindmica global, uma vez que os
doentes sdo ouvidos e percebidos de uma maneira integrada e o clinico exprime respeito,
humildade e empatia. Este tipo de abordagem ¢ desejavel e aplicavel em qualquer contexto

clinico e em qualquer especialidade.

O estudo da comunicagdo constitui, assim, uma urgéncia que se coloca a todas as
formagdes e que se impde ao exercicio da cidadania neste inicio do milénio. Qualquer
observador moderadamente atento as grandes transformacdes sociais facilmente identifica
a comunicagdo como um dos simbolos mais fortes do século XX, prestando-se, ja neste
novo século, a potenciar e a consolidar o fendmeno da globaliza¢do, cumprindo-se assim a

profecia de McLuhan de que, afinal, vivemos numa “aldeia global” (Freixo, 2012).

Para se tornar numa caracteristica ou componente essencial de um médico, a
competéncia da comunicagdo entre os médicos e os doentes deve ser mais proeminente
tanto no ensino curricular dos cursos de Medicina, como nas pds-graduagdes ou formacgdes
posteriores. Para validar este ensino, ¢ importante definir o contetdo dos programas
curriculares de Comunicacdo, clarificando o que deve ser aprendido (Vermeir, et al.,

2015).

Assim, para uma boa comunica¢do em contexto profissional, ¢ preciso reforgar
naturalmente o estudo da comunicacdo no ambito de todas as formag¢des em geral e, muito
particularmente, na formagdo universitaria, independentemente da sua especializagdo,
aprofundando-se as competéncias consubstanciadas na sua dimensdo funcional, exigindo-
se, igualmente de todos, uma reflexao sobre a sua dimensao normativa, ou seja, o seu papel

numa sociedade democratica (Freixo, 2012).

As fragilidades e os percalgos do processo de comunicagdo interpessoal médico-

doente sdo tantos e tdo variados que os médicos ndo podem recorrer apenas as suas
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competéncias inatas. Por isso, a formagao sistematica e continua destas competéncias deve
integrar a formagao de todos os médicos. No caso da MGF, um dos objetivos dos estagios
no internato médico ¢ o do treino e aperfeicoamento das competéncias comunicacionais

(Carrapico & Ramos, 2012).

Atentos aos principios de uma boa educagdo e formagido enumerados’' por Carl
Rogers (1983), assim como as entrevistas realizadas com especialistas (anexo 7),
defendemos que o ensino das competéncias de comunicacdo deve guiar-se por professores
com competéncias reais e com experiéncia (realismo e genuinidade), pois s6 assim podera
existir por parte dos médicos um sentimento de aceitagdo e confianga. Por fim, um outro
elemento que fomenta a aprendizagem experiencial ¢ a compreensdo empatica. Quando o
professor tem a capacidade de compreender a reacdo do aluno por dentro, tem uma
percecao real da forma como o processo de educacgdo e aprendizagem ¢ interiorizado pelo

aluno, logo, a probabilidade de aprendizagem aumenta significativamente.

71 - Na abordagem centrada na pessoa, como Carl Rogers (2009) propde, as competéncias relacionais
constroem-se ¢ fortalecem-se tendo por base pilares que devem estar presentes em todas as consultas. Sao
eles: congruéncia — entre pensamento, atitudes, linguagem (verbal e ndo verbal), decisdes e atos; aceitagdo —
do doente como ele ¢, demonstrando isso; compreensdo — genuino interesse em compreender o doente
(mesmo que ndo se atinja essa compreensdo) e uma consideragdo positiva incondicional por ele.

174



III. PESQUISA EMPIRICA

“As Ciéncias Sociais tém por base investigacdes empiricas porque
assentam em observacoes que, posteriormente, poderdo servir de base na
argumentagdo e na constru¢do de uma nova teoria”.

(Hill & Hill, 2005, p. 19).

Neste capitulo, o objetivo € incorporar os conceitos abordados no referencial
teorico na pergunta de pesquisa ¢ na defini¢do das hipdteses ajustadas que norteiam a
nossa investigagdo empirica. Ao longo deste trabalho de campo, percebemos que a
observacdo do momento da consulta seria operacionalmente inexequivel no contexto da
nossa problematica. A observagdo constitui, sem duvida, uma importante fonte de
conhecimento (Gil, 2008), mas ndo serd um caminho privilegiado para o nosso trabalho de
campo. Uma consulta ¢ um momento intimo, de exposicdo de uma debilidade pessoal,
entre um médico e um doente e, por isso, dificilmente observavel por uma terceira pessoa
sem que haja inferéncias na relagdo médico-doente (Minayo, 1994). Assim, escolhemos
estudar o fenomeno da nossa investigacdo através da realizagdo de questionarios, da
pesquisa documental e da realizacdo de entrevistas exploratdrias a especialistas, que

prepararam o trabalho de campo e orientaram a interpretacao dos dados recolhidos.

Na investigacdo em Ciéncias Sociais o empirismo caracteriza-se pela andlise
objetiva da realidade pois utiliza métodos rigorosos. O aspeto fundamental da investigacdo
€ que assegura a sua objetividade reside nos métodos e técnicas de recolha, tratamento e
andlise dos dados. Enfatiza a andlise quantitativa dos fendmenos socioldgicos, sem aludir
ao contexto da sociedade global. Desta forma, o que nio for mensuravel ndo podera tornar-
se objeto de estudo (Santos, 2013). Por esta razdo, foi para ndés imperioso a op¢do por um
determinado método e a conce¢do de uma pergunta, sub-perguntas e o levantamento de

hipoteses que permitissem a quantificacao dos dados.

Definida a pergunta de partida, as sub-perguntas e as hipoteses especificas

levantadas, apresentaremos o programa detalhado do trabalho empirico, bem como a
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descri¢do das metodologias seguidas’?. Conforme abordado anteriormente, o nosso
trabalho foca-se nas competéncias de comunicagdo decorrentes da relagdo médico-doente
no momento da consulta de MGF, o que permitiu a defini¢do da pergunta de pesquisa desta
investigacdo. A nossa preocupacdo serd ser consistente com os pressupostos da defini¢cdo

da pergunta de investigacdo no contexto de uma abordagem tedrica fundamentada.

Identificamos a necessidade de partir para a investigagdo com uma pergunta que
permitisse reduzir a abrangéncia do campo empirico, dado que uma pergunta abrangente
ndo permitiria encontrar o que procuravamos. A investigacdo em Ciéncias Sociais segue
um procedimento analogo ao do explorador de petréleo. Nao ¢ perfurando ao acaso que
este encontrard o que procura. O sucesso de um programa de pesquisa depende, pelo

contrario, do procedimento seguido (Quivy & Campenhoudt, 2013).

A. Elementos Estruturantes da Metodologia

A.1. Derivagio da Pergunta de Investigacio na Formulac¢io de Hipodteses

A investiga¢do em Ciéncias Sociais segue um procedimento metodologico a fim de
agilizar a coordenacdo das etapas e a coeréncia da pesquisa com vista a obtencdo dos
resultados que permitam compreender melhor os significados de um determinado
fenémeno. O cerne de um procedimento metodoldgico ¢ a pergunta de partida para a

investigagdo, a qual permite especificar o que queremos saber no final do nosso trabalho.

A pergunta de partida para a investigagdo, apresentada no inicio deste documento
(Cap. I, C), revelou-se um fio condutor primordial ao longo do trabalho desenvolvido. Esta
tornou-se um elemento presente e, de alguma forma, dindmico, uma vez que sofreu

intervengdes com o objetivo de ser ajustada aos conteudos da revisdo bibliografica e da

72 - O Desenho Metodologico ¢ apresentado no ponto seguinte do nosso trabalho.
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informagao recolhida. Bloquear a pergunta de investigacao antes de ter no¢ao de quais sdo
os compromissos teoricos e metodologicos e as suas implicacdes para as nossas perguntas,
podera resultar numa resposta a outra pergunta (Maxwell J. A., 2013), razdo pela qual o
processo foi evolutivo, dindmico e revelador de precisdo na prossecu¢do dos objetivos

inicialmente estabelecidos.

As perguntas s30 um convite a uma resposta e ajudam a centrar a aten¢do do
investigador na procura dos dados necessarios para proporcionar tal resposta (Gil, 2008).
Com a nossa pergunta, pretendemos incorporar os critérios qualitativos recomendados por
Quivy & Campenhoudt (2013), de clareza, exequibilidade e pertinéncia, a fim de
progredirmos nas nossas leituras e nas entrevistas exploratorias, iniciando a rutura com os
preconceitos e com a ilusdo da transparéncia (Quivy & Campenhoudt, 2013, p. 46).
Mantemos viva ao logo do trabalho a pergunta de investigagcdo e retomamos a sua presenca

no momento de partida para o trabalho de campo:

[PI] Pergunta de Investigacao:

Em que medida as competéncias de comunicagdo interpessoal sdo exercidas pelos

médicos numa consulta de Medicina Geral e Familiar?

Responder a esta pergunta de investigacdo implica colocar outras questdes que
visam aprofundar as informacdes e as respostas decorrentes da pergunta de partida, bem
como explorar as relagdes entre os diferentes fendmenos abordados. Assim, detalhamos
um conjunto de questdes que pretendemos explorar no enquadramento do trabalho

empirico por meio de uma abordagem hipotético-dedutiva.
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[SP] Sub-perguntas:
[SP1] As competéncias de comunicago sdo valorizadas pelos médicos?

[SP2] As competéncias de comunicagao sdo valorizadas pelos doentes?

[SP3] De que forma os meédicos aplicam as suas competéncias de comunicacao

interpessoal na consulta?

[SP4] De que forma os doentes percecionam as competéncias de comunicacao aplicadas

pelos médicos na consulta?

As questdes elaboradas levam-nos a formulacdo de hipdteses ou pressupostos que
permitem o confronto com os dados recolhidos. As hipdteses fornecem o critério para a
selecdo desses dados. Sob as formas e processos mais variados, a investigagdo apresenta-se
sempre como um movimento iterativo entre uma reflexdo tedrica e um trabalho empirico.
As hipoteses constituem as charneiras deste movimento; dao-lhe a “atitude” e asseguram a
coeréncia entre as partes do trabalho (Quivy & Campenhoudt, 2013, p. 120). As hipodteses
por nos levantadas percorrem o confronto dos dados e a eliminacdo de caminhos e
dedugdes. Almejamos assim evitar ambiguidade e, consequentemente, clarificar os

resultados obtidos.

[H] Hipoteses:

[H1] As competéncias de comunicacdo sdo valorizadas e exercidas pelos

médicos.

[H2] As competéncias de comunicagdo dos médicos sdo valorizadas e

reconhecidas pelos doentes.

A pergunta de investigagdo, as sub-perguntas e as hipdteses estdo diretamente

interligadas através de um processo em desenvolvimento. Para respondermos a pergunta,
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precisamos de chegar a conclusdes retiradas das sub-perguntas através das hipdteses
levantadas. Ou seja, ndo poderemos estabelecer correlagdes diretas entre ambas, mas sim
enquadrar as sub-perguntas como um caminho intermédio que nos levara a confirmar ou
infirmar as hipoteses e, consequentemente, a pergunta de partida para a investigagdo. Para
tal, torna-se relevante questionar os médicos sobre as competéncias de comunicagdo
ocorridas no momento da consulta, assim como questionar os doentes sobre a sua perce¢ao

e expectativas relativamente a essas mesmas competéncias.
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A.2. Desenho Metodologico

O método de uma investigagcdo ¢ um caminho para se chegar a determinado fim. E
o método cientifico o conjunto dos procedimentos intelectuais e técnicos adotados para se
atingir o conhecimento (Gil, 2008). O nosso caminho metodoldgico foi um processo
sujeito a uma reflexdo e revisdo continuas com o objetivo de assegurar o procedimento
mais adequado ao nosso trabalho. Este seria o pilar que asseguraria a qualidade dos dados

recolhidos que responderiam a problematica de investigagao.

Conforme foi descrito anteriormente (Cap.l. B.), optdmos por métodos e
procedimentos de uma pesquisa quantitativa através da elaboracdo de questionarios a
médicos e doentes. Estes serdo anonimos por forma a garantir a recolha de uma informagao
sem condicionantes e sincera, sendo realizados por administragao direta. Optdmos por este
caminho metodologico definido e explorado por Quivy e Campenhoudt (2013, p. 188), Hill
e Hill (2005, p. 78) e Grawitz (1993, pp. 622-645), cujos trabalhos se revelaram valiosos

contributos para a nossa investigacao.

Previamente a realizagdo dos questiondrios e a par das leituras, levdmos a cabo
algumas entrevistas exploratorias semi-estruturadas (anexo 7) que serviram para encontrar
pistas de reflexdo, ideias, hipoteses de trabalho, e ndo para verificar hipdteses pré-
estabelecidas (Quivy & Campenhoudt, 2013, p. 71). As entrevistas exploratérias tiveram
como func¢do principal revelar determinados aspetos do fenomeno estudado sobre os quais
ndo teriamos espontaneamente refletido e completar, desta forma, pistas de trabalho

sugeridas.

[...] a escolha dos métodos de recolha dos dados influencia, portanto, os
resultados do trabalho de modo ainda mais direto: os metodos de recolha e os
métodos de andlise dos dados sdo normalmente complementares e devem,
portanto, ser escolhidos em conjunto, em funcdo dos objetivos e das hipoteses de
trabalho”

(Quivy & Campenhoudt, 2013, p. 185)
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A compreensdo e explicacdo do fendmeno importa na definicdo do método a
aplicar. O método hipotético-indutivo produz conceitos operatdrios, hipoteses empiricas e
um modelo mimético. O método hipotético-dedutivo produz conceitos sistémicos,
hipoteses deduzidas e um modelo teérico. O primeiro ¢ um modelo descritivo, apenas o
segundo tem poder explicativo (Quivy & Campenhoudt, 2013). O método indutivo
preconiza que a constru¢do do conhecimento cientifico parte da observagdo de fatos
particulares sem a influéncia de ideias preconcebidas, no sentido de formular e comprovar
leis. A orientacdo vai do particular para o geral, do concreto para o abstrato, dos fatos para
a teoria. No método dedutivo, as assergoes sao inferidas das teorias. O formalismo entende
a produ¢do do conhecimento como coroldrio da teoria. Vai mais longe ao preconizar a
auséncia de experimentacdo, num enquadramento de teorias auto-suficientes (Santos,

2013).

No procedimento cientifico com que progredimos em direcdo ao objetivo
recorremos ao método classico dedutivo proposto’® por Quivy e Campenhoudt (2013),
visto que nele encontrdmos o percurso adaptado ao fendmeno por nos estudado. A
construcdo do nosso caminho parte de um postulado (a importancia de uma boa
comunicagdo entre médico e doente na consulta), que ¢ tido como modelo de interpretacdo
do fendmeno estudado a luz das leituras realizadas. Este postulado gera, através de um
processo logico, hipoteses, conceitos e indicadores, deduzidos teoricamente, para os quais

sera necessario procurar correspondentes no trabalho empirico (questionarios).

Tomando como exemplo o modelo das sete etapas de Quivy e Campenhoudt
(2013), a investigagdo em Ciéncias Sociais tende a seguir um procedimento relativamente
linear que envolve a definigdo de uma pergunta ou hipotese de partida, a revisdo de
literatura para a fundamentagao teorica, o trabalho de campo para a verificacdo empirica e
as conclusdes. O método classico de um procedimento cientifico (Quivy & Campenhoudt,
2013) é composto por trés atos e sete etapas de uma investigagdo. O esquema da Figura 23

mostra a correspondéncia entre cada etapa e os atos do procedimento.

73 - O método dedutivo, de acordo com a acecdo classica, ¢ o método que parte do geral e desce ao
particular. Parte de principios reconhecidos como verdadeiros ¢ indiscutiveis e possibilita chegar a
conclusdes de maneira puramente formal, isto ¢, em virtude unicamente da sua légica. E 0 método proposto
pelos racionalistas (Descartes, Spinoza, Leibniz), segundo os quais s6 a razdo ¢ capaz de levar ao
conhecimento verdadeiro, que decorre de principios a priori evidentes e irrecusaveis (Gil, 2008, p. 9) .
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O procedimento cientifico no trabalho de campo tem, segundo (Hill & Hill, 2005),
aspetos que deveremos ter presentes, como: ter como objetivo contribuir para o
conhecimento na area cientifica; a necessidade de escolhas ao nivel do tema e das
hipoteses a verificar; o planeamento dos métodos para recolha de informagao; e, por fim,
uma visdo geral da investigagdo para que se possa planear a andlise de dados antes de
iniciar a parte empirica. Atentos a estes principios orientadores, a investigacao respondera

a todas as questdes e hipoteses levantadas.

Uma metodologia hipotético-dedutiva, caminho que seleciondmos para o nosso
trabalho (apresentada na Figura 23), leva-nos, por etapas, a reducdo da davida na
investigacdo, e a procura do correspondente real das hipoteses. No que respeita aos
métodos de investigacdo analisados - o cldssico de Quivy e Campenhoudt (2003) e o
interativo de (Maxwell J. A., 2013) - a comunidade académica é consensual quanto as
virtudes de cada um destes métodos, ndo sendo nenhum deles considerado melhor do que o
outro enquanto ferramenta de investigagdo. A sua adequacdo dependerd, acima de tudo, do

objeto da investigagdo e do paradigma cientifico da mesma.
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Etapas do Método da Investigacio

Etapa 1
A pergunta de partida
Em que medida as competéncias de comunicagio interpessoal sdo

exercidas pelos médicos numa consulta de Medicina Geral e
Familiar?

A

v

A 4

RUTURA

Etapa 2
A exploragdo

as leituras as entrevistas

Cap.lell 1 exploratdrias
anexo 7

V4

..........

.....

Etapa 3
A problematica
Cap. I D.

~

CONSTRUCAO

........

Etapa 4
A constru¢ao do modelo de analise

Cap. IV B.

a

|

Etapa 5
A observagao

Recolha de informagéao
Cap. IV B.

v

Etapa 6

A analise das informacdes
Cap. IV C.

VERIFICACAO
v

|

..........

Etapa 7
As conclusdes
Cap.V

Figura 23 - Etapas do procedimento cientifico

Adaptado de (Quivy & Campenhoudt, 2013, p. 30)
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B. Recolha de Dados

A recolha de dados que suportem as respostas a nossa investigacdo ¢ a fase do
trabalho em que depositamos maior expectativa. Para a obtencao destas repostas ndo basta
saber quais os dados que deverdo ser recolhidos, ¢ necessario circunscrever o campo das
andlises empiricas no espago geografico-social e no tempo (Quivy & Campenhoudt, 2013).
Torna-se, assim, imperativo, sermos claros ao circunscrever o campo de analise do nosso
trabalho empirico. As proximas paginas descreverdo o instrumento de recolha dos dados, a
quem e por que meio dirigimos as nossas questdes, como estas foram construidas e com
que objetivo. A recolha de dados ird confirmar ou negar as questdes estabelecidas e sera

esta confirmagdo ou negacdo que fornecera as conclusdes do trabalho empirico.

Antes de avancarmos na recolha de informacgdo junto da nossa populagdo-alvo,
realizamos o pré-teste dos questionarios. O pré-teste teve como objetivo verificar se todos
as questdes sdo de compreensdo clara para os elementos da popula¢do’. Esta etapa foi
realizada com uma amostra de quinze individuos da populagdo-alvo (cinco médicos e dez
doentes). Algumas modificagdes foram necessarias na versao final do questionario. Ambos
os questionarios, realizados aos médicos e aos doentes, foram validados juridicamente, a
fim de assegurar o cumprimento do RGDP”> (anexo 10). Como referido no inicio deste
capitulo, os questiondrios (um destinado ao médico e outro ao doente) foram realizados a

ambas as populagdes-alvo (médicos e doentes) em Janeiro, Fevereiro e Marco de 2020.

Os respondentes, médicos e doentes, preencheram o questionario online de forma
autonoma e no seu espago privado. Em nenhuma parte do questionario o respondente teria
de se identificar, o que garantia o seu anonimato. Além da exigéncia de precisdo, ¢ ainda
necessario que a pessoa interrogada esteja em condicdes de dar a resposta, que a conhecga e

que ndo esteja constrangida ou inclinada a escondé-la (Quivy & Campenhoudt, 2013, p.

74 - Do ponto de vista estatistico, uma Populagdo ¢ o conjunto de valores de uma variavel sobre a qual
pretendemos tirar conclusdes. Contudo, em Ciéncias Sociais, ¢ usual termos apenas um valor da variavel para
cada caso pelo que o tamanho de uma populacdo definida de modo estatistico ¢ normalmente igual ao
numero total de casos para os quais pretendemos tirar conclusdes (Hill & Hill, 2005, p. 41).

75 - Regulamento Geral sobre a Prote¢do de Dados.
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182). Os dados de ambos os questionarios - aos médicos e aos doentes - foram recolhidos
através do instrumento de um questiondrio realizado online utilizando, para isso, a
plataforma da Netsonda’®, garantindo, desta forma, a celeridade do processo e a sua

acuidade a nivel de amostragem, bem como a qualidade dos dados recolhidos.

A decisdo de recolha de dados através de um questionario foi sélida desde o inicio
do processo da modelizagdo da investigacdo. Porém, o ambiente (real ou virtual) em que o
questionario foi realizado foi-se tornando mais evidente com o avangar da revisdo da
literatura e das entrevistas exploratorias. Nas perguntas realizadas nas entrevistas
exploratdrias (ver anexo 7), as exigéncias sdo distintas; ndo se procurou responder as
perguntas ou hipdteses levantadas mas sim aos objetivos da investigagdo, bem como

sustentar pistas da revisdo da literatura.

Entendemos avancar com os questionarios em ambiente on/ine pelas vantagens que
este meio apresenta. Entre as vantagens do ambiente virtual para recolha da informagdo
destacamos: a possibilidade de captar respondentes de diversas regides geograficas com
um baixo custo; a capacidade de imparcialidade e anonimato, ndo expondo os respondentes
a influéncia do entrevistador; a comodidade de os respondentes acederem ao questiondrio
no momento que lhes ¢ mais apropriado; a possibilidade de o investigador realizar o
questionario a varios participantes em simultdneo; o registo dos dados ser inserido
eletronicamente e automaticamente transformada a informagdo recolhida em base de
dados; a eliminacdo dos erros (cometidos pelos proprios inquiridos) e dos gastos com a
inser¢do ou transcri¢do dos dados; e a possibilidade de o investigador controlar o nimero
de questionarios preenchidos em tempo real (Faleiros, et al., 2016). Consideramos
igualmente como fator decisério a possibilidade de quantificar uma multiplicidade de
dados e de proceder, por conseguinte, a numerosas andlises de correlacdo (Quivy &
Campenhoudt, 2013). As desvantagens de o questiondrio ser realizado em ambiente virtual
foram igualmente observadas com o intuito de minimizar o seu impacto no processo de

recolha dos dados.

76 - A Netsonda ¢ uma empresa de estudos de mercado operando diretamente em Portugal e Espanha,
membro da APODEMO, e¢ com a sua Dire¢do Técnica membro da ESOMAR — World Association of
Research Professionals.
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Procurando minimizar as limitagdes inerentes a utilizagdo do questionario,
designadamente o facto de a recolha de dados ser feita por administragdo direta, via online,
inviabilizando dessa forma a supressdao de falhas interpretativas por ambas as partes
(Ghiglione & Matalon, 1992), e para evitar a baixa taxa de respostas associada (Marconi &
Lakatos, 2017), foram adotados os seguintes procedimentos: no cabecalho dos
questionarios (anexos 11 e 12) foi inserido um texto explicativo dos propdsitos da
investigacdo; foi disponibilizado um endereco eletronico que poderia ser utilizado pelos
inquiridos para eventual esclarecimento adicional; no final do questiondrio, era solicitado
ao respondente que identificasse alguma dificuldade que tivesse ocorrido durante o
preenchimento do mesmo. O questionario foi enviado através de uma hiperligag¢do, para
preenchimento online, a uma amostra da populacdo-alvo e o seu preenchimento decorreu
durante os meses de Janeiro, Fevereiro e Marco de 2020. Em meados do més de Margo de
2020 deu-se por concluido o processo de recolha dos questionarios, uma vez que o inicio
da pandemia do novo corona virus veio impossibilitar o contacto com os médicos e a sua

disponibilidade de colaboracdo numa investiga¢ao académica.

B.1. Questionarios

Com o atual interesse pela area da saude no seio da Academia e no seio da
sociedade, as organizac¢des internacionais tém desenvolvido instrumentos de recolha de
informacdo importantes e de grande aplicabilidade (Coluci, Alexandre, & Milani, 2015). O
instrumento de recolha dos dados selecionado para a presente investiga¢do foi o inquérito
por questionario, uma vez que se trata de um estudo quantitativo que visa testar,
caracterizar ¢ descrever uma sub-populacdo e estimar determinadas grandezas no seu
comportamento em interacdo (Ghiglione & Matalon, 1992). Para além das vantagens
enumeradas no ponto precedente, o questiondrio permite: economia de tempo; a obtengdo
de um maior nimero de observagdes; uma maior veracidade nas respostas por via da sua
confidencialidade e anonimato (vital para a nossa investigacdo, como ja explicado

anteriormente); assegura a auséncia de distor¢des originadas pela intervencdo do
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investigador e pode ser objeto de andlise automatizada. Também lhe sdo reconhecidas
algumas limitac¢des, designadamente a possibilidade de a percentagem de respostas aos
questionarios ser reduzida e a dificuldade inerente ao controlo e verificagdo dos

condicionalismos em que os questiondrios foram preenchidos (Marconi & Lakatos, 2017)

“O inquérito por questionario de perspetiva sociologica distingue-se da
simples sondagem de opinido pelo facto de visar a verificagdo de hipoteses teoricas e
a analise das correlagoes que essas hipoteses sugerem. Por isso estes inquéritos sao

>

geralmente muito mais elaborados e consistentes do que as sondagens.’

(Quivy & Campenhoudt, 2013, p. 188)

Os questionarios sdo instrumentos integrantes da pratica clinica, da avaliagdo e de
pesquisas em saude. Estes instrumentos exercem grande influéncia nas decisdes sobre o
cuidado, tratamento e ou intervencdes na formulagdo de programas de satde e de politicas
institucionais (Coluci, Alexandre, & Milani, 2015). Ao longo da constru¢do do nosso
questionario, com o intuito de garantir a sua consisténcia, estabelecemos contactos com
especialistas distintos, desde médicos, investigadores, especialistas em estudos de mercado
e doentes. Varios autores’’ sdo uninimes na preferéncia por uma adapta¢do cultural de
questionarios previamente desenvolvidos e validados em outros idiomas, em detrimento da
elaboracdo de novos instrumentos, por forma a agilizar a troca de informagdo e a
divulgacdo do conhecimento entre a comunidade cientifica. O desenvolvimento integral de
um novo instrumento de recolha de informag¢do em saude ¢ complexo, consome varios
recursos e requer a mobilizagdo de competéncias e de conhecimentos de diversas areas

(Streiner & Norman, 2008).

Nas sociedades ocidentais, o momento da consulta e as competéncias de
comunicagdo de um médico sdo idénticos de pais para pais. Os problemas e as entropias da
comunicagdo em saude sdo transversais a paises com culturas organizacionais distintas
(Walshe & Shotell, 2004). No delineamento das perguntas dos questionarios a realizar aos

médicos e aos doentes, consideramos, a nivel nacional os estudos, no ambito da consulta,

77 - (Coluci, Alexandre, & Milani, 2015), (Alexandre & Guirardello, 2002), (Hutchinson, Bentzen, & Konig-
Zanhn, 1996).
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realizados por Carrapico & Ramos (2012) e, ao nivel internacional, a ampla investigagado
de Silverman, Kurtz, & Juliet (2013). Estes autores serdo uma referéncia na definicao das

dimensdes em analise nos questionarios e na constru¢ao dos mesmos.

Decidimos, assim, aplicar ao questionario por nds desenvolvido, destinado a
médicos e doentes, a Grelha de Entrevista numa consulta médica de Cambridge-Calgary

(anexo 4) como referéncia das praticas ja recomendadas pela comunidade cientifica’®.

O questionario desenvolvido no ambito do nosso trabalho, a partir da grelha de
Cambridge-Calgary, foi adaptado em duas versdes: uma, com um questionario dirigido aos
médicos de MGF (anexo 11) e outra, com um questiondrio dirigido aos doentes de MGF
(anexo 12). Os itens estdo estruturados de igual forma e os dados a recolher sdo os mesmos,
porém, as questdes sdo colocadas por forma a estarem adaptadas ao respondente no seu
perfil sociocultural, assim como a questdes mais especificas s6 orientadas para aquele
perfil em estudo. Por exemplo, aos médicos ¢ colocada uma questdo sobre a faculdade de
Medicina em que se formaram, enquanto aos doentes se coloca uma questdo sobre a
frequéncia nos ultimos cinco anos da consulta de MGF. Nem uma nem outra questdo se
poderiam aplicar em simultaneo a médicos e doentes, contudo, ambas as questdes sao
fundamentais para responder as perguntas e hipoteses da investigagdo. Procurando a
coeréncia entre os dois instrumentos, desenvolvemos uma grelha de correspondéncia entre
as questdes orientadas para os médicos e as questdes orientadas para os doentes (ver Tabela
12).

As questdes colocadas no questionario aos médicos procuram uma correspondéncia
as questdes colocadas no questionario aos doentes, a qual visa a interpretacdo comparativa
da mesma problematica na perspetiva de ambos os lados (médicos e doentes). A
divergéncia ou convergéncia das respostas sera indicadora do fosso existente entre ambas
as partes no momento da consulta. A selecao das questdes adaptadas, inseridas no contexto

tedrico revisto, pretende responder as perguntas de investigagcdo, assim como afirmar ou

78 - A pesquisa na literatura junto as bases de dados nacionais e internacionais ¢ geralmente utilizada como
principal recurso nas pesquisas de desenvolvimento de instrumentos de medidas. Esta estratégia visa dar
conhecimento ao investigador quanto aos instrumentos que ja existem. A utilizagio de instrumentos
existentes também ¢é apontada como um recurso util, pois, na maioria das vezes, os elementos que os
compdem ja foram testados quanto as suas qualidades psicométricas (Streiner & Norman, 2008)
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infirmar as hipdteses levantadas. O inquérito por questionario de perspetiva sociologica
visa a verificagdo de hipoteses tedricas e a andlise das correlagdes que essas hipoteses

sugerem (Quivy & Campenhoudt, 2013).

Os médicos e os doentes, de MGF, sdo a nossa populagdo-alvo nesta pesquisa. A
defini¢do da populacdo-alvo serve para justificar a relevancia da criagdo de um
instrumento especifico de recolha de dados (Coluci, Alexandre, & Milani, 2015).
Escolhemos, por esse motivo, o questiondrio onl/ine andénimo (sem identificagdo do
respondente), por administracdo direta, por este apresentar caracteristicas de maior
privacidade na resposta e, por isso, com maior grau de acuidade na informagao recebida. O
questionario a médicos online facilita, igualmente, a divulgacdo do mesmo entre pares,
procedimento caracteristico na construgdo de uma amostra por bola de neve”. A escolha
da metodologia para constitui¢do da amostra €, na realidade, bastante teorica, visto que, na
maior parte das vezes, uma das solugdes se impde naturalmente em fun¢do dos objetivos
da investigacdo (Quivy & Campenhoudt, 2013, p. 160). A ndo observacao da consulta
prende-se com a constatacdo que a presenca adicional de individuos nas consultas altera o
foco da interacdo médico-doente (Bristowe & Patrick, 2012); a confidencialidade ¢ a
autonomia no processo de recolha de dados foram, para nds, duas condi¢cdes que
garantiriam um maior rigor na informacdo a recolher e estdo subjacentes no decurso de

toda a investigagao.

79 - O critério da amostra por conveniéncia ¢ caracterizado pela selecdo de um grupo aleatério de
participantes que, apds participarem na pesquisa, identificam outros individuos pertencentes a mesma
populagdo-alvo (Salganik & Heckathorn, 2004). A conveniéncia possibilita a operacionalidade da recolha de
informag@o, mas impde a analise dos dados menor poder explicativo; por ndo corresponder a um critério
estatistico, ndo devera ser generalizada a uma populagdo, por serem pautadas na conveniéncia, limitam a
replicabilidade, na medida em que ha um viés de selegdo.
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GRELHA DE CORRESPONDENCIA

ENTRE OS QUESTIONARIOS AOS MEDICOS E AOS DOENTES

Questionario aos Médicos

Questionario aos Doentes

Género: masculino/feminino. 1 Género: masculino/feminino.
Grupo etario 2 Grupo etario
Concelho de residéncia:
Concelho do local de trabalho: 3
. Habilitagoes Académicas:
Curso de Medicina da Faculdade: 4 ¢
. sem correspondéncia
Qual a sua especialidade? 12
Teve alguma formagdo em Comunicagao, sem correspondéncia
durante o curso de medicina ou posteriormente?
Nos ultimos 5 anos, foi a alguma consulta de
sem correspondéncia 5 Clinica Geral ou Medicina Geral e Familiar
(fora do servigo nacional de satde)?
A Tem por habito ir ao médico de Clinica Geral
sem correspondéncia 6

ou Medicina Geral e Familiar?

INDIQUE, POR FAVOR, COM QUE FREQUENCIA SE IDENTIFICA COM AS
SEGUINTES AFIRMAGCOES: (utilize a escala: 1= Nunca ... 7: Sempre)

7

Preparo-me para a consulta, definindo as
Antes da Consulta comegar, foco a minha a perguntas que irei fazer e recolhendo a
atencdo e preparo-me para esta consulta. informagdo/ exames/ relatorios que possam

ajudar o médico na sua analise.

. Quando entro no consultério, o médico
Quando o doente entra, cumprimento-o .
b cumprimenta-me tratando-me pelo meu

tratando-o pelo nome. o

nome?
Identifico os problemas ou questoes que trazem c No inicio da consulta o médico faz-me uma
o doente a consulta com uma pergunta aberta. pergunta para saber o motivo de eu estar ali.

. . O médico ouve-me atentamente sem me

Oigo atentamente o doente sem o interromper. d .

Interromper.
Encorajo o doente a contar o historial do seu e O médico pede-me para contar o historial do
problema/questao. meu problema/questao.
Facilito as respostas do doente, de forma verbal, P Durante a consulta, o médico ajuda-me a
quando este explica o seu problema. explicar o meu problema.

O médico nas suas explica¢des utiliza
Evito as palavras e conceitos técnicos/jargdes. g palavras e expressdes complicadas que nem

sempre COl’l’lpI'eCIldO.

190




h Estabelego datas e prazos para os h O médico define datas e prazos para os
passos/consultas seguintes. passos/consultas seguintes.
; Uso palavras e comentarios concisos e faceis de ; O médico utiliza palavras e comentarios
compreender. curtos e faceis de compreender.
Sumarizo a informag¢édo depois do doente falar, Sempre que eu falo o médico resume o que eu
j confirmando que compreendi bem todas as j disse, para ter a certeza que compreendeu o
questdes. que eu disse.
Durante a consulta, para comunicar com o Durante a consulta, o médico para comunicar
doente uso: consigo uso:
e Contacto visual e Contacto visual
e  Expressao facial e  Expressao facial
8 e  Volume de voz 8 e  Volume de voz
e Entoacao e Entoacdo
e Postura corporal e Postura corporal
e  QGestos e Gestos
Durante a consulta, excluindo o momento da Durante a consulta, excluindo o momento da
9 | prescri¢do da receita, escrevo notas: 9 prescrigdo da receita, o médico escreve notas:
- a mio. — no computador. - a mio. — no computador.
. ~ O médico, ao longo da consulta, manifesta
Na sua interacdo com o doente, expressa:
~ sobre o seu problema:
e  Preocupacio ~
10 ~ 10 e  Preocupagdo
e Compreensao N
. e Compreensdo
e Vontade de ajudar i
e  Vontade de ajudar
1 Partilha a sua opinido com o doente por forma a 1 O médico partilha consigo a opinido dele
encoraja-lo na terapéutica? sobre o tratamento a seguir?
12 | Organiza a explicagdo que vai dar ao doente? sem correspondéncia
- No final da consulta, 0 médico resume toda a
No final da consulta, usa a repeti¢do, como . ~ ., .
13 . 2 12 | informag8o que ja lhe tinha dado ao longo da
resumo, para reforgar a informagdo?
consulta?
O médico, no final da consulta, verifica se
14 | Verifica se o doente percebeu a sua explicagdo? | 13 | percebeu a explicagdo que ele lhe tinha dado
ao longo da consulta?
. . - O médico confirma consigo se aceitou fazer o
15 | Verifica se o doente aceitou a sua prescri¢do? 14
tratamento que ele lhe prescreveu?
. Quando o médico fala consigo tem em
Quando comunica com o doente, tem em . ~
. . consideragao:
consideragdo: 0 tilo de vid
: . o seu estilo de vida
16 | ¢ O seuestilo de vida 15
e As suas crencgas
e  Assuas crengas . .
. e e A sua estrutura cultural e socioeconémica.
e A sua estrutura cultural e socioeconomica.
Considera que uma consulta com uma boa Considera que uma consulta com uma boa
17 | comunicagdo e empatia na relagdo, médico- 16 comunicacdo e uma boa relagdo com o
doente, tem influéncia na satisfagdo do doente? médico tem influéncia na sua satisfagdo?

191




Considera que uma consulta com uma boa
comunica¢do e empatia na relagdo, médico-

Considera que, se ficar satisfeito com a forma
como o médico falou consigo e com a relagédo

18 A 17 | que se estabeleceu, isso podera influenciar a
doente, tem influéncia no retorno (nova 1 .
sua escolha por este médico, caso seja
consulta) do doente? . o
necessaria, uma nova consulta?’
Apds sair da consulta...
e  Cumpre as recomendagdes do médico?
A e Fica satisfeito e motivado pela forma como
sem correspondéncia 18 . . .
0 médico comunicou consigo?
e Recomenda o médico a um amigo?
. e . . Quais as caracteristicas que considera mais
Quais as caracteristicas que considera mais . L1
. ~ importantes no desempenho do médico, no
importantes no desempenho da sua profissao?
s ) momento da consulta?
Utilize a seguinte escala: - .
. o Utilize a seguinte escala:
1= Nada importante. 7=Muito importante . .
. . 1= Nada importante. 7=Muito importante
e Capacidade de diagnostico . L,
. s . e Capacidade de diagnoéstico
19 e Disponibilidade para ouvir o doente 19 . ey .
. ~ . e Disponibilidade para ouvir o doente
e Criar uma relagdo de parceria com o doente . ~ .
A e Criar uma relagdo de parceria com o doente
e Experiéncia A
. e Experiéncia
e Explicar bem os problemas ao doente .
~ e Explicar bem os problemas ao doente
e Reputagao ~
. . e Reputagao
e Simpatia. . .
e Simpatia.

Tabela 12 - Grelha de correspondéncia entre Questionario a Médicos e Questionario a Doentes.

Na constru¢ao dos nossos questionarios nao tivemos apenas em conta os modelos ja
existentes. Para a sua elaboragdo, foram cruciais as reunides prévias de debate com
médicos e doentes de MGF, que configuraram uma abordagem mais local, culturalmente, e
técnica, pela experiéncia operacional detida. O contributo de especialistas (anexo 7) para o
trabalho empirico a realizar foi um elo importante entre a ciéncia e a sociedade. A opinido
de especialistas ¢ um recurso bastante utilizado e tem uma influéncia consideravel na
criagdo de potenciais elementos para a investigacdo e recolha de dados (Streiner &
Norman, 2008). De entre as diferentes categorias de interlocutores apontadas por Quivy &
Campenhoudt (2013), optou-se pela entrevista de especialistas, como testemunhas
privilegiadas que sdo. Ou seja, pessoas que pela sua posicdo e responsabilidades

profissionais t€m um conhecimento aprofundado do problema.

Na estruturagdo do questiondrio, seguimos o principio da organizagdo por ordem

logica dos itens das questdes, correspondente ao desenrolar da consulta. O desenrolar das
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questdes ao logo do questionario foi, sempre que possivel, construido partindo da questdo
mais geral até a mais especifica. A elaboracdo dos itens obedeceu as indica¢des postuladas
por Hill & Hill (2005), nomeadamente no que diz respeito aos requisitos para um bom
questionario, tais como a objetividade, a simplicidade, a relevancia, e a clareza dos itens,
sendo também fundamental especificar primeiro em detalhe os objetivos da investigagao,
as hipdteses, as escalas de resposta das perguntas do questiondrio e os métodos para

analisar dados.

Os questionarios aos médicos e aos doentes (anexos 11 e 12) foram construidos
observando as etapas da consulta (ver Figura 24). Contudo, realizou-se previamente a recolha
e identificacdo das caracteristicas dos casos, onde sdo realizadas um conjunto de perguntas
que solicitam informacdo, como o género, a idade, local de residéncia ou trabalho, entre
outros, com a qual descreveremos os casos ou respondentes. De seguida, as perguntas
estdo colocadas e sdo relativas a ordem das etapas da consulta. Para escolher as
caracteristicas relevantes para o nosso questionario, tivemos em conta os seguintes aspetos:
as caracteristicas devem considerar as necessidades das hipdteses da investigacdo, assim

como a descri¢do e caracteriza¢ao da natureza da amostra.

Os questiondrios sdo compostos por dezanove perguntas fechadas, de escolha
multipla, cujas respostas obedecem a uma escala, e o seu preenchimento demora
aproximadamente seis minutos. Em rela¢do a quantidade de itens de um questionario, esta
¢ uma questdo ndo consensual. Contudo, varios autores®® sugerem que a representagdo de
um constructo ¢ conseguida com uma quantidade de, aproximadamente, vinte itens. Além
da construgdo dos itens/questdes, foi imprescindivel o desenvolvimento e escolha de um
método para obtengdo das respostas. As escalas de respostas aos itens podem assumir
muitas formas e a escolha do método deve ser determinada pela natureza da pergunta
realizada. Recorremos a escalas nominais e de intervalo para a caracterizagdo
sociodemografica dos respondentes e a escalas ordinais para todas as outras perguntas que

recolhem a informacdo dos itens em questdo. Assim, de entre as técnicas utilizadas para a

80 - Pasquali (1998), Cardoso, Bandeira, Ribeiro, Oliveira, & Caiaffa (2011).
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formulagdo de escalas ordinais de resposta, escolhemos as escalas tipo Likertd!, por
apresentarem uma consisténcia psicométrica nas métricas e por ser um modelo
consensualmente utlizado por investigadores no estudo de comportamentos e atitudes nas

ciéncias humanas.

Os pressupostos metodologicos que orientaram a investigacao empirica encontram-
se detalhados para consulta no anexo 9. Neste documento, encontram-se definidos os
seguintes elementos: método de abordagem, método de procedimento, técnica de
investigacdo, escalas de medidas, tipo de inquérito, forma de aplicacdo, método de

amostragem, populagdo de referéncia, dimensao da amostra e metodologia operacional.

B. 1.1. Dimensoes em Analise

A defini¢do das dimensdes tedricas de analise na investigagdo empirica contribui
para a arquitetura clara e analitica da informacao a recolher no questionario. As dimensdes
ou variaveis de analise no questionario foram desenhadas com base na nossa revisdo da
literatura e foram considerados, para a sua conce¢do, os objetivos da investigacdo

empirica, pergunta de partida, sub-perguntas e hipdteses.

A conceptualizacdo do questiondrio passa por um processo de operacionalizagao
dos conceitos revistos no enquadramento tedrico da nossa investigagdo. Na
conceptualizagdo, procuramos definir os conceitos, precisando as suas componentes,
dimensdes e indicadores, visando, assim, tornar o conceito observavel. Este processo

construtivo caminha do mais abstrato (conceito), ao mais concreto (indicadores).

Ao longo da evolucdo da consulta, ocorrem naturalmente cinco etapas sequenciais
(Figura 24) que estruturam a consulta. Por outro lado, cada etapa permite que se construa

uma relagdo entre o médico e o doente, e ¢ esta relagdo que cimenta todas as etapas da

81 - Uma escala tipo Likert ¢ composta por um conjunto de frases (itens) em rela¢do a cada uma das quais se pede ao sujeito que esta a ser avaliado para manifestar o
grau de concordancia desde o discordo totalmente (nivel 1), até ao concordo totalmente (nivel 5, 7 ou 11). Mede-se a atitude do sujeito somando, ou calculando a

média, do nivel selecionado para cada item (Cunha, 2007).
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consulta. As dimensdes do questionario sdo, assim, uma estruturacdo do processo
comunicacional que ocorre ao longo das diferentes etapas da consulta, a excegdo da etapa
do exame fisico que, conforme ja explicdmos, terd outros critérios de formulagao e que nao

¢ abordada na nossa investigagao.

Inicio da Consulta
Recolha de Informagio

Exame Fisico

O prmA

Explanagao e Planeamento

> T CHCR® Ao

Encerramento da Consulta

Figura 24 — Etapas da entrevista na consulta.

Adaptado de Silverman (2013).

As dimensdes do questionario (ver Tabela 13) estruturam a informagdo a recolher e a
analise da mesma num contexto tedrico revisto nesta investigacdo, em capitulos anteriores.
Trata-se, assim, de um processo interativo: uma dimensao ¢ estruturada em indicadores de
andlise que permitem caracterizar a respetiva dimensdo. Na conceptualizacdo do
questionario € nas suas dimensdes, predefinimos uma estrutura com quatro categorias:
modalidades da comunicagdo efetiva, comunicagdo verbal e ndo verbal, comunicagdo
afetiva e dos efeitos. A revisdo aprofundada de cada dimensdo pode ser encontrada no
capitulo anterior, onde os autores referenciados conceptualizam nas suas obras as

dimensodes e os indicadores em baixo mencionados.

A primeira etapa da comunicagdo na consulta ¢ enquadrada numa dimensao efetiva,
na perspetiva dos efeitos que contribuem para uma maior eficdcia dos objetivos da

consulta, porque nela ocorre a fase de prepara¢do que tem como objetivo a orientacdo e
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concentracdo do médico sobre o doente com o qual se iniciard a consulta (ver Tabela 14). A
fase introdutéria na comunicagdo médico-doente ¢ fundamental para uma comunicagdo
eficaz, uma vez que resolve determinadas incertezas e ansiedades que bloqueiam o
processo de comunicacgdo. Esta etapa da preparacdo e focus ultrapassa questdes comuns,
embora importantes, como a cortesia € o respeito. Um estudo® sobre as perce¢des dos
médicos de MGF no que respeita aos seus erros clinicos demonstrou que a pressa ¢ a
distracdo eram as causas mais comuns que os médicos reconheciam como indutores dos
seus erros clinicos (Silverman, Kurtz, & Juliet, 2013). As competéncias patentes nesta fase
da consulta influenciam trés objetivos da comunicacdo médica — precisdo, eficiéncia e

apoio — que sdo atingidos ao longo da entrevista (Silverman, 2009).

Os aspetos da comunicagdo verbal e ndo verbal enquadram-se na segunda dimensao
e estruturam a entrevista médica. Nesta dimensao ocorre a recolha da informacao, onde se
consolidam os objetivos da comunicacdo ja descritos — precisdo, eficiéncia e apoio. Estes
objetivos na recolha de informag¢do ndo se atingem apenas com um interrogatdrio ao
doente, mas com a colocag@o a este de perguntas abertas e escutando-o. A colocacdo de
uma pergunta aberta demonstra foco no doente, embora esta deva estar limitada ao
contexto da consulta por forma a ndo se perder o seu fio condutor. Nesta dimensdo verbal,
0 questiondrio foca-se na mensagem. As mensagens verbais sdo mais eficazes na
comunica¢do de informacdes sensiveis e na transmissdo de ideias e conhecimentos. Por
outro lado, a comunica¢do ndo verbal ¢ o caminho mais competente para comunicar as
nossas atitudes, emocdes e afetos, para expressar a forma como nos apresentamos € como

nos relacionamos (Agostinho et al 2010).

Na dimensdo afetiva procuramos, através do questiondrio, compreender questdes
relacionadas com a empatia na relagdo médico-doente, como a parceria, o suporte, o
respeito, entre outras percegdes. Esta andlise da dimensdo afetiva, por nos abordada,
desenvolve-se ao nivel da valorizacdo sensivel e compreensiva da situagdo ou sentimentos
do outro (doente) ¢ da comunicagdo desse entendimento ao doente de forma solidaria,

construtiva e motivadora.

82 - Perceived causes of family physians errors (Ely et al 1995)
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DIMENSOES E INDICADORES DE ANALISE DOS QUESTIONARIOS

DIMENSAO

INDICADORES

BIBLIOGRAFIA

Comunicagdo Efetiva

¢ Preparacdo, Organizacdo, Planeamento

(Kurtz & Silverman, 1996)

Comunicagdo Verbal

¢ Acolhimento, Identificacao do Problema.

¢ Encorajar e Facilitar.

¢ Explicacgdo, Interacdo, Envolvimento.

¢ Clareza

e Assertividade

¢ Pertinéncia

¢ Conteudo

*  Forma

¢ Esclarecimento
¢  Conhecimento
*  Compreensao

(Birdwhistell, 2010)
(Blumer, 1986)

(Cardoso R. M., 2012)
(Cloutier, 1975)

(Hall E. T., 1994)
(Goffman E. , 1993)

(Hall E. T., 1994)

(Kurtz & Silverman, 1996)

Comunicag¢do Nio Verbal

Comunicagido Afetiva

¢  Ouvir, Interagir, Registar.

* Contacto visual

*  Expressao facial

*  Expressao corporal
*  Expressio voz

* Interesse

* Compreensao

* Parceria

*  Suporte

* Respeito

* Disponibilidade

* Empatia

(Pearce & Pearce, 2000)
(Hall E. T., 1994)
(Goffman E. , 1993)
(Kurtz & Silverman, 1996)
(Watzlawick, Beavin, &
Jackson, 2015)
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(Kurtz & Silverman, 1996)
(Cloutier, 1975)

* Empatia

. . *  Satisfagao
Efeitos da Comunicagdo ¢
* Retorno (Cardoso R. M., 2012)

*  Valorizagao

Tabela 13 — Dimensodes ¢ indicadores de analise dos Questionarios.

As questdes dos questiondrios, tanto dos médicos como dos doentes, que
compreendem a dimensdo dos efeitos, relacionam-se com as consequéncias na relagdo
médico-doente e no ato médico em si. Ou seja, as competéncias aplicadas ao encerramento
da consulta permitem que os doentes se sintam confortdveis com um plano mutuamente
acordado, sejam elucidados sobre o que acontecerd a seguir e prossigam com mais
confianga. Estas competéncias de encerramento permitem, igualmente, aos médicos,
comecar com maior eficidcia e comecar a consulta seguinte sem assuntos pendentes que
perturbem a sua concentragdo ou causem qualquer ansiedade. Organizar o fecho de uma
consulta ¢ um pré-requisito para o médico focar a sua aten¢do na seguinte (Silverman,
Kurtz, & Juliet, 2013). Nas tabelas 14 e 15 enquadramos as questdes dos questiondrios aos
médicos e aos doentes, respetivamente, a fim de clarificar a estrutura de ambos os

questionarios realizados.

DIMENSOES ESTRUTURANTES DO QUESTIONARIO PARA MEDICOS E
RESPECTIVAS QUESTOES

DIMENSAO COMUNICACIONAL

Comunicagao Efetiva

Q 7.a.: Antes de a consulta comegar, foco a minha ateng¢éo e preparo-me para esta consulta.
Q 7.h.: Estabelego datas e prazos para os passos/consultas seguintes.

Q 12: Organiza a explica¢do que vai dar ao doente?

198




Comunicagdo Verbal

Q 7.b.: Quando o doente entra, cumprimento-o tratando-o pelo nome.

Q 7.c.: Identifico os problemas ou questoes que trazem o doente a consulta com uma pergunta
aberta.

Q 7.e.: Encorajo o doente a contar o historial do seu problema/questao.

Q 7.1.: Facilito as respostas do doente, de forma verbal, quando este explica o seu problema.

Q 7.g.: Evito as palavras e conceitos técnicos/jargdes.

Q 7.i.: Uso palavras e comentarios concisos e faceis de compreender.

Q 7.j.: Sumarizo a informacdo depois do doente falar, confirmando que compreendi bem todas as
questoes.

Q 11: Partilha a sua opinido com o doente por forma a encoraja-lo na terapéutica?

Q 13: No final da consulta usa a repetigdo, como resumo, para reforgar a informagéo?

Q 14: Verifica se o doente percebeu a sua explicagdo?

Q 15: Verifica se o doente aceitou a sua prescri¢ao?

Q 16: Quando comunica com o doente tem em consideragdo: o seu estilo de vida; as suas crengas; a
sua estrutura cultural e socioecondmica.

Comunicagdo Nao Verbal

Q 7.d.: Oigo atentamente o doente sem o interromper.

Q 8: Durante a consulta, para comunicar com o doente usa: Contacto visual; Expresséo facial;
Volume da voz; Entoacdo da voz; Postura corporal; Gestos.

Q 9: Durante a consulta, excluindo o momento da prescri¢do da receita, escreve notas: a mio; no
computador.

Dimensdo Afetiva

Q 10: Na sua interagdo com o doente expressa: Preocupagio; Compreensdo; Vontade de ajudar.

Dimensdo dos Efeitos

Q 17: Considera que uma consulta com uma boa comunicagdo e empatia na relacdo, médico-
doente, tem influéncia na satisfagdo do doente?

Q 18: Considera que uma consulta com uma boa comunicagdo e empatia na relacdo, médico-
doente, tem influéncia no retorno (nova consulta) do doente?

Q 19: Quais as caracteristicas que considera mais importantes no desempenho da sua profissdao?
Capacidade de diagnostico; Disponibilidade para ouvir o doente; Criar uma relagdo de parceria com o
doente; Experiéncia; Explicar bem os problemas ao doente; Reputagdo; Simpatia.
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Caréacter introdutdrio: Caracteristicas dos Casos.

Q: 1; 2; 3: Recolha de dados sociodemograficos: Idade, Sexo, Habilitagdes Académicas, e Local
(distrito) de trabalho.

Q: 4; 5: Faculdade do Curso de Medicina e especialidade.

Q 6: Teve alguma formagao em Comunicagdo, durante o curso de Medicina ou posteriormente?

Tabela 14 - Dimensoes estruturantes do questionario para médicos e respetivas questoes.

DIMENSOES ESTRUTURANTES DO QUESTIONARIO PARA DOENTES E
RESPECTIVAS QUESTOES

DIMENSAO COMUNICACIONAL

Comunicagao Efetiva

Q 7.a.: Preparo-me para a consulta definindo as perguntas que irei fazer e recolhendo a informagao/
exames/ relatorios que possam ajudar o médico na sua analise.
Q 7.h.: O médico definiu datas e prazos para os passos/resultados seguintes.

Comunicagdo Verbal

Q 7.b.: Quando entro no consultorio, o médico cumprimenta-me tratando-me pelo meu nome?

Q 7.c.: No inicio da consulta, o médico faz-me uma pergunta para saber o motivo de eu estar ali.

Q 7.e.: O médico pede-me para contar o historial do meu problema/questao.

Q 7.f.: Durante a consulta, o médico ajuda-me a explicar o meu problema.

Q 7.g.: O médico, nas suas explicagdes, utilizou palavras e expressoes complicadas que nem sempre
compreendo.

Q 7.i.: O médico utiliza palavras e comentarios curtos e faceis de compreender.

Q 7.j.: Sempre que eu falo, o médico resume o que eu disse, para ter a certeza que compreendeu o
que eu disse.

Q 11: O médico partilhou consigo a opinido dele sobre o tratamento a seguir?

Q 12: No final da consulta, o0 médico resumiu toda a informagao que ja lhe tinha dado ao longo da
consulta?

Q 13: O médico, no final da consulta, verifica se percebeu a explicagdo que ele lhe tinha dado ao
longo da consulta?

Q 14: O médico confirma consigo se aceitou fazer o tratamento que ele lhe prescreveu?

Q 15: Quando o médico fala consigo tem em consideragdo: o seu estilo de vida; as suas crengas; a
sua estrutura cultural e socioecondmica.
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Comunicagdo Nao Verbal

Q 7.d.: O médico ouve-me atentamente sem me interromper.
Q 8: Durante a consulta, o médico, para comunicar consigo usou: Contacto visual; Expressdo facial;
Volume de voz; Entoagdo da voz; Postura corporal; Gestos.

Q 9: Durante a consulta, o médico, escreveu notas: a mao; no computador?

Dimensdo Afetiva

Q10: O médico, ao longo da consulta, manifesta sobre o seu problema: Preocupacdo; Compreensio;
Vontade de o ajudar.

Dimensdo dos Efeitos

Q16: Considera que uma consulta com uma boa comunica¢do ¢ uma boa relagdo com o médico tem
influéncia na sua satisfagdo?

Q17: Considera que se ficar satisfeito com a forma como o médico falou consigo ¢ com a relagdo
que se estabeleceu, isso podera influenciar a sua escolha deste médico caso seja necessaria uma nova
consulta?

Q18: Apds sair da consulta: Cumpre as recomendacdes do médico; Fica satisfeito e motivado pela
forma como médico comunica consigo; Recomenda este médico a um amigo.

Q19: Quais as caracteristicas que considera mais importantes no desempenho do médico, no
momento da consulta? Capacidade de Diagnodstico; Disponibilidade para ouvir o doente; Criar uma
relacdo de parceria com o doente; Experiéncia; Explicar bem os problemas ao doente; Reputagdo;
Simpatia.

Caréacter introdutdrio: Caracteristicas dos Casos.

Q: 15 2; 3; 4: Recolha de dados sociodemograficos: Idade, Género, Habilitagdes Académicas, e
Zona de residéncia.

Q 5: Nos tltimos 5 anos, foi a alguma consulta de Clinica Geral ou Medicina Geral e Familiar (fora
do Servigo Nacional de Saude)?

Q 6: Tem por habito ir ao médico de Clinica Geral ou Medicina Geral e Familiar?

Tabela 15 - Dimensoes estruturantes do questionario para doentes e respetivas questoes.

201




B.1.2. Constituicao da Amostra

A investigacdo em Ciéncias Sociais abrange, geralmente, um universo tdo vasto de
elementos que se torna impossivel considera-los na sua totalidade. O conceito de universo
ou populagdo, neste contexto, ¢ o conjunto de elementos que possuem determinadas
caracteristicas. Por essa razdo, a dimensdo do universo, quando ndo ¢ possivel estudar a
totalidade dos elementos, por ter uma dimensao muito ampla, estuda-se apenas uma parte,
uma amostra. E muito frequente trabalhar com uma amostra, ou seja, com uma pequena
parte dos elementos que compdem o universo. A amostra compreende o subconjunto do
universo ou da populagdo, por meio do qual se estabelecem ou se estimam as

caracteristicas desse universo ou populagdo (Gil, 2008, p. 89).

O nosso universo de médicos e doentes de MGF apresenta-se bastante alargado.
Temos, aproximadamente, oito milhdes de portugueses com 18 e mais anos e oito mil
médicos de MGF?}, sendo que se estima que apenas 30% trabalhe em exclusividade no
setor publico, o que remete para um numero estimado de 5600 médicos de MGF a
trabalhar no setor privado da satde. Desta forma, configurou-se necessario tomar decisdes
relativamente ao universo dos doentes e médicos de MGF e a constitui¢do de cada amostra

para cada populagdo em estudo.

A investigacdo implica sempre recolha de informacdo, dados. A recolha de
informacdo incide sobre os elementos intervenientes na problemdtica em estudo. Em
Ciéncias Sociais ¢ vulgar designar como casos as pessoas singulares, familias, empresas,
concelhos, ou outro tipo de entidade sobre a qual o investigador quer retirar conclusdes
(Hill & Hill, 2005). O conjunto dos casos sobre os quais pretendemos recolher dados
formam o universo ou popula¢do em estudo. O objetivo da investigacdo ¢ compreender o
processo comunicacional durante a consulta médica, pelo que a natureza e a dimensao do
universo em analise sdo definidas pelos “casos” que intervém nesse processo, ou seja,
médicos e doentes de MGF. A representacdo desse universo € constituida pela amostra, um
nimero mais reduzido de casos, mas representativo do universo € que permite a

extrapolag@o dos resultados aplicados ao universo em referéncia.

83 - Fonte: Pordata
202



Nesta investigacdo, trabalhdmos com duas amostras: uma representacdo do
universo de doentes de MGF e outra representagdo do universo de médicos de MGF, do
sector privado. As amostras foram contruidas por métodos diferentes com o principio
comum de respeitar, com o maior rigor possivel, a representatividade de ambos os
universos. Para a constituicdo da amostra dos doentes de MGF empregdmos como
metodologia o recurso a uma base de dados de voluntérios por conveniéncia. A construgdo
da amostra de médicos de MGF foi realizada pelo método de amostragem por bola de
neve, onde encontrdmos alguns obstaculos a participacdo (numero de respostas) € no
envolvimento dos respondentes devido ao contexto atual de pandemia, ndo obstante das

tentativas que tiveram lugar ao longo deste estudo.

E impossivel negar que o investigador em ciéncias sociais lida com
variaveis de dificil quantificagcdo. Também ¢ dificil discordar que o grande
adiantamento de uma ciéncia pode ser determinado pela precisdo dos seus
instrumentos de medida. Contudo, o problema da quantificacdo em ciéncias
sociais, se analisado com a merecida profundidade, mostrar-se-a bem menos
critico do que aparenta.

(Gil, 2008, p. 4)

No trabalho desenvolvido, optdmos por analisar os dois intervenientes, onde a
comparagdo ¢ um desafio, na andlise final dos resultados. A comparagdo ¢ uma
componente especialmente valiosa da maioria dos projetos cientificos sociais. Na versdo
menos convencional, isso significa um projeto com mais de uma unidade de observagao e,
frequentemente, com uma amostra de todas essas unidades dentro de um universo
estipulado. Ao selecionar apenas uma parte dos casos defendemos, com base em diferentes
autores®® que esta seja potencialmente aplicavel a outros (Schmitter, 2002). Segundo
Ghighione & Matalon (1992) ¢ muito raro podermos estudar exaustivamente uma
populacdo, ou seja, a hipotese, na nossa investigacdo, de questionarmos todos os seus

elementos ndo seria uma hipdtese vidvel, pois seria de tal forma um estudo longo e

84 - (Gil, 2008); (Quivy & Campenhoudt, 2013); (Schmitter, 2002).
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dispendioso, que se torna praticamente impossivel. Poder-se-a dizer que, inquirindo um
numero restrito de pessoas na condi¢do de estas terem sido corretamente escolhidas por um
método de amostragem cientificamente validado, podemos obter as mesmas informagdes

com uma certa margem de erro, igualmente significativo.

Na nossa amostra, a representatividade estatistica ndo foi equacionada por diversos
motivos: quer pela dificuldade em aceder a populacao em estudo, quer pela dificuldade de
obter uma participagdo efetiva de ambos os inquiridos. A inferéncia estatistica de dados
quantitativos ¢ também um ativo valioso na maioria dos ramos das Ciéncias Sociais, mas
ndo ¢ indispensavel. Tudo depende de dois fatores: a operacionalizagdo das varidveis; e a

relacdo entre o nimero de casos e o nimero de variaveis.

a. Amostra no Questionario aos Médicos

No questionario realizado aos médicos de MGF, de unidades de satde privadas, o
universo de observagdo sdo todos os médicos de MGF, do setor privado, de Portugal
continental. Nao existindo base de amostragem, recorremos, assim, a uma amostragem por
bola de neve, método ndo probabilistico, empirico que ndo pressupde a existéncia de uma
base de amostragem®. A amostra por bola de neve é composta por 33 individuos,
distribuidos pelo territorio nacional continental®®, cujo perfil se encontra descrito na Tabela
16. Esta amostra de 33 individuos corresponde a uma taxa de retorno de 22%, uma vez que

foram enviados 150 questiondrios a médicos MGF.

O questionario por nos elaborado foi enviado, por uma ligacdo eletrénica, através
da Netsonda, com uma sele¢do por conveniéncia e bola de neve. Os participantes

responderam de forma anonima e os dados recolhidos foram compilados num servidor

85 - Nesta investigacdo, apesar das variadas tentativas junto das entidades oficiais competentes, ndo tivemos
acesso a uma eventual base de amostragem de médicos de MGF do setor privado.

86 - Foram abrangidas as unidades territoriais NUTS II — Norte, Algarve, Centro, Area Metropolitana de
Lisboa e Alentejo.
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central, onde poderiamos em tempo real consultar a informagao, assim como acompanhar a

sua evolugao.

Entre os casos inquiridos houve uma maior preponderancia de respostas do sexo
feminino, com 76% de representatividade, o que sera reflexo dos 70% de médicas de MGF
registados na Ordem dos Médicos. 63% dos médicos respondentes tém entre 25 e 45 anos.
Em relacdo a Faculdade de formagdo, houve uma distribuicao por todas as faculdades de
Medicina portuguesas. Importante ainda salientar que 18% dos inquiridos obteve a sua
licenciatura em Medicina noutras faculdades fora do territério nacional®’, reflexo
igualmente da importagdo de médicos a que atualmente todo o nosso sistema de satde

recorre®®. Os valores percentuais em cima descritos foram compilados na tabela seguinte:

Perfil dos Médicos Inquiridos

Total de Médicos Inquiridos 33 |
Género:
Masculino 24%
Feminino 76%
| Grupo Etirio:
25-35 33%
36-45 30%
46-55 15%
56-64 13%
65 ou mais 9%
| Curso de Medicina:
Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade da Beira Interior 18%
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa 18%
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 7%
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa 24%,
Faculdade de Medicina da Universidade do Minho 6%
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 9%,
Outras 18%

Tabela 16 — Perfil sociodemografico dos médicos inquiridos.

87 - Faculdade de Medicina de Santiago de Compostela, Republica Checa, Faculdade de Ciéncias médicas de
Santos - Brasil, Kosice UPJS.

88 - O numero de médicos estrangeiros registados em Portugal atingiu em 2019 o valor mais elevado da
ultima década, situando-se em 4192, mais 9,1% face a 2009. Fonte: Ordem dos Médicos.
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b. Amostra no Questionario aos Doentes

No processo comunicacional da consulta, para além dos médicos de MGEF,
estudamos igualmente a perspetiva dos doentes. Para isso, 0 nosso universo de observacao
foi constituido por individuos com 18 e mais anos, doentes ¢ ndo doentes de MGF,

residentes em Portugal continental e voluntarios registados na base de dados da Netsonda.

A base de amostragem em estudo foram 2500 individuos, repartidos pelo territorio
nacional continental. Obtivemos 481 respostas validas, dentro do ambito e critérios da
nossa investigagdo®. O questionario por nds elaborado foi enviado através da base de
dados de amostragem de voluntarios, pelo método de amostra aleatdria selecionada no
painel da Netsonda. Os participantes voluntarios responderam de forma andénima e os
dados recolhidos foram compilados num servidor central, onde poderiamos consultar a
informag¢@o em tempo real, assim como acompanhar a sua evolug¢do. Com este questionario

foram inquiridos 481 doentes de MGF, com o perfil descrito na Tabela 17.

Com os 481 casos em estudo, consideramos ser este um numero coerente e
relevante para a interpretagdo do fendomeno em estudo, sendo os erros de amostragem

numa amostra aleatdria com esta dimensio de 5%.

89 - Critérios de respostas validas: individuos com mais de 18 anos; residentes em territério nacional
continental; doentes de Medicina Geral e Familiar no setor privado da saude.
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Perfil dos Doentes Inquiridos

Total de doentes inquiridos 481 |
Género:

Masculino 39%
Feminino 61%

| Grupo Etirio:
18-35 31%
36-45 25%
46-55 26%
56- 64 13%
65 ou mais 5%

| Regidio de Residéncia:
Grande Lisboa 45%
Grande Porto 10%
Litoral Norte 14%
Litoral Centro 12%
Interior Norte 13%
Sul 6%

| Habilitacdes Académicas:
9° ano ou menos 4%
12° ano ou menos 30%
Licenciatura 46%
Mestrado ou mais 20%

Tabela 17 — Perfil sociodemografico dos doentes inquiridos.

O perfil sociodemografico da nossa amostra compreende 61% de respondentes do
género feminino e 39% do género masculino, sendo a distribuicdo pelas faixas etarias
bastante homogénea, situando-se entre os 18 e os 55 anos. A regido com mais participantes
foi a Grande Lisboa, seguindo-se as restantes regides com representatividades equilibradas.
Ao nivel das habilitagdes académicas, 66% dos nossos casos possuem formagao superior, o
que nos remete para uma possivel justificagdo de se tratar de uma subpopulacdo com

rendimentos mais elevados e, por isso, com acesso ao setor privado da satde.
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C. Apresentacio dos Dados Recolhidos

A apresentagdo e andlise dos dados ¢ o processo em que procuramos dotar de
ordem, estrutura e significado toda a informacdo recolhida. Esta etapa ¢, segundo os
autores Marshall & Rossman (2015), um processo confuso, ambiguo, demorado, criativo e
simultaneamente fascinante. Em baixo apresentaremos os dados relevantes obtidos com os
questionarios realizados aos médicos e aos doentes. Guardaremos para o ponto seguinte
uma reflexdo e andlise critica dos resultados.

De acordo com Quivy e Campenhoudt (2013, p. 211) o objetivo principal da etapa
da analise das informagdes recolhidas ¢ a verificagdo empirica. Findo o processo da
recolha de dados, propomo-nos a apresentar estes descritivamente®, interpretando-os, por
forma a verificar se as informagdes recolhidas correspondem, de facto, as hipdteses, ou se
os resultados observados correspondem aos resultados esperados pela hipotese. Porém,
além da verificagdo empirica das hipdteses poderdo revelar-se outros factos além dos
esperados, e outras relagdes. Desta forma, a andlise das informagdes tem uma segunda
funcdo: interpretar estes factos inesperados, o que podera levar a revisdo das hipoteses para

que, nas conclusdes, possamos, se pertinente, propor pistas de investigacao futuras.

O QUESTIONARIO AOS MEDICOS

Os resultados obtidos com os questionarios aos médicos serdo descritos de seguida,
com uma andlise por questdo (Q.) onde destacamos a informagdo que considerdmos
pertinente para a construcdo da reflexdo critica, a ser apresentada no ponto seguinte do

nosso trabalho.

90 - A informagao completa dos dados recolhidos encontra-se compilada nos Anexos 15 e 16.

208



Q.6°!: Realizada a analise sociodemografica dos respondentes, apresentada no
ponto anterior (Q.1 a Q.5), na primeira pergunta do questionario pretendeu-se aferir se

estes receberam alguma formagdo em Comunicacdo, durante o curso de Medicina ou

posteriormente, tendo sido apurado que 45% (15 inquiridos) recebeu formagdo e 55% (18)

nao recebeu formagao nesta area.

Q.7: Em seguida, o questiondrio debrucga-se sobre o momento da consulta em si e
explorou-se (Q.7) o nivel de identificacdo com questdes relacionadas com a abordagem do
médico ao doente durante a consulta de MGF. Registaram-se as seguintes pontuagdes,
numa escala de Likert em que 1= Nunca e 7= Sempre, relativamente aos comportamentos

abaixo indicados:

QUESTAO MEDIA
7. a) Antes de a consulta comecar, foco a minha atengao e preparo-me para esta consulta | 4,42
b) Quando o doente entra, cumprimento-o tratando-o pelo nome (...) 5,27
c¢) Identifico os problemas (...) que trazem o doente a consulta com uma pergunta aberta | 5,97
d) Oigo atentamente o doente (...) 4,88
e) Encorajo o doente a contar o historial do seu problema/questdo 5,39
f) Facilito as respostas do doente, de forma verbal, (...) 5,39
g) Evito as palavras e conceitos técnicos/jargoes 5,45
h) Estabelego datas e prazos para os passos/consultas seguintes 5,36
1) Uso palavras e comentarios concisos e faceis de compreender 5,70
j) Sumarizo a informagao depois do doente falar, (...) 5,24

Nesta parte do questiondrio, focamos as questdes nas duas primeiras etapas da
consulta que correspondem primeiro, ao inicio da consulta, onde se estabelece uma relagao

inicial entre médico e o doente e onde se identifica a razdo para a consulta ocorrer e

91 - Q.6 corresponde a questdo 6 do questiondrio em questdo. A mesma regra se aplica nas abreviaturas
seguintes sempre que nos referimos aos questionarios dos médicos e doentes.
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segundo, a recolha de informagdo, que explora os problemas do doente (ver Figura 20).
Todas as questdes relativas a pergunta 7, do questionario, desde a alinea a) a alinea J),

apresentam médias entre 4,42 e 5,70 (ver
Tabela 20), o que demonstra uma distribui¢do de habitos de frequéncia positiva.

A questdo da alinea a) (Antes de a consulta comegar, foco a minha aten¢io e preparo-me
para esta consulta) apresenta a média mais baixa com os médicos a assumirem que nem
sempre se preparam para a consulta antes do doente entrar, 27% dos inquiridos responde

que o faz sempre ou quase sempre.

A questdo 1) (Uso palavras e comentarios concisos e faceis de compreender) apresenta a
média mais elevada, com os respondentes a facilitarem a comunicagdo médico-doente
através da utilizacdo de uma linguagem mais acessivel e comum aos dois lados do

processo, 73% dos inquiridos responde que o faz sempre ou quase sempre.

Q.8: Nesta questdo inserimos as questdes levantadas na area da comunicagdo ndo
verbal, obtendo os seguintes resultados:
Usando a mesma escala,”” procuramos identificar formas de comunica¢do com o

doente utilizadas pelos respondentes durante a consulta, tendo apurado o seguinte:

QUESTAO MEDIA
Contacto visual 5,97
Expressao facial 5,42
Volume da voz 5,36
Entoagdo 5,39
Postura corporal 5,06
Gestos 4,94

92 - Escala de Likert, 1= Nunca; 7= Sempre.
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Nesta area da comunicacdo hd uma maior preponderancia para a utilizagdo do
contacto visual enquanto ferramenta de comunicacdo ndo verbal na interagdo entre o
médico e o doente, 79% dos inquiridos responde que o utiliza sempre ou quase sempre
para comunicar com o doente. Os gestos sdo menos utilizados (conscientemente) por parte
dos médicos no seu processo comunicacional, 52% dos inquiridos responde que os utiliza

sempre ou quase sempre.

Q.9: Consideramos também relevante avaliar se, durante a consulta e excluindo o
momento da prescricdo da receita, os respondentes recorrem a anotacdes feitas a mao ou
no computador, tendo verificado que a maioria recorre ao computador (5.39), sendo que as
notas tomadas & mao registaram uma pontuacdo de 3.00. Nesta questdo, os dados obtidos
sdo claros e ha, durante a consulta, uma predominancia clara da utilizagdo do computador

vs o registo manual da informacao.

Q.10: Outro aspeto em andlise foram os sentimentos e comportamentos

expressados na interacdo com o doente. VerificAmos que:

QUESTAO MEDIA
Vontade de ajudar 5,85
Manifestacio de compreensido 5,42
Manifestagdo de preocupagio 4,76

Estes trés valores (ajudar, compreender e preocupar-se com o doente) estdo
intrinsecamente associados a ética da pratica da medicina e patentes no Juramento de
Hipdcerates (anexo 13). A “vontade de ajudar” € a questdo com média mais alta, onde 82%

dos inquiridos responde que o faz sempre ou quase sempre.
Q.11 a Q.15: Analisamos também a frequéncia com que sdo assumidas certas

praticas por parte do médico em rela¢do ao doente na ultima etapa da consulta, através das

questoes:
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QUESTAO MEDIA
11 - Partilha a sua opinido com o doente (...) 5.58
12 — Organiza a explicagdo que vai dar ao doente (...) 5.06
13 - No final da consulta usa a repeti¢cdo, como resumo, (...) 530
14 — Verifica se o doente percebeu a sua prescrigao (...) 524
15 — Verifica se o doente aceitou a sua explicagao (...) 5.15

As questdes colocadas nesta parte do questionario estdo relacionadas com as duas
ultimas etapas da consulta: a explicacdo e planeamento e o encerramento da consulta. Aqui
procura-se aferir a importancia e reconhecimento que o médico confere a organizagdo da
informacao, a sua partilha e a confirmagao da rececdo da mesma (através da sumarizagao).
Existe uma maior preocupacdo na partilha da opinido a dar ao doente por forma a encoraja-
lo na terapéutica, onde 66% dos inquiridos responde que o faz sempre ou quase sempre e,

apesar de ndo apresentar a média mais baixa, apenas 48% dos inquiridos verifica se o

doente aceitou a sua prescricao.

Q.16: No que diz respeito a forma de comunicar com o doente, analisimos se

alguns dos seguintes fatores sdo tidos em conta pelos respondentes, tendo obtido os

seguintes resultados como médias:

QUESTAO MEDIA
Estilo de vida 5,24
Crengas 4,67
Estrutura cultural e socioeconémica 5,12

Nao ha, nesta pergunta, uma preponderancia dos extremos, pelo que os
respondentes ndo conferem uma importancia notoria ao estilo de vida, crengas e estrutura

socioecondmica dos doentes quando comunicam com estes.
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Avalidmos, igualmente, a importancia dada pelos respondentes ao impacto da

comunicac¢do durante a consulta, nomeadamente:

QUESTAO MEDIA
Q.17: Considera que uma consulta com uma boa comunica¢do e¢ empatia na 6.00
relagdo, médico-doente tem influéncia na satisfacdo do doente. ’
Q.18: Considera que uma consulta com uma boa comunica¢do e empatia na 6.09

relagdo médico-doente tem influéncia no retorno (...) do doente.

Os médicos reconhecem o impacto positivo de uma boa comunicagdo no nivel de
satisfacdo do doente e no seu retorno, 79% dos inquiridos responde que existe impacto de

uma boa comunicag¢do na satisfacdo e no retorno do doente sempre ou quase sempre.

Q.19: Finalmente, avaliaram-se as caracteristicas que os respondentes consideram
mais importantes para o desempenho da sua profissio no momento da consulta.

Registaram-se as seguintes pontuagdes relativamente aos seguintes parametros:

QUESTAO MEDIA
Capacidade de diagnostico: 6,06
Disponibilidade para ouvir o doente: 5,85
Criar uma relag@o de parceria com o doente: 5,61
Experiéncia 5,58
Explicar bem os problemas ao doente: 5,85
Reputagdo 4,24
Simpatia 5,27

A capacidade de diagnostico ¢ a competéncia mais valorizada pelos médicos
inquiridos. A reputacdo ¢ menos valorizada pelos respondentes para o desempenho da sua
profissdo, sendo que apenas 15% a considera sempre ou quase sempre importante para o

desempenho da sua profissao.

Compilamos, na tabela seguinte, a informac¢ao que consideramos relevante em cada
questdo, na analise dos dados recolhidos, nos questionarios dirigidos aos médicos. Faremos

a interpretacdo desta analise no ponto D. deste capitulo.
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Compilacao dos Dados Relevantes do Questionario aos Médicos.

Q. Informacio Destacada

1 Género:
e 76% Feminino

2 | Grupo etario:
e 33% 25 a35 anos

3 Regido trabalho:
e 52% Grande Lisboa

4 | Faculdade de Medicina:
e 24% Faculdade Medicina da Universidade de Lisboa

5 | Especialidade:
e 33 inquiridos de MGF

6 | Formagdo em Comunicacao:
e 55% dos inquiridos nao obteve formagdo em Comunicacgao.

7 | Preparagdo e Organizagao prévia da consulta:

a) | e 27% dos inquiridos responde que o faz sempre ou quase sempre.
Acolhimento do doente:

K ® 42% dos inquiridos trata sempre o doente pelo nome (independentemente do titulo).
Identificag@o do problema com uma pergunta aberta:

) ® 45% dos inquiridos identifica sempre o problema com uma pergunta aberta.
Ouvir atentamente o doente sem o interromper.

X ® 6% dos inquiridos indica que o faz sempre.
Encorajar o doente a contar o historial do seu problema.

) ® 60% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
Facilitar as respostas do doente, de forma verbal, quando este explica o seu problema.

) ® 55% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
Evitar as palavras e conceitos técnicos.

o ® 61% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.

h) | Estabelecer datas e prazos para os passos/consultas seguintes.
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® 15% dos inquiridos indica que o faz sempre.

Utilizagdo de palavras e comentarios concisos e faceis de compreender.

i)
® 73% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
Sumarizagdo da informacao depois do doente falar, confirmando a compreensao de todas
i) as questoes.
e 55% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
8 | Durante a consulta para comunicar com o doente o médico usa SEMPRE:
o Contacto visual: 58%
e Expressao facial: 33%
e Volume de voz: : 24%
e Entoagdo: 24%
e Postura corporal: 15%
e Gestos: 21%
9 Excluindo o momento da prescri¢do da receita, escreve notas:
e A mao: 67% raramente ou nunca o faz.
e No computador: 61% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
10 | Na interagdo com o doente, o médico expressa SEMPRE:
e Preocupacio: 15%
e Compreensdo: 24%
e Vontade de ajudar: 39%
11 | Partilhar a opinido com o doente por forma a encoraja-lo na terap€utica.
® 66% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
12 | Organizar a explicag@o que dara ao doente.
® 57% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
13 | Usar a repeti¢cdo, como resumo, para reforgar a informagao.
® 60% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
14 | Verificar se o doente percebeu a explicacao.
® 55% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
15 | Verificar se o doente aceitou a prescrigao.
®  48% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
16 | Quando comunica com o doente, tem em consideragdo SEMPRE:
e Estilo de vida: 27%
o (Crencas: 27%
e Estrutura cultural e socioeconémica: 24%
17 | Uma consulta com uma boa comunicagdo (...) tem influéncia no nivel de satisfacdo do
doente.
® 79% dos inquiridos indica que sempre ou quase sempre.
18 | Uma consulta com uma boa comunicagao (...) tem influéncia no retorno do doente.

®  79% dos inquiridos indica que sempre ou quase sempre
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19 | Caracteristicas mais importantes no desempenho da profissao.
Indicaram SEMPRE:

e (Capacidade de diagnodstico: 64%

e Disponibilidade para ouvir o doente: 55%

e Relacdo de parceria com o doente: 45%

® Experiéncia: 24%

e Explicar bem os problemas ao doente: 45%

Reputagdo: 12%
e Simpatia: 27%

Tabela 18 - Compilagdo dos dados relevantes do Questionario aos Médicos

O QUESTIONARIO AOS DOENTES

Na primeira pergunta do questiondrio (Q.S), apds a caracterizagdo
sociodemografica dos doentes inquiridos, pretendeu-se aferir se os respondentes foram a
alguma consulta de Clinica Geral ou Medicina Geral e Familiar (fora do Servi¢o Nacional
de Saude) nos ultimos cinco anos. 100% dos respondentes responderam afirmativamente.
Contudo, procurou-se (Q.6) também apurar se os respondentes tém o habito ir ao médico

de MGF, tendo-se verificado que 74% (357) t€m esse habito e 26% (124) ndo o tém.

Q.7: Em seguida, explorou-se o nivel de identificagdo com questdes relacionadas
com a ida a uma consulta de MGF. Registaram-se as seguintes médias® relativamente aos

comportamentos abaixo indicados:

93 - Escala de Likert, 1= Nunca; 7= Sempre.
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QUESTAO MEDIA

7. a) O doente prepara-se para a consulta, (...) para ajudar o médico na sua analise. 5,01
b) Quando o doente entra no consultério, o médico cumprimenta-o(a) tratando- 516

o(a) pelo nome (...). ’
c) (...) o médico faz uma pergunta para saber o motivo de o doente estar ali. 6,32
d) O médico ouve atentamente sem interromper o doente. 5,68
e) O médico pede para contar o historial do problema/questao. 567
f) Durante a consulta, o médico ajuda a explicar o meu problema. 5,25
g) O médico, (...) utiliza palavras e expressoes complicadas (...). 3,05
h) O médico define datas e prazos para os passos/consultas seguintes. 5.00
1) O médico utiliza palavras (...) faceis de compreender. 5,28
j)  Sempre que o doente fala o médico resume o que o doente disse, para ter a

certeza que compreendeu. 3,85

A introducdo a consulta com uma pergunta aberta por parte do médico apresenta a

média mais elevada. Inversamente, a utilizacdo de palavras e expressdes complicadas que

nem sempre sdo compreendidas pelo doente apresenta a média mais baixa.

Q.8: Nesta questdo procuramos identificar formas de comunicagdo ndo verbal que

os doentes reconhecem ser utilizadas pelos médicos durante a consulta, tendo apurado o

seguinte:
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QUESTAO MEDIA
Contacto visual 5,63
Expressao facial 5,05
Entoagdo 4,8
Volume da voz 4,65
Postura corporal 4,72
Gestos 49

O contacto visual ¢ a forma de comunicagdo nao verbal mais utilizada, sendo que o
volume de voz, por parte do médico, ndo ¢ tdo reconhecido pelo doente, apresentando a

média mais baixa das formas de comunicac¢do ndo verbal abordadas.

Q.9: Consideramos também relevante avaliar se, durante a consulta, e excluindo o
momento da prescri¢do da receita, os doentes reconhecem que os médicos fazem anotacdes
a mao ou no computador, tendo verificado que a maioria recorre ao computador (5.79),

sendo que as notas tomadas @ mao registaram uma média de 3.62.

Q.10: Outro aspeto em analise foram os sentimentos que os doentes identificaram

que os médicos expressam na interagdo durante a consulta. Verificamos que:

QUESTAO MEDIA
Vontade de ajudar 5,78
Compreensdo 5,35
Preocupacio 4,36
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A vontade de ajudar ¢ uma caracteristica que os doentes identificam com a média
mais elevada; pelo contrdrio, a preocupacdo do médico, diante da situagdo do doente,

apresenta a média mais baixa.

Q.11 a Q.14: Analisdimos também a frequéncia com que os doentes consideram que

os médicos assumem certos comportamentos no momento da consulta:

QUESTAO MEDIA

11 - O médico partilha a sua opinido com o doente sobre o tratamento a seguir. 5,95

12 — No final da consulta o médico usa a repeticdo, como resumo, para reforgar

. ~ 4,73
a informagao passada.
13 - O médico verifica se o doente percebeu a sua explicacao. 4,45
Q.14 - O médico verifica se o doente aceitou o tratamento. 3,91

Nesta etapa da consulta, a partilha da opinido do médico com o doente regista a
média mais elevada, enquanto a verificagdo, por parte do médico, se o doente aceitou o

tratamento apresenta a média mais baixa.

Q.15: No que diz respeito a forma de comunicar com o doente, analisdmos se estes
consideram que alguns dos seguintes fatores sdo tidos em conta pelos médicos, tendo

obtido os seguintes resultados:

QUESTAO MEDIA
O estilo de vida dos doentes: 4,86
As crencas dos doentes: 3,27
A estrutura cultural e socioeconémica dos doentes: 3,88

Na perce¢do dos doentes, os médicos tém em consideracdo, a0 comunicarem com
eles, o seu estilo de vida, obtendo esta questdo a média mais elevada. Porém, as crengas
dos doentes sdo menos tidas em conta por parte dos médicos quando comunicam com o

doente, obtendo esta questdo a média mais baixa.
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Q.16 ¢ Q.17: Avalidmos também a importancia dada pelos respondentes (doentes)

a comunicacao, nomeadamente:

QUESTAO MEDIA

16 - Se consideram que uma consulta com uma boa comunicacao (...) na 6.65
relagdo, médico-doente tem influéncia na satisfacdo do doente. ’

17 - Se consideram que uma consulta com uma boa comunicacao (...) na 6.67
relacdo médico-doente tem influéncia no retorno (...) do doente. ’

Ambas as questdes apresentaram uma média muito positiva, sendo reconhecido o

impacto de uma boa comunicagdo quer na satisfagdo dos doentes, quer, em caso de

necessidade, no seu retorno destes.

Q.18: Foram também avaliados alguns padrdes de comportamento dos doentes apos

sairem da consulta, nomeadamente:

QUESTAO MEDIA
Se os doentes cumprem as recomendacdes do médico, que registou de média: 6,08
Se os doentes ficaram satisfeitos € motivados pela forma como o médico 57

comunica com eles, que registou de média:

Se recomendam o0 médico a um amigo, tendo registado uma média de: 5,54

Q.19: Finalmente, avaliaram-se as caracteristicas que os respondentes consideram
mais importantes no desempenho do médico durante a consulta. Registaram-se as

seguintes médias relativamente aos seguintes parametros:
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QUESTAO MEDIA
Capacidade de diagnostico: 6,73
Disponibilidade para ouvir o doente: 6,52
Criar uma relag@o de parceria com o doente: 6,04
Experiéncia: 6,31
Explicar bem os problemas ao doente: 6,59
Reputacao: 5,12
Simpatia: 5,95

A componente técnica e cientifica ¢ a mais valorizada pelo doente em detrimento

de parametros menos objetivos como a simpatia e a reputagao.

No quadro em baixo destacamos as conclusdes mais pertinentes, sobre cada questao
do questionario aos doentes, para uma reflexdo no préoximo capitulo. As conclusdes

compiladas sdo comparativas com as realizadas anteriormente no questionario dos médicos

(ver Tabela 138).

Compilacio dos Dados Relevantes do Questionario aos Doentes

Q. Informacio Destacada

1 Género:

e 61% Feminino

2 | Grupo etario:

e 31% 18 a35anos

3 | Regido Habitacdo:
e 45% Grande Lisboa

4 | Habilitagdoes Académicas:

e 46% Licenciatura

5 | Nos ultimos 5 anos, foi a alguma consulta de MGF (fora do servico nacional de saude).

® 100% sim.

6 Tem por habito ir ao médico de Clinica Geral ou Medicina Geral ¢ Familiar?

® 74% dos respondentes t€m por habito ir ao médico de MGF.




Preparagdo e Organizagao prévia da consulta:

e 46% dos inquiridos responde que o faz sempre ou quase sempre.

Acolhimento do doente:

o 37% dos doentes inquiridos ¢é tratado sempre pelo nome (independentemente do titulo).

Identificag@o do problema do doente com uma pergunta aberta:

e 85% dos doentes inquiridos identifica o problema com uma pergunta aberta.

O médico ouve atentamente o doente sem o interromper.

o 349% dos doentes inquiridos indica que o médico o faz sempre.

O médico encoraja o doente a contar o historial do seu problema.

e 31% dos doentes inquiridos indica que o médico o faz sempre.

O médico facilita as respostas do doente, de forma verbal, quando este explica o seu
problema.

e 23% dos doentes inquiridos indica que o médico o faz sempre.

g)

O médico evita as palavras e conceitos técnicos.

e 39% dos doentes inquiridos indica que o médico o faz sempre ou quase sempre

h)

Estabelecer datas e prazos para os passos/consultas seguintes.

e 21% dos doentes inquiridos indica que o médico o faz sempre.

O médico utiliza palavras e comentarios concisos e faceis de compreender.

e 21% dos doentes inquiridos indica que o médico o faz sempre.

)

O médico sumariza a informagdo depois de o doente falar, confirmando que compreendeu
todas as questdes.

e 21% dos doentes inquiridos indica que o médico o faz sempre.

Durante a consulta, para comunicar com o doente o médico usa SEMPRE:

e Contacto visual: 32%
e Expressao facial: 17%
e Volume de voz: : 12%
e Entoacdo: 13%

e Postura corporal: 14%
e Gestos: 14%

Excluindo o momento da prescri¢ao da receita, o médico escreve notas:

e A mao: 39% raramente ou nunca o faz.
e No computador: 71% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.

10

Na interagdo com o doente, o médico expressa SEMPRE:
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e Preocupacio: 10%
e Compreensdo: 20%
e Vontade de ajudar: 36%

11 O médico partilha consigo a opinido dele sobre o tratamento a seguir.
e 68% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
12 O médico usa a repeticdo, como resumo, para reforcar a informagao.
e 19% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
13 O médico verifica se o doente percebeu a explicagdo.
e 19% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
14 O médico verifica se o doente aceitou a prescrigao.
e 36% dos inquiridos indica que o faz sempre ou quase sempre.
15 Quando o0 médico comunica com o doente tem em consideragio SEMPRE:
e Estilo de vida: 21%
o C(Crencas: 10%
e Estrutura cultural e socioeconémica: 13%
16 Uma consulta com uma boa comunicagao (...) tem influéncia na satisfacdo do doente.
® 93% dos inquiridos indica que sempre ou quase sempre.
17 Uma consulta com uma boa comunicagao (...) tem influéncia no retorno do doente.
®  93% dos inquiridos indica que sempre ou quase sempre
18 Ap0s sair da consulta...
e Cumpre as recomendagoes do médico: 42% SEMPRE
e Fica satisfeito e motivado pela forma como o médico comunicou: 33% SEMPRE
e Recomenda o médico a um amigo: 33% SEMPRE
19 Caracteristicas mais importantes no desempenho da profissao.

Indicaram SEMPRE:

e (Capacidade de diagnostico: 80%

e Disponibilidade para ouvir o doente: 67%
e Relagdo de parceria com o doente: 46%

e Experiéncia: 56%

e Explicar bem os problemas ao doente: 68%
e Reputacao: 22%

e Simpatia: 43%

Tabela 19 - Compilagdo dos dados relevantes do Questionario aos Doentes.
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Concluimos a apresentagdo dos dados recolhidos com as informacgdes mais
relevantes (que apresentam desvio da média) a serem destacadas, sem contudo, realizarmos

qualquer analise ou reflexdo, que faremos no ponto D. deste capitulo.
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D. Analise e Reflexao Critica

Neste capitulo, refletiremos sobre os dados analisados, os quais serdo enquadrados
na revisdo bibliografica e nas entrevistas exploratorias realizadas a especialistas.
Procuraremos também responder as perguntas da investigagdo e hipoteses levantadas.
Conforme ja referido anteriormente, as amostras nao possuem representatividade
estatistica, mas, no caso dos médicos, a informag¢ao recolhida é para nds relevante, uma
vez que ¢ inédita numa populagcdo de acesso muito reservado. A amostra dos doentes
apresenta uma dimensao relevante (481 casos), o que nos permite analisar e deduzir com

maior seguranga.

D.1. Analise dos Resultados

A andlise dos dados ¢ a etapa que nos permitird tratar a informacao obtida através
da observagdo e apresenta-la, de forma a poder comparar os resultados observados com os
esperados a partir das hipoteses levantadas no inicio da investigagdo (Quivy &

Campenhoudt, 2013).

Ap6s a compilacao das conclusdes, de maior pertinéncia ou destaque, para a andlise
dos questiondrios aos médicos e aos doentes, consideramos com interesse a comparagao

das médias obtidas, nas questdes, em cada questionario. Na tabela seguinte (

Tabela 20) analisimos apenas as questdes comparaveis entre 0s questiondrios aos
médicos e aos doentes. A diferenca das médias entre os questiondrios podera revelar o
desfasamento ou a disparidade entre a percecdo da prestacdo por parte dos médicos e a
perce¢do dos doentes dessa prestacio ou pratica. Poderd ainda revelar quais os

pontos/questdes em que existe concordancia e alinhamento de percegoes.

Os desvios apresentados na diferenca entre as médias patentes nos questiondrios
aos médicos e aos doentes podem indiciar areas de melhoria para a populagdo em questdo,

quando os valores se apresentam negativos. Quando a diferenca entre as médias € positiva,
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podemos concluir que as prestacdes dos médicos, nas competéncias em andlise, se

encontram acima das expectativas e das perce¢des dos doentes.

Grelha de Analise Comparativa dos Resultados

B Média Média
Questiondrio aos MEDICOS Questiondrio |Questiondrio | Diferenca Questiondrio aos DOENTES
Q.n° Médicos Doentes Q.n°
N . _ Preparo-me para a consulta, definindo as perguntas que irei fazer e
Antes da Consulta comegar, foco a minha atengdo e preparo-me para esta . < . . P
It recolhendo a informagdo/ exames/ relatérios que possam ajudar o médico na
consulta. A1
7.a 442 5,09 0,67 [sua andlise. 7.a)
. Quando entro no consultério, o médico cumprimenta-me tratando-me pelo
Quando o doente entra, cumprimento-o tratando-o pelo nome.
b) 527 539 0,12 |meu nome? b)
Identifico os problemas ou questdes que trazem o doente a consulta com uma No inicio da consulta 0 médico faz-me uma pergunta para saber o motivo de
c) |pergunta aberta. 597 6,36 0,39 |eu estar ali. c)
d) Oigo atentamente o doente sem o interromper. 488 576 0.88 |O médico ouve-me atentamente sem me interromper. d)
¢) Encorajo o doente a contar o historial do seu problema/questéo. 539 5.65 0.26 O médico pede-me para contar o historial do meu problema/questio. )
Facilito as respostas do doente, de forma verbal, quando este explica o seu P . .
Durante a consulta, o médico ajuda-me a explicar o meu problema.
f) |problema. 539 541 0,02 f)
. S O médico nas suas explicagdes utiliza palavras e expressdes complicadas que
Evito as palavras e conceitos técnicos/jargdes.
g) 545 322 -2,23 |nem sempre compreendo. g)
h) Estabeleco datas e prazos para os passos/consultas seguintes. 536 5.12 _0.24 |O médico define datas e prazos para os passos/consultas seguintes. h)
i) |Uso palavras e comentdrios concisos e féceis de compreender. 57 543 _0.27 |O médico utiliza palavras e comentdrios curtos e ficeis de compreender. i)
Sumarizo a informagdo depois do doente falar, confirmando que compreendi Sempre que eu falo o médico resume o que eu disse, para ter a certeza que
i bem todas as questoes. 504 438 .0.86 |compreendeu o que eu disse. h
8 |Durante a consulta para comunicar com o doente usa: Durante a consulta o médico para comunicar consigo usa: 8
Contacto Visual 597 5.63 -0,34 Contacto Visual
Expressio Facial 542 505 0,37 Expressiio Facial
Volume de Voz 536 4,65 0,71 Volume de Voz
Entoagio 539 4.80 0,59 Entoagio
Postura Corporal 5.06 4.72 -0,34 Postura Corporal
Gestos 4.94 4.90 -0.04 Gestos
Durante a consulta, excluindo o momento da prescricdo da receita, escreve Durante a consulta, excluindo o momento da prescrigdo da receita, o médico
9 [notas: escreve notas: 9
a mio 3 362 | 062 a mio
no computador. 539 579 l 0,40 no computador.
10 [Na sua interagdo com o doente expressa: O médico ao longo da consulta manifesta sobre o seu problema: 10
Preocupagio 476 436 -0.40 Preocupagio
Compreensio 542 535 007 Compreensio
Vontade de ajudar 585 5,78 -0,07 Vontade de ajudar
11 [Partilha a sua opinido com o doente por forma a encorajé-lo na terapéutica? 558 582 0,24 |O médico partilha consigo a opinio dele sobre o tratamento a seguir? 11
12 |Organiza a explicacdo que vai dar ao doente? 506 sem correspondéncia
No final da consulta usa a repetigdo, como resumo, para reforgar a No final da consulta 0 médico resume toda a informagdo que ja Ihe tinha dado ao
13 [informagdo? 53 4,99 -0,31 |longo da consulta? 12
Verifica se o doente percebeu a sua explicacio? 0O médico, no final da consulta, verifica se percebeu a explicagdo que ele The
14 P plicagaos 524 4.83 -0,41 |tinha dado ao longo da consulta? 13
Verifica se o doente aceitou a sua prescricio? O médico confirma consigo se aceitou fazer o tratamento que ele The
15 preserigdo- 5.15 446 | -0.69 |prescreveu? 14
16 |Quando comunica com o doente tem em consideragdo: Quando o médico fala consigo tem em consideragdo: 15
e Oseu estilo de vida 524 4,86 -0,38 ¢ Oseuestilo de vida
o As suas crengas 467 327 1,40 o As suas crengas
e A sua estrutura cultural ¢ sociocconomica. 5,12 388 | -124 o A suaestrutura cultural ¢ sociocconémica.

Considera que uma consulta com uma boa comunicagdo e empatia na relagio, Considera que uma consulta com uma boa comunicagdo e uma boa relagio
17_|médico-doente, tem influéncia na do doente? 6,09 6,65 0,56 |com o médico tem influéncia na sua satisfagao? 16
. A . - Considera que se ficar satisfeito com a forma como o médico falou consigo e

Considera que uma consulta com uma boa comunicagdo e empatia na relagao, - . o .
- B .. p com a relagdo que se estabeleceu, isso poderd influenciar a sua escolha por este
médico-doente, tem influéncia no retorno (nova consulta) do doente? . . i
18 6,09 6,67 0,58 |médico, caso seja necessario, uma nova consulta? 17
Apos sair da consulta... 18
sem correspondéncia 6,08 o Cumpre as recomendagdes do médico?
570 o Fica satisfeito ¢ motivado pela forma como o médico comunicou consigo?
5,54 o Recomenda o médico a um amigo?
Quais as caracteristicas que considera mais importantes no desempenho da sua Quais as caracteristicas que considera mais importantes no desempenho do
19 [profissao? médico, no momento da consulta? 19
o Capacidade de Diagnostico 6,06 6,73 0.67 o Capacidade de Diagnostico
o Disponibilidade para ouvir o doente 585 652 0,67 «  Disponibilidade para ouvir o doente
o Criar uma relagdo de parceria com o doente 561 6,04 043 o Criar uma relagiio de parceria com o doente
o Experiéncia 558 631 0.73 o Experiéncia
o Explicar bem os problemas ao doente 5.85 6,59 0.74 o Explicar bem os problemas ao doente
o Reputagio 424 5,12 0.88 « Reputagio
o Simpatia. 527 595 0,68 o Simpatia.

Tabela 20 - Grelha de analise comparativa dos resultados.
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Realizada a compilacdo comparativa de ambos os questionarios (médicos e

doentes), que podemos observar na tabela em cima (

Tabela 20), analisimos os dados obtidos enquadrando as questdes dos questionarios,
dos médicos e doentes, nas Dimensdes de Analise previamente definidas®®. Desta forma
poderemos compreender os questionarios a luz das dimensdes e indicadores definidos e
interpreta-los nas diversas etapas da consulta®. Nos paragrafos seguintes, apresentamos as
distintas dimensdes da comunica¢cdo na entrevista médica, com as questdes respectivas

realizadas nos questiondrios de uma forma explanatoria grafica e textual.

D.1.a. Dimensao Efetiva da Comunicacao

A dimensdo efetiva da comunicagdo na consulta ocorre nas fases inicial e final da
entrevista médica, onde o principal objetivo ¢ reduzir o grau da incerteza dos participantes.
A pratica e ocorréncia de uma fase preparatdria e de conclusio contribuem para uma maior
eficacia dos objetivos da consulta, dado que nela ocorrem a fase de preparagdo que tem
como objetivo a orientacdo e concentracdo do médico sobre o doente com o qual se
iniciard a consulta, e a fase de conclusdo que garante a compreensao e adesdo do doente a

terapéutica.

Para esta etapa consideramos, conforme ja explanado anteriormente, as questoes
7a; 7h e 12, relativas a preparagdo, organiza¢do e planeamento da consulta®®. Estas
questdes enquadram-se em dois momentos da consulta: a preparacdo da consulta, em que
médico e doente recolhem a informagdo necessaria com vista a uma maior eficacia dos
objetivos da consulta, e um segundo momento, que consiste na organizagdo terapéutica, em
que o médico estabelece prazos e passos e organiza a informacdo que dard ao doente.
Organizadas as questdes levantadas em questiondrio nestes dois momentos (Preparagdo da
Consulta e Organizagdo e Planeamento) poderemos observar o grafico seguinte onde estdo

patentes as médias resultantes de ambos os questionarios (médicos e doentes).

94 - Tabelas 14, 15 e anexo 17.

95 - Figura 24 e Anexo 17.

96 - Preparacio da consulta: Q.7. a) Antes da Consulta comegar, foco a minha atengdo e preparo-me para
esta consulta. Organizacio e Planeamento: Q.7.h) Estabelego datas e prazos para os passos/consultas
seguintes. / Q.12) Organiza a explicagdo que vai dar ao doente?

227



6

W

o

Preparacio da Consulta, Organizac¢io e Planeamento

PREPARACAO DA CONSULTA ORGANIZACAO E PLANEAMENTO

5,36
5,09 5,12 5,06

442

7.a) Focar e Preparar a consulta 7.h) Estabelecer datas e prazos 12. Organizar a explicagio

Médicos = Doentes

Figura 25 — Preparacao da Consulta, Organizagdo e Planeamento.

Na questdo 7.a), que versa sobre a fase de preparagdo da consulta antes desta ter
inicio, requerendo focus e organizacdo por parte do médico e preparacdo da
informagdo por parte do doente, as médias observadas em ambos os questionarios
sdo positivas. Contudo, a média apresentada pelos questionarios aos médicos revela

uma menor pratica na preparagao da consulta.

No dia-a-dia da patica clinica, o médico tem uma longa lista de doentes para
consultar. Facilmente, entre consultas, o médico retém a sua aten¢dao no caso do
doente anterior ou numa chamada telefénica por fazer, dando inicio a uma nova
consulta e cumprimentando o doente seguinte, ainda a completar dados no
computador relativos a consulta anterior. Este tipo de pensamentos, sentimentos e
acoes poderdo comprometer a concentragao total no principio de uma nova consulta
(Silverman, Kurtz, & Juliet, 2013). Os doentes, pelo contrario, estdo totalmente

focados no momento da consulta, como podemos concluir por uma média
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significativamente mais elevada relativa ao grau de preparacdo para a consulta,
reunindo exames médicos prévios e outra informagdo relevante para a consulta. No
questionario aos doentes, podemos ainda observar que os casos que indicam maior

habito de ir a0 médico de MGF apresentam niveis de maior preparagao.

Na questdo 7.h), em que aferimos se existe um “estabelecimento de datas e prazos
para os passos seguintes”, 70% dos doentes indica que quase sempre ou sempre o
médico o faz. O estabelecimento e acordo, entre médico e doente, dos passos
seguintes, datas e prazos, permite a ambas as partes identificar o seu papel e
responsabilidades. Esta etapa ¢ fundamental para a reducdo do grau de incerteza
quanto ao que ¢ esperado no futuro, completando o processo de partilha,
colaboragdo e parceria (Stewart, et al., 1997) e promovendo uma maior confiancga
ao doente sobre o que ¢ esperado no futuro.

A questdo 12 do questiondrio aos médicos nao tem correspondéncia no questionario
aos doentes. Esta questdo foi colocada aos médicos com o objetivo de aferir se os
clinicos “organizam a explicag@o que irdo dar ao doente”. Uma questdo que reforca
a fase de organizacdo e planeamento da consulta. Embora, no nosso estudo, 56%
dos médicos tenham registado que sempre ou quase sempre o fazem, 24% dos
inquiridos nunca, ou raramente, organizam a explica¢do que irdo dar ao doente. A
auséncia ou irregularidade da organizagdo da explicagdo a dar ao doente
compromete a eficicia da comunicacdo. A ndo realizagdo sistematica da
organizacdo da explicagdo que serd dada ao doente poderd provocar falta de
entendimento por parte deste € o ndo cumprimento da terapéutica. O médico ao
organizar a explicag¢do que se irda dar ao doente, ndo num registo informativo, mas
de partilha, contribui para consultas com niveis de satisfa¢do maiores, para ambas

as partes, como para resultados na saude a longo prazo do doente (Silverman,

Kurtz, & Juliet, 2013, p. 214).
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D.1.b. Dimensao Verbal da Comunicacao

A dimensdo verbal da comunicacdo estrutura a entrevista médica. Nesta dimensao
ocorre a recolha da informagdo, onde se consolidam os objetivos da comunica¢do como a
precisdo, eficiéncia e apoio. Estes objetivos na recolha de informagdo ndo se atingem
apenas com um interrogatorio ao doente, mas com a colocagao a este de perguntas abertas
e escutando-o, desenvolvendo uma relagdo de confianca e parceria. A mensagem ¢ o foco
na dimensdo verbal da entrevista médica. Mas os afetos manifestados através da
mensagem, como a atencdo, preocupacao, cortesia, empatia, simpatia e vontade de ajudar,
contribuem para uma relacdo reforgada entre o médico e o doente numa dimensdo afetiva

da comunicagdo, que analisaremos igualmente no ponto seguinte.

Para esta etapa consideramos as questdes apresentadas nas figuras seguintes, onde
analisdmos a comunicacdo verbal em diferentes etapas: acolhimento, identificagdo do

problema, encorajamento, facilitadora, explicagdo, interagdo e envolvimento.
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Acolhimento do doente e Identificacio do Problema®’

ACOLHIMENTO IDENTIFICACAO DO PROBLEMA

6,36
5,97

5,39

S}

7.b) Cumprimentar o doente 7. ¢) colocagdo de uma pergunta aberta

Médicos = Doentes

Figura 26 — Acolhimento e Identificagdo do Problema.

e Na questdo 7.b) analisamos o acolhimento do doente por parte do médico. O
comportamento e a atitude do médico nesta fase sdo vitais para que o doente se
sinta bem-vindo, valorizado e respeitado. Um bom acolhimento estabelece a
confianga e desenvolve a relacdo desde o inicio da consulta, impactando
positivamente a satisfagdo do doente apenas com um investimento no tempo
inicialmente despendido (Beach et al., 2006). Os resultados obtidos nos
questionarios demonstram uma atitude consciente, por parte dos médicos, no que
respeita ao bom acolhimento ao doente, sendo que 42% dos respondentes
cumprimentam sempre o doente pelo nome e apenas 15% nunca ou raramente o
faz. Porém, os doentes identificam um acolhimento nem sempre satisfatorio, com

apenas 37% dos doentes inquiridos afirmando que o médico o cumprimenta sempre

97 - Acolhimento: Q.7.b) Quando o doente entra cumprimento-o, tratando-o pelo nome. Identificacio do
Problema: Q.7.c) Identifico os problemas ou questdes que trazem o doente a consulta com uma pergunta
aberta.
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pelo nome, independentemente do titulo. O género ndo ¢ um fator influenciador,
mas a idade e o nivel de frequéncia da consulta sdo-no. Ou seja, o escaldo com a
idade superior a 56 anos que tem por habito ir ao médico de MGF apresenta maior

personalizacdo no momento da saudagdo com o médico.

Constatamos que o acolhimento personalizado do doente ndo ¢ uma atitude
constante, o que nos indica o desconhecimento do potencial que esta etapa tem no

bom resultado da consulta.

A questdo 7.c) versa sobre a identificagdo do problema que traz o doente a consulta.
A colocacdo de uma pergunta aberta, para identificagdo dos problemas ou questdes
que trazem o doente & consulta, terd efeitos na estrutura da consulta assim como
nos tempos decorridos entre cada etapa e na identificacdo da verdadeira causa do
problema, que nem sempre ¢ o que o doente identifica (Silverman, Kurtz, & Juliet,
2013). Os resultados do nosso estudo apontam para uma pratica clara desta etapa
com mais de 90% dos médicos e doentes a identificarem a realizagdo de uma
pergunta aberta, no inicio da consulta, como o elemento que permite ao médico
aceder a agenda que traz o doente a consulta e tracar o melhor caminho para o

procedimento clinico.
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Comunicagio de Encorajamento e Facilitadora do Discurso’®

ENCORAJAR FACILITAR

6 5,82
5,65 5.58 57
5,39 539 541 5,43

7.¢) Recolha da Informagédo 11. Partilha da Informagao 7. 1) Facilitar Respostas 7.1) Discurso Acessivel

Médicos = Doentes

Figura 27 — Comunicacdo de Encorajamento e Facilitadora de Discurso.

e A comunicacdo de encorajamento tem como objetivo uma boa recolha de
informacao por parte do médico e a partilha de informagdo por forma a aumentar a
adesdo do doente a terapéutica. Encorajar, na perspetiva de promover a partilha e a
adesdo. Para este ambito contemplamos as questdes 7.¢) ¢ 11 dos questionarios a
médicos e doentes. Em ambas as questdes, a média apresentada pelos doentes
respondentes sobre o encorajamento dos médicos ao longo da consulta ¢
ligeiramente superior a média apresentada pelos respondentes médicos. Os doentes
respondentes registam o apoio do médico na partilha da informagdo relativa a sua
saude, com 62% dos respondentes a identificarem que o médico o faz sempre ou

quase sempre. Para esta avaliacdo ndo sdo determinantes o género ou idade, mas

98 - Encorajar: Q.7.e): Encorajo o doente a contar o historial do seu problema/questdo. Q.11: Partilha a
sua opinido com o doente por forma a encoraja-lo na terapéutica? Facilitar: Q.7.f): Facilito as respostas do
doente, de forma verbal, quando este explica o seu problema. Q.7.1): Uso palavras e comentarios concisos e
faceis de compreender.
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42% dos casos que tém por hébito ir a consulta de MGF indicam que o médico
partilha sempre a sua opinido com o doente, por forma a encorajd-lo na terapéutica.
Este comportamento, associado a frequéncia da consulta de MGF, poderé indicar-
nos que uma relagdo j& estabelecida entre médico e doente promove uma maior
proximidade e parceria. O médico partilha a sua opinido baseada na relacdo que
mantém com o doente e ndo enquanto procedimento para uma melhor

comunicagao.

Durante muitos anos, acreditou-se na importancia do diagnostico para uma boa
consulta. Contudo, estudos clinicos® demonstraram que o historial recolhido, a

narrativa do doente, contribui entre 60 a 80% da informacdo para o diagnodstico

(Silverman, 2009).

e Nas questdes 7.f) e 7.1) afere-se a comunicag¢do facilitadora de discurso na
perspetiva da maior e melhor recolha de informag¢do e do emprego de uma
linguagem acessivel ao doente. A importancia de uma pergunta aberta, como
facilitadora da narrativa do doente, torna-se crucial para a recolha de informagao.
Uma abordagem facilitadora, como uma fung¢do de apoio, implica tanto as
competéncias da comunicagdo verbal como da ndo verbal, e estd relacionada com a
satisfacdo do doente (Takemura, Atsumi, & Tsuda, 2007). No nosso estudo, os
resultados apontam para uma pratica facilitadora do discurso por parte dos médicos
e percecionada pelos doentes. Porém, apenas 54% dos doentes considera que o
médico facilita a sua narrativa, enquanto 53% considera que o médico utiliza um

discurso acessivel, de facil compreensao.

Neste ambito consideramos que, embora os resultados ndo sejam desanimadores,
existe um caminho a percorrer na formacdo dos médicos no sentido de os
consciencializar para esta questdo e para o seu impacto no resultado final da

consulta.

99 - Hampton et al. 1995; Sandler, 1980; Kassirer, 1983; Peterson et al. 1992.
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sumarizagao, pelo refor¢o da informagdo na repeticdo da narrativa e também no final

da consulta pela verificagdo do entendimento do doente da explicagcdo que lhe foi dada.

6

Explicacio, Suporte, Interagiio e Envolvimento '

EXPLICAR
5,24 53 5,24
4,99
483
4,38
7.j) Sumarizagao 13 (M) /12 (D) Reforgo da Info. 14 M) /13 (D) Verificagao

Médicos = Doentes

Figura 28 — Explicacdo da informagao clinica.

A explicagdo da informacdo ¢ dada em varias etapas da consulta, pela

A sumarizacdo da informacdo dada pelo médico ao doente, abordada na questdo
7.J), apresenta discrepancias relevantes entre os dados recolhidos entre os médicos
e os doentes. Apesar de os médicos indicarem que sumarizam a explicagdo
anteriormente dada ao doente e que o fazem com frequéncia, 55% dos médicos

inquiridos fa-lo sempre ou quase sempre, os doentes ndo reconhecem essa pratica

100 - Explicacdo: Q 7.j.: Sumarizo a informagdo depois do doente falar, confirmando que compreendi bem
todas as questdes. Q13 (Médicos) Q12 (Doentes): No final da consulta usa a repeticdo, como resumo, para
reforgar a informagdo? Q14 (Médicos) Q13 (Doentes): Verifica se o doente percebeu a sua explicagdo?

Suporte, Interacio e Envolvimento: Q10: Na sua interacdo com o doente expressa: Preocupagio;
Compreensdo; Vontade de ajudar. Q15 (Médicos) Q14 (Doentes): Verifica se o doente aceitou a sua
prescricao? Q16 (Médicos) Q15 (Doentes): Quando comunica com o doente tem em consideragdo: O seu
estilo de vida; As suas crengas; A sua estrutura cultural e socioeconémica.
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no decorrer do ato clinico. Apenas 26% indica que o médico o faz sempre ou quase
sempre. Se, para o doente, esta etapa da consulta é importante para que seja
assegurada uma boa compreensdo do problema que o levou ali, para o médico
podera ser uma tarefa que lhe toma tempo e desnecessaria se este sente que ja
compreendeu o problema do doente (Silverman, Kurtz, & Juliet, 2013).

As questdes 13 e 14 recolhem dados relativos ao refor¢o da informagdo por via da
repeti¢do e pela sua sumarizagdo. Ambas as questdes sdo parcamente valorizadas
pelos médicos, com 19% dos respondentes a indicarem que o fazem sempre. O
reforgo e verificacdo da informacdo dada ao doente confere a entrevista médica
uma maior seguranga sobre a informacdo a passar ao doente e estabelece um
entendimento mutuo sobre a terapéutica, reduzindo o grau de incerteza para o

médico e para o doente sobre a consulta e sobre futuros desenvolvimentos

(Silverman, 2009).

Comunicacio de Suporte, Interacio e Envolvimento

INTERACCAO E ENVOLVIMENTO
5.85 578
5,42
45,35
5,15 3,24 5,12
4,86
4,76 4,67
436 4,46
3,88
3,27
10. Preocupagdo 10. Compreensdo 10. Vontade 15(M) /14 (D) 16 (M) /15 (D) 16 (M) /15(D) 16 (M) /15 (D) Est.
Ajudar Aceit. Prescrigao Estilo Vida Crengas Cultu. Socioec.

Médicos = Doentes

Figura 29 — Comunicagio de Suporte, Interacdao e Envolvimento.
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A fase da consulta relativa a explicacdo e planeamento da informagao, abordadas

anteriormente, ¢ um processo interativo entre médico e doente. Contudo, a interacdo so

ocorre se o emissor receber feedback sobre a forma como decorreu a interpretacdo da

mensagem, se esta foi compreendida e qual o impacto da mesma no recetor (Dance &

Larson, 1972).

A interacdo e envolvimento na relagdo médico-doente sdo abordados nas questdes

apresentadas no grafico em cima, numa perspetiva de suporte. Nestas, recolhemos dados

sobre as atitudes do médico que promovem uma maior humaniza¢gdo do momento da

consulta.

Na questdo 10. questionamos as populagdes estudadas se “durante a consulta o
médico manifesta pelo doente preocupacdo, compreensdo e vontade de ajudar”.
Avaliamos uma vertente da comunicagdo de suporte que implica interagdo e
envolvimento do médico com o doente. E interessante verificar que a compreensdo
e a vontade de ajudar apresentam médias mais elevadas, enquanto a preocupacdo,
um valor mais pessoal, apresenta médias baixas, com 27% dos doentes indicando

que nunca ou quase nunca o médico a demonstra.

Quando abordamos uma comunicagdo de suporte, interacdo e envolvimento
podemos afirmar que esta triade se apoia numa competéncia-chave que ¢ a empatia,
a qual ¢ fundamental na constru¢do da relagdo médico-doente (Garden, 2009). O
autor Goleman (2011), cuja investigacdo se foca sobre a inteligéncia emocional e
social, descreve trés variaveis interdependentes da empatia: a empatia cognitiva, a
empatia emocional e a empatia de preocupacio ou interesse. E nesta tiltima que nos
focamos na questdo 10, onde o médico demonstra preocupacdo, compreensao e
vontade de ajudar. A empatia ¢ uma competéncia que pode ser equacionada como
uma caracteristica da personalidade, por isso inata, ou ndo. Porém, esta
competéncia pode ser aprendida e treinada pelos médicos por forma a ser
compreendida pelos médicos e pelos doentes como um estilo natural, inato

(Frankel, 2009).
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No nosso estudo, os médicos ndo demonstram uma tendéncia clara na abordagem
empatica de suporte ao doente, quando apenas 15% dos respondentes demonstra
sempre preocupacao, 24% dos respondentes demonstra sempre compreensao e 39%
dos respondentes demonstra sempre vontade de ajudar. Valores igualmente

percecionados, nesta ordem, pelos doentes inquiridos.

A questdo 15. afere se o médico verifica com o doente se este aceitou a sua
prescri¢ao. Enquanto 39% dos médicos inquiridos verifica sempre, apenas 19% dos
doentes inquiridos indica que o médico o faz sempre, 0o que nos remete para um
desfasamento entre a informagio do médico e a percegdo do doente. E de referir a
influéncia que a questdo da idade tem nesta avaliacdo, pois quanto mais elevado ¢ o
escaldo etario, maior ¢ a indicagdo de que o médico verifica a aceitagdo da
prescricao por parte do doente. Esta atitude do médico reflete a sua sensibilidade

perante a idade mais avancada do doente.

O que se pretende nesta fase da verificagdo da aceitacdo, por parte do doente, do
plano de tratamento ¢ um modelo de decisdo partilhada que leve a concordancia no

que diz respeito as recomendagdes e prescri¢gdes do médico.

Na questdo 16. ¢ questionado se 0 médico “quando comunica com o doente tem em
consideragdo o seu estilo de vida, as suas crengas e a sua estrutura
socioecondmica”. Estes fatores, segundo os dados obtidos, sdo menos valorizados
pelos médicos e ndo sdo percecionados de forma evidente pelos doentes. As médias
sdo as mais baixas de todos os parametros analisados nos questionarios. Nas
respostas dos questionarios aos doentes, apenas 10% dos médicos tém “sempre” em
considera¢do as crencas destes.

No processo comunicacional com o doente, a constru¢do da relacdo devera ser
realizada segundo uma abordagem centrada no doente, por forma a garantir a
eficacia da consulta. Isso implica um envolvimento por parte do médico no

contexto cultural, social e econdomico do doente.
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D.1.c. Dimensdo Nio Verbal e Afetiva da Comunicacio'”

A comunicagdo verbal ¢ distinta pelos seus objectivos e parametros — sabemos
quando a mensagem termina. Ao contrario, a comunica¢do ndo verbal ¢ continua — ndo
termina enquanto a presenca do outro for mantida, mesmo quando as pessoas estdo em
siléncio esse espago ¢ preenchido por mensagens. Nao se pode nido comunicar
(Watzlawick, Beavin, & Jackson, 2015). O siléncio das pausas da comunicagdo verbal ¢é
uma forma de comunicagdo. A diferenga entre o siléncio confortavel ou desconfortavel ¢
mediado pela comunicagdo ndo verbal ocorrida nesse espaco temporal. Nos questionarios
realizados analisdmos a comunicacdo ndo verbal em distintas componentes: o ouvir, a voz,

o contacto visual, a expressao corporal e o registo da informagao, que aglutindmos em trés

vertentes: ouvir, interagir e registar (ver Figura 30).

Comunicaciao Nao Verbal

OUVIR INTERAGIR REGISTAR
7
6 > 5,79
O 5,76 5.63 5

542 5,36 539 539
5,06
s | 488 >08 48 49449
4,65 g 4,72
4
3,62
3

3
2
1
0

7.d) Ouvir 8. Contacto 8. Expressdo 8. Volumede 8. Entoagdo 8. Post. 8. Gestos 9. Notas 9. Notas

Visual Facial Voz Corporal Manuscrito  Computador
Médicos = Doentes

Figura 30 — Comunicacdo Nao Verbal.

101 - Ouvir: Q 7.d.: Oigo atentamente o doente sem o interromper. Interagir: Q 8: Durante a consulta para comunicar
com o doente usa: Contacto visual; Expressdo facial; Volume da voz; Entoagdo da voz; Postura corporal; Gestos.
Registar: Q 9: Durante a consulta, excluindo o momento da prescri¢do da receita, escreve notas: a mao; no
computador.
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Ouvir: A questdo 7.d) afere 0 momento em que o médico ouve o doente. Ouvir o
doente ¢ tdo importante na recolha de informagdo quanto o momento do inicio da
consulta, fundamental na sua estrutura. O médico, com o suporte de uma pergunta
aberta, podera orientar o doente durante 0 momento em que ouve a sua narrativa,
sem o interromper. Nesta questdo que afere se “o médico ouve o doente sem o
interromper” os respondentes de ambos os questiondrios registam as médias mais
baixas (4,88/5,76). A capacidade de ouvir o doente ndo ¢ substancialmente tida em
conta pelos médicos - apenas 6% dos médicos inquiridos ouve o doente “sempre”
sem o interromper - nem reconhecida claramente pelos doentes inquiridos. A
vontade de ouvir, manifestada na linguagem ndo verbal do médico, fornece fortes
indicadores sobre o nivel de interesse deste nos problemas do doente. Uma escuta
atenta ¢ um processo altamente qualificado, consequéncia da colocacdo de
perguntas abertas, requerendo a combinagdo de fatores: competéncias de
facilitador, tempo de espera e captacdo de pistas e dicas fornecidas pela narrativa

do doente (Silverman, Kurtz, & Juliet, 2013).

Interagir: Na questdo 8. sdo abordadas competéncias da comunica¢do ndo verbal
como o contacto visual, a expressao facial, o volume de voz, a entoagdo, a postura
corporal e os gestos. Nenhum pardmetro obteve uma avaliagdo marcadamente

positiva.

O contacto visual obteve a média mais elevada em ambos os questionarios, € assim
apresenta-se como a componente da comunicagdo ndo verbal mais valorizada por
ambas as partes respondentes. Contudo, apenas 32% dos doentes indica que o
médico o faz sempre, face a 58% dos médicos que dizem que o fazem. Os doentes
que tém por habito frequentar a consulta de MGF indicam a maior média de
contacto visual entre médico e doente. O género ou a idade ndo sdo relevantes para

este parametro.

A expressdo facial, o volume de voz, a entoagdo, a postura corporal e os gestos,
apesar de apresentarem médias positivas, ndo sdo utilizados como um meio de

refor¢o da mensagem no processo comunicacional médico-doente.
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Nao existe uma real utilizacdo das competéncias de comunicagdo ndo verbal que
poderiam dotar a consulta de uma interacdo com maior proficuidade. Assim, temos
nestas competéncias - ferramenta essencial para a empatia e construcio da relagdo
entre médico e doente -, um potencial caminho de formagdo e melhoria da relacio

na consulta.

e Registar: Na questdo 9. ¢ aferido se o médico durante a consulta (a exce¢do do
momento da prescri¢do) escreve notas a mao ou ao computador. Podemos constatar
que em ambos os questionarios o0 momento do médico “escrever notas a mao” ¢
raro ou pouco frequente. Pelo contrario, escrever as notas no computador ¢ uma
atitude reconhecida por ambas as populagdes em estudo. A introdugdo e evolugao
da tecnologia e a informatizagdo da informagdo clinica dos doentes muito
contribuiu para estes comportamentos avaliados nesta questao.

Uma das competéncias mais importantes da comunicagdo ndo verbal ¢ o contacto
visual, muitas vezes interrompido no momento em que o médico regista a
informag¢do a mao ou no computador, enquanto o doente continua a falar. Esta
pratica, ao contrario do que se possa avaliar, comporta consequéncias negativas
para o momento da consulta, como a perda de fluéncia ou interrup¢ao do discurso
do doente e perda de dados fornecidos pelo doente enquanto o médico regista a

informacao até entdo obtida (Heath, 1984).

D.1.d. Dimensdo dos Efeitos da Comunicacio'??

Na dimensdo dos efeitos da comunica¢do observamos o impacto da empatia no
nivel de satisfacio do doente e no retorno deste a uma nova consulta. Considerdmos
também interessante para o nosso estudo recolher informacao adicional sobre a valorizagao

dos doentes relativamente as diversas competéncias dos médicos e, desta forma,

102 - Empatia e Satisfacdo: Q 17.: Considera que uma consulta com uma boa comunicagdo e empatia na
relagdo médico-doente tem influéncia na satisfacdo do doente? Empatia e Retorno: Q 18: Considera que
uma consulta com uma boa comunicagdo e empatia na relagdo, médico-doente, tem influéncia no retorno
(nova consulta) do doente? Valorizacdo das Competéncias: Q 19: Quais as caracteristicas que considera
mais importantes no desempenho da sua profissdo? Capacidade de Diagndstico; Disponibilidade para ouvir o
doente; Criar uma relagdo de parceria com o doente; Experiéncia; Explicar bem os problemas ao doente;
Reputagdo; Simpatia.
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complementar a nossa avaliagdo sobre a relevancia da comunicagdo no momento da

consulta de MGF.

A empatia ¢ um constructo que pode ser aprendido, conforme ja abordado na
revisdo da literatura no capitulo anterior. O impacto da empatia na satisfagdo da relagao
médico-doente € maior quando a relagdo € centrada no doente (Henbest & Stweart, 1990) e
ha evidéncia, no nosso estudo, no retorno do doente ao médico quando o nivel de

satisfacdo do doente € positivo.

Efeitos da Comunicacdo: Empatia, Satisfacio e Retorno

SATISFAGAO RETORNO

6.8

6.65 6,67

6.6
64
62
6,09 6,09
6

58

5,6
17. Empatia e Satisfacdo 18. Empatia e Retorno

Médicos = Doentes

Figura 31 — Efeitos da Comunicagdo: Empatia, Satisfacdo e Retorno.

e Empatia e Satisfacdo: Na questdo 17 dos questionarios, ambas as populacdes,
médicos e doentes, reconhecem a importancia de uma boa comunicacdo e empatia

na relacdo para a satisfagdo do doente. Este ¢ o ponto avaliado em que se verifica
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uma maior convergéncia nos questionarios, com 64% dos médicos e 77% dos
doentes a reconhecerem como “sempre” esta influéncia da comunica¢do e empatia
na sua satisfagao.

Empatia, Satisfagdo e Retorno: Na questdo 18 ¢ avaliado se o retorno a uma nova
consulta poderé ser influenciado por uma boa comunicacdo e empatia. Embora a
média se apresente positiva e 33% dos doentes inquiridos indique que esta
satisfacdo ¢ “sempre” influenciadora no retorno a uma nova consulta, o fator idade
¢ diferenciador nesta avaliagdo, com 47% dos casos com 56 anos ou mais a
indicarem o nivel “sempre” da escala. A relagdo médico-doente torna-se, assim,

mais importante na satisfagdo do doente mediante o avancar da idade deste.

Valorizacio das Competéncias do médico

VALORIZACAO DAS COMPETENCIAS
6,73 6,52 6,59
6,31
6,06 6,04
5,85 5,85 5,95
5,61 5,58
5.12 5,27
4,24
19. Capacidade  19. Dispibilidade 19. Criar Relagdo  19. Experiéncia  19. Explicar Bem  19. Reputag@o 19. Simpatia

Diagnostico p/ Ouvir Parceria os Problemas

Médicos = Doentes

Figura 32 — Valorizacdo das competéncias do médico.

Valorizagdao: Na questdo 19. pretendemos aferir quais as competéncias (técnico-

cientificos ou humanas) que sdo mais valorizadas no desempenho da profissao do
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médico de MGF. A “capacidade de diagnostico e a disponibilidade para ouvir o
doente” sdo os mais pontuados por parte dos casos médicos e doentes, enquanto a
reputagdo ¢ menos valorizada por estes ultimos. Apenas 22% dos doentes
inquiridos considera a reputacdo como uma caracteristica importante no
desempenho do médico, enquanto 64% considera a “capacidade de diagnostico”
como “sempre” importante. Nao existe influéncia do género ou idade na avaliacao
dos fatores em questdo. Nao deixa de ser interessante salientar que, nos
questionarios aos médicos, as médias mais baixas na valorizagdo das competéncias
sdo a simpatia e a reputagdo. Para tal podera ter contribuido a faixa etaria dos

respondentes (64% dos respondentes tém até 45 anos).

Apds a andlise dos questiondrios aos médicos e aos doentes, revemos os dados
obtidos a luz das dimensdes definidas anteriormente (ver pagina 201). As dimensdes do
questionario estruturam a informagdo a recolher e a andlise da mesma, num contexto
tedrico revisto nesta investigagdo em capitulos anteriores. Na conceptualizacdo do
questionario e nas suas dimensdes, predefinimos uma estrutura com quatro categorias:
modalidades da comunicagdo efetiva, comunica¢do verbal e ndo verbal, comunicagdo

afetiva e dos efeitos.

No grafico seguinte, as questdes colocadas em questionario aos doentes foram
organizadas mediante a dimensdo comunicacional em que se inserem. Focdmo-nos nos
resultados dos doentes visto que estes indicam a sua perce¢do a cerca do desempenho ao
nivel competéncias comunicacionais dos médicos, em cada uma das dimensdes, em

analise.

Como podemos observar na Figura 33, cada dimensdo comunicacional engloba as
questdes do questionario que aferem as componentes da comunicagdo dessa dimensdo. A
cada dimensao ¢ atribuida a média resultante da pesquisa e, desta forma, identificAmos as
dimensdes com menor e maior desempenho. H4 que destacar que em todas as dimensdes se
observa uma média positiva, o que demonstra um grau de desempenho comunicacional
satisfatorio por parte dos médicos. A dimensdo com avaliacdo mais elevada ¢ a dimensdo

dos efeitos, ou seja, ¢ reconhecido que boas competéncias de comunicagdo por parte do
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médico promovem a satisfagdo do doente. A comunicagdo ndo verbal obteve a média mais
baixa, o que nos mostra uma area com um desempenho mais débil e, por isso, a merecer
mais aten¢do no futuro. A comunicacdo ndo verbal ¢ uma componente da interagdo
fundamental para a relagdo que se estabelece entre médico e doente, uma vez que a
linguagem ndo verbal (linguagem corporal) é responsavel por 55% da mensagem

(Mehrabian, 2017).

245



11°s
A0
oBdeIIuNWo))

98°G
[eqIoA
ogdedIunwo))

667
[eqI2A OEN
ogdeorunwo))

91°¢
BAIIOJY
0oBdBIIUNWO))

91°9
SONaFd
ogdeorunwo))

"SOJUQO(] SOB OLIBUOTISIN() OP SEIPIA]  SOIUBIMNISH SOQSsuow(] — ¢¢ eIngij

VIAIN
Ss S Sy v s¢ € $T z ST I §0

O
(=]

OVISdNO VA N

$9JUI0( soe °mh~\w=omww0=o — SEBIPIJA 9 Sdjuean)nI)sy soosuawiqq

BL
UL

qL
oL
oL

[
~

1L
(L
11
41
€1

st
43!
€Sl

PL
'8

€8
¥'8
S8
98
I'6
76

1ot
ot
€01

91

181
8l
€81
16l
zol
€61
7ol
ol
961
Lol

246



No grafico da Figura 34 podemos analisar visualmente as discrepancias revistas
anteriormente (no ponto Andlise dos Resultados, Tabela 20). Estes dois graficos (Figuras 33 ¢
34) permitem-nos encerrar narrativa e visualmente a andlise dos questionarios realizados
aos médicos e aos doentes, sem antes deixar de mencionar que a média geral dos
questionarios aos médicos ¢ de 5,30 face a média dos questionarios aos doentes que ¢ de
5,33. Concluimos, por isso, e numa avaliacao global, que os doentes questionados tém uma
perce¢do positiva e superior dos médicos de MGF, relativamente a percecdo do

desempenho dos médicos de MGF respondentes.

Analise Comparativa das Médias dos Questionarios
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Figura 34 — Médias dos Questionarios aos Médicos e aos Doentes.

Revistos os dados dos questionérios e destacadas as informagdes mais relevantes
sobre cada questdo passaremos, nesta fase da investigagdo, a reflexdo sobre a informagao

recolhida com vista a revisao da veracidade das hipdteses postuladas.
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D.2. Reflexao Critica

Com base na nossa pergunta de partida com que iniciamos o debate sobre em que
medida as competéncias de comunicagdo interpessoal sdo exercidas pelos médicos numa
consulta de Medicina Geral e Familiar, aborddmos vérios conceitos e reunimos informagao
sobre diferentes aspetos e situacdes, de forma a fornecer uma perspetiva aplicada que

complemente a teoria existente e nos permita tirar as nossas conclusdes.

Os resultados obtidos com o nosso trabalho de campo foram conseguidos por via de
métodos mistos de amostragem: no caso dos médicos foi realizado um trabalho com
método ndo probabilistico e, no caso dos doentes, foi possivel a realizagdo do estudo
assente numa base de amostragem, conforme descrito anteriormente. A selecdo do método
de amostragem por bola de neve, utilizado na populacio dos médicos, resulta da
necessidade de lidar com as condicionantes resultantes das limitagdes legais e éticas na
area da saude. Ao selecionar grupos de participantes da populagdo de médicos com quem
se possa estabelecer um relacionamento mais produtivo, permitira responder a pergunta de
investigacdo. A nossa op¢ao de amostragem por bola de neve na populacdo dos médicos
foi intencional pois visou disponibilizar os dados mais adequados a nossa investigagao,
focando o questiondrio em praticas bem sucedidas. Esta ¢ uma forma de selecdo

amplamente utilizada pela comunidade cientifica (Etikan, 2016).

O trabalho empirico apresentado neste capitulo representa um complemento crucial
ao referencial tedrico da pesquisa, uma vez que nos permitiu questionar algumas das
nossas crengas iniciais e levantar outras questdes relevantes que ndo haviamos identificado
na revisdo de literatura. Além disso, permitiu-nos confrontar diferentes perspetivas
decorrentes dos resultados dos questionarios e as entrevistas exploratorias, e encontrar
pontos de vista pertinentes que contradiziam, apoiavam ou mesmo mudavam as nossas

suposigoes e percecdes iniciais relativamente a algumas das questdes que examinamos.

Iniciamos a nossa reflexao critica tendo como base um resultado fundamental do
nosso estudo: a comunicagdo estabelecida entre médico ¢ doente numa consulta de MGF

tem uma avaliacdo positiva por parte dos doentes, ou seja, os médicos aplicam as
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competéncias comunicacionais recomendadas'® numa entrevista médica, da mesma forma
que os médicos reconhecem a utilizagio dessas competéncias nas suas consultas. E
importante também destacar que os doentes que vao com maior frequéncia ao médico de
MGF apresentam avaliacdes mais elevadas (positivas) sobre o desempenho
comunicacional do médico. O nivel de frequéncia de uma consulta de MGF esté associado
a relagdo que se estabelece entre médico e doente e a relacdo de parceria e confianca que se

desenvolve entre estes.

Os médicos, apesar de na sua formacdo base ndo terem obrigatoriedade de
conteudos formativos na area da comunicacdo (daquilo que nos foi possivel observar nas
estruturas curriculares), podem frequentar de forma opcional este tipo de unidades
curriculares. Conforme resultou da andlise das entrevistas exploratorias conduzidas, os
médicos de MGF estdo, hoje em dia, mais disponiveis e atentos a importancia da
comunicagdo nas suas competéncias e as organizacgdes de satde estdo igualmente atentas a

esta componente das competéncias interpessoais.

Ao nivel da preparagdo da consulta - a dimensdo efetiva da comunicagdo - tanto
médicos como doentes apresentam resisténcia a esta preparacdo. Caso os doentes
reunissem a informagdo e planeassem o que pretendem transmitir, ¢ caso os médicos
verificassem previamente o historial clinico do doente, seria possivel aumentar a eficacia
da consulta nos seus diferentes objetivos, assim como no planeamento de prazos e datas
das etapas seguintes. Esta dimensdo tende a ser subvalorizada por ambos, médicos e
doentes, o que apresenta posteriormente implicagdes na gestdo da informacao e decisdes ao

longo da consulta (Silverman, Kurtz, & Juliet, 2013).

A comunicacdo verbal ¢ a componente mais valorizada pelos médicos e doentes,
conscientes das implicacdes desta dimensdo na sua relacdo. A clareza, pertinéncia,
conteido, forma, esclarecimento, conhecimento e compreensdo sao indicadores
reconhecidos por ambas as populagcdes. Estes indicadores, ainda que valorizados pelos
médicos, sdo entendidos, pelos doentes, como sofrendo de algumas fraquezas. Ou seja, os
doentes indicam que os médicos apresentam insuficiéncias na clareza do discurso e no

resumo das questdes apresentadas. Pelo contrario, apresentam como indicadores muito

103 - Segundo o Modelo de Entrevista Médica de Cambridge-Calgary (ver anexo 4)
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positivos o contetido, a pertinéncia e a compreensao na comunicagdo do médico com o
doente, o que nos indica um caminho para uma potencial melhoria na transmissdo da

mensagem com a colmatacgao destas discrepancias.

A comunicagdo ndo verbal, uma competéncia interpessoal com uma interagdo
fundamental na relacdo médico-doente (Mehrabian, 2017) ¢ a menos valorizada e aplicada
pelos casos da nossa investigacdo, o que pode ter consequéncias ao nivel da satisfacdo do
doente, uma vez que esta ¢ maior quando se deparam com médicos mais sensiveis a

comunicag¢do ndo verbal (Little, et al., 2001).

A criagdo de um espago de confianca ¢ um processo reciproco, dindmico e
exigente, em particular quando o médico “invade” os territérios da intimidade e da
privacidade de cada doente. Nesta dimensdo, a objetividade do discurso verbalizado
adquire, por vezes, significados diferentes para o médico e para o doente. A comunicacdo
ndo verbal, a disponibilidade para escutar, o tom e o peso que o médico atribui as suas
palavras em resposta as incertezas do doente, as expressdes faciais e corporais, sdo
elementos decisivos para garantir um ambiente franco e que inspire confianca (Mansinho
in (Ordem dos Médicos, 2020). No nosso estudo a escuta ativa ¢ uma competéncia
valorizada por médicos e doentes: Porém, apesar da valorizagdo desta competéncia, existe
uma pratica deficitaria, por parte dos médicos, da mesma. A escuta ativa e reflexiva, sem
juizos de valor, leva a que o doente sinta que existe interesse genuino no que ele esta a
dizer e que tenha espago para exprimir os seus sentimentos, angustias, inquietacdes,

duvidas e dificuldades (Carrapico & Ramos, 2012).

Na dimensao nao verbal avalidmos indicadores como o contacto visual, a expressao
facial, corporal e vocal. Os casos da nossa investiga¢ao identificam que, na sua interagao,
os médicos utilizam com maior facilidade o contacto visual. Tendem, pelo contrario, a ndo
aplicar a componente vocal e corporal, o que reduz o impacto da mensagem e da interagao,
podendo este desequilibrio comprometer a harmonia entre a comunicagdo verbal e ndo

verbal.

A dimensao afetiva que decorre, ndo s6, mas também, da comunicag¢do ndo verbal,
¢ o caminho mais proficuo para comunicar as nossas atitudes, emogdes e afetos para
expressar a forma como nos apresentamos € como nos relacionamos (Agostinho et al

2010). Os afetos na mensagem e na relagdo interpessoal do médico e doente podem
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manifestar-se através de indicadores tdo distintos como o interesse, a compreensdo, a
parceria, o suporte, o respeito, a disponibilidade e a empatia. Como afirma o médico
Mario Moura (Ordem dos Médicos, 2020), “o esfumar do doente como pessoa completa, ja
gravemente abalada pela alta especializacao do saber médico, distribuido por umas quantas
dezenas de especialidades, agrava-se com a era da informatica, dos computadores, dos
telemodveis, e tantos outros meios que agravam o afastamento corporal do médico, dos seus
doentes, fazendo desaparecer o “olhos nos olhos” e o “pele com pele” essenciais para que

se estabeleca uma ligacdo afetiva entre ambos”.

A relacdo médico-doente na MGF ¢ caracterizada pela confianga e estabilidade. A
natureza duradoura desta relagdo pode levar algumas pessoas a consultarem repetidamente
o médico devido a uma dependéncia emocional e afetiva. Por isso, ¢ fundamental a tomada
de consciéncia, por parte do médico, dos processos relacionais em que participa (Vitor
Ramos in Relagao Médico-Doente, 2020). Os casos estudados demonstram a importancia
da relagdo do médico-doente pela criagdo de uma relagdo de parceria e cumplicidade entre
estes. Contudo, os indicadores em andlise apresentam algumas discrepancias entre si. Ou
seja, se, por um lado, os médicos demonstram vontade de ajudar e compreensio em relagao
ao doente, ndo demonstram preocupagdo por este, o que pode ser uma opg¢ao consciente
baseada na necessidade que o médico tem de controlar o envolvimento e acautelar a

dependéncia que o doente possa ter em relacdo a ele.

O médico conduz o didlogo, valorizando principalmente os elementos da narrativa
do doente que tenham incidéncia na satide ou na doenga. No entanto, no processo de
decisdo, a vivéncia do doente, a sua circunstincia familiar e socio-afetiva € a sua historia

de vida s3o de uma enorme relevancia (Zaner, 1976).

Os efeitos de uma boa relagdo médico-doente sdo reconhecidos pelos casos em
estudo. A satisfacdo, insatisfagdo, motivagdo ou desmotivacdo do doente em relagdo ao
médico estdo diretamente relacionadas com a relagdo que se estabelece. Porém, a
capacidade de diagnoéstico ¢ o fator mais valorizado pelo doente no retorno a uma nova
consulta. O conceito de satisfacdo ndo assenta apenas na relagao estabelecida mas, na 6tica

do médico, na consciéncia do “dever cumprido” de salvar uma vida.

A comunicagdo torna-se efetiva quando todas as partes envolvidas atribuem

significados semelhantes as palavras e a linguagem ndo verbal o que, de acordo com os
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resultados do nosso estudo, que nem sempre ocorre nas expectativas do doente. Desta
forma, ¢ fundamental que sejam incrementadas formas de ensinar e aprender comunicac¢do

clinica desde o inicio da formagao em Medicina (Ordem dos Médicos, 2020).

Concluimos, assim, a nossa reflexdo critica com a constatagdo de que a observagao
clinica comega desde o inicio da consulta. Para tal contribuem a linguagem verbal e ndo
verbal, nas suas dimensdes efetiva, afetiva e dos efeitos. Estas linguagens podem dizer
muito, com ou sem recurso as palavras, e podem modelar, confirmar ou contradizer o
significado formal destas. Assim, uma atencdo focada e consciente por parte do médico
relativamente as linguagens do doente reduz a possibilidade de perda de informacgao
(Rodriguez, et al., 2008) e aumenta o nivel da eficacia da terapéutica e da satisfacdo do
doente e, por conseguinte, do médico também (Silverman, Kurtz, & Juliet, 2013).
Concluimos igualmente que, apesar de os médicos apresentarem um desempenho positivo
na sua componente comunicacional nas diferentes dimensdes analisadas, a mesma
apresenta lacunas mais especificas ao nivel da prepara¢do da consulta, do resumo da
mensagem, do foco no enquadramento cultural e socioecondmico do doente, na expressao

vocal e corporal.

D.3. Conclusdes sobre as Hipoteses de Investigacio'™

Revistos os dados dos questiondrios e destacadas as informagdes mais relevantes
sobre cada questdo passaremos, nesta fase da investigagdo, a reflexdo sobre a informagao
recolhida com vista a revisdo da veracidade das hipoteses postuladas no inicio do nosso
trabalho (ver pag. 176). A formulacdo das hipdteses apresenta-se como uma resposta
provisoria a pergunta de partida da investigagdo. Para compreender o valor de cada
hipotese torna-se necessario confrontd-la com os dados recolhidos, por forma a averiguar
em que medida a hipotese ¢ confirmada ou infirmada pelos dados. A hipdtese ¢&,

frequentemente apenas uma resposta parcial ao problema inicialmente levantado. Dai a

104 - As hipoteses de investigagdo foram previamente apresentadas na pagina 176.
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utilidade de conjugar varios conceitos e hipoOteses para cobrir os diversos aspetos do

problema (Quivy & Campenhoudt, 2013).

D.3.1. Relevancia e Aplicacio das Competéncias de Comunicacio Interpessoal para

os Médicos.

O objetivo da nossa primeira hipotese € descobrir a relevancia das competéncias de
comunicagdo interpessoal para os médicos e se estes as aplicam no momento da consulta

de MGF.

[H1] As competéncias de comunicagdo sdo valorizadas e exercidas pelos médicos.

A andlise dos dados e da informacdo recolhida entre especialistas permite-nos
concluir o seguinte: a hipotese ¢ valida. Os médicos consideram relevantes as
competéncias de comunicagdo e aplicam-nas.

Quando questionados sobre a valorizacdo da comunicagdo em consulta (Q.17), 58%
dos casos consideram que uma boa comunica¢cdo médico-doente tem sempre influéncia na
satisfacdo do doente e apesar de ndo existir uma formagdo de base em comunicagdo na
licenciatura, 45% dos casos ja frequentou, por op¢ao, uma formagdo em comunicacao.

A aplicagdo das competéncias de comunicac¢do interpessoal ndo ¢ realizada de forma
permanente e sistematica. Como apresentdmos no subcapitulo anterior, a maioria dos
médicos aplica estas competéncias, mas apenas uma minoria o faz de forma sistematica.
Esta conclusdo ¢ ainda reforgada pela opinido dos especialistas (anexo 7) que para esta
aplicagdo das competéncias da comunicag¢do, o fator da idade ¢ determinante - “depende da
maturidade do médico”. Ou seja, curiosamente, a idade ¢ um fator influenciador. Médicos
mais experientes, que ja passaram por situagdes melindrosas ou situagdes que ndo foram
bem esclarecidas, sdo mais sensiveis a explicar a um doente o porqué do atraso da consulta
do que a um exercicio de comunicagdo pela negativa de ndo dizer nada”. Para além do
fator da idade, ¢ igualmente determinante o setor onde o médico exerce: “médicos que

tenham atividade privada consolidada sdo mais sensiveis a processos de comunicagdo do
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que os dos hospitais publicos. Nos hospitais publicos os médicos sdo pagos com um salério
fixo quer tratem bem ou mal os doentes, quer comuniquem bem ou mal com os doentes”.
Em suma, os médicos inquiridos, na sua maioria, consideram as competéncias de
comunicagdo relevantes e aplicam-nas. Esta percecdo da relevancia das competéncias de
comunica¢do ¢ maior consoante a idade do médico - quanto mais idade o médico tiver
maior sera a sua sensibilidade ao processo comunicacional. O setor onde exerce (privado
ou publico) também o torna mais sensivel a importancia da comunica¢do. Os médicos do
sector privado sdo avaliados ndo s6 numa perspetiva clinica, mas também numa perspetiva

de servigo ao doente (cliente).

D.3.2. Relevancia e Reconhecimento por parte dos Doentes das Competéncias de

Comunicacao Interpessoal dos Médicos.

Na nossa segunda hipdtese o nosso objetivo ¢ compreender se os doentes valorizam
e reconhecem a aplicabilidade das competéncias de comunicagdo interpessoal exercidas

pelos médicos de MGF.

[H2] As competéncias de comunicagdo dos médicos sdo valorizadas e reconhecidas pelos

doentes.

Com base na informagao recolhida, concluimos que a hipdtese ¢ valida. Os doentes
consideram relevantes as competéncias de comunicacao interpessoal aquando aplicadas no
contexto de consulta de MGF e reconhecem-nas, conforme explicamos no subcapitulo
anterior e nas tabelas em anexo (anexos 15 e 16). Quando agrupamos os dados nas dimensdes
definidas na metodologia da investigacdo, observamos que a dimensdo com maior
pontuacdo, no questiondrio aos doentes ¢ o reconhecimento da importincia das
competéncias de comunicagdo para a sua satisfacdo. A dimensdo com menor pontuagio,
como foi previamente analisado, ¢ a comunicagdo nao verbal o que demonstra um

desempenho mais débil por parte dos médicos quando comunicam sem usar as palavras.
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Em suma, existe, por parte dos doentes, uma valorizacdo das competéncias de
comunicagdo interpessoal e estes reconhecem a aplicagdo destas competéncias por parte
dos médicos. Contudo, a dimensdo da comunicacdo ndo verbal merece um melhor
desempenho por parte dos médicos, por forma a suscitar um maior grau de satisfagdo na

relacdo médico-doente.
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Resumo do Capitulo III

No capitulo da pesquisa empirica chegdmos a etapa onde procurdmos recolher
dados através de um estudo de campo com o objetivo de responder a pergunta de
investiga¢do inicialmente levantada, interpretando-a a luz do referencial tedrico revisto. O
estudo das competéncias de comunicagdo entre médico e doente no momento da consulta
de MGF poderia, idealmente, ser realizado pela observagao in loco do investigador ou pelo
questionario aos dois intervenientes da consulta de MGF. Contudo, uma consulta ¢ um
momento intimo, de exposi¢do de fragilidades pessoais, entre um médico e um doente e,
como tal, dificilmente observavel por uma terceira pessoa sem que tal gere inferéncias na
relacdo médico-doente (Minayo, 1994). Assim, optdmos por uma metodologia que fosse
adequada ao objeto em estudo, realizando o nosso trabalho de campo através de
questionarios, dirigidos a médicos e a doentes, através da pesquisa documental e da
realizacdo de entrevistas exploratorias a especialistas, as quais prepararam a investigagao

empirica, refor¢garam as correntes tedricas e validaram os resultados obtidos.

Com a pergunta de partida [Em que medida as competéncias de comunicagdo
interpessoal sdo exercidas pelos médicos numa consulta de Medicina Geral e Familiar?],
pretendemos incorporar os critérios qualitativos recomendados por Quivy & Campenhoudt
(2013), de clareza, exequibilidade e pertinéncia, a fim de progredirmos nas nossas leituras
e nas entrevistas exploratorias, iniciando a rutura com os preconceitos € com a ilusdo da
transparéncia (Quivy & Campenhoudt, 2013, p. 46). A resposta a pergunta de partida para
a investigacdo deu origem a sub-perguntas e hipdteses, que explordmos no enquadramento
do trabalho empirico por meio de uma abordagem hipotético-dedutiva, confrontando os
dados e a eliminacdo de caminhos e dedugdes, evitando a ambiguidade e clarificando os

resultados obtidos.

Uma metodologia hipotético-dedutiva, caminho que seleciondmos para o nosso
trabalho, leva-nos, por etapas, a redu¢do da duvida na investigacdo e a procura do
correspondente real das hipoteses. A compreensdo e explicagdo do fendmeno importa na
defini¢do do método a aplicar; o método de uma investigagdo ¢ um caminho para se chegar

a determinado fim (Gil, 2008), e as caracteristicas da nossa tematica, nomeadamente o
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aspeto da intimidade, orientaram-nos para uma pesquisa quantitativa - que consideramos
mais adequada -, a uma investigac¢ao por questionarios anonimos, por administragdo direta,
realizados on-line sem qualquer interferéncia do entrevistador, com vista a uma maior

fiabilidade nos dados recolhidos.

Os questionarios sdo instrumentos integrantes da pratica clinica, da avaliagdo e de
pesquisas em saude (Coluci, Alexandre, & Milani, 2015). Entendemos avancar com os
questionarios em ambiente online pelas vantagens que apresentam no enquadramento do
objeto em estudo. O questionério desenvolvido no ambito do nosso trabalho, a partir da
grelha de Cambridge-Calgary, foi adaptado em duas versdes, uma com um questiondrio
dirigido aos médicos de MGF e outra versao com um questionario dirigido aos doentes de
MGF. Os questionarios foram enviados através de uma hiperligagdo, para preenchimento
online, tendo sido obtidas as seguintes respostas validas da populagdo-alvo: 33 médicos e
481 doentes. Para a populacdio dos médicos de MGF recorremos a uma técnica de
amostragem por conveniéncia e bola de neve; no caso dos doentes recorremos a uma base
de amostragem de 2500 individuos. O preenchimento dos questiondrios decorreu durante
os meses de Janeiro, Fevereiro e Margo de 2020. Em meados do més de Marco de 2020
precipitou-se a conclusdo do processo de recolha dos questiondrios, uma vez que o inicio
da pandemia do novo corona virus veio impossibilitar o contacto com os médicos e a sua

disponibilidade de colaboracdo numa investiga¢ao académica.

Os dados recolhidos foram interpretados analisando comparativamente, para cada
questdo, os resultados dos médicos e os resultados dos doentes. Ao analisarmos cada
questdo de forma comparativa, podemos identificar a existéncia de assimetrias entre as

competéncias prestadas pelos médicos e de que forma como os doentes as percecionam.

As competéncias definidas para analise dos resultados permitiram-nos agrupar as
questdes dos questionarios nas seguintes dimensdes: comunicagdo efetiva, comunicagdo
verbal, comunicagdo ndo-verbal, comunicagdo afetiva e efeitos da comunicagdo. Para cada
dimensdo da comunicagdo foram definidos indicadores de andlise dos dados recolhidos por

forma a interpretar a informagao a luz da revisdo da literatura selecionada.

Resumimos, de forma muito sintetizada, as principais reflexdes criticas sobre os

dados recolhidos: A dimensao efetiva da comunicacdo na consulta ocorre nas fases inicial
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e final da entrevista médica, onde o principal objetivo ¢ reduzir o grau da incerteza dos

participantes.

Na etapa da preparagdo da consulta, os dados recolhidos junto dos médicos
revelam uma pratica pouco consistente na recolha de informagdo, andlise dos
registos anteriores e focus no processo do doente antes do inicio da consulta de
MGF. Ao invés, os doentes estdo totalmente focados no momento da consulta,
como podemos concluir por uma média significativamente mais elevada relativa ao
grau de preparacdo para a consulta, reunindo exames médicos prévios e outra
informacdo relevante. A falta de preparagdo e organizagdo da informacdo volta a
ocorrer ao longo da consulta, onde 24% dos médicos inquiridos afirma que nunca,
ou raramente, organizam a explicacdo que irdo dar ao doente. A auséncia ou
irregularidade da organizagdo da explicag¢do a dar ao doente compromete a eficacia
da comunicacdo. No entanto, na fase final da consulta, em que sdo estabelecidos os
passos seguintes, a maioria dos doentes (70%) indica que quase sempre ou sempre
o médico o faz. O estabelecimento e acordo, entre médico e doente, dos passos
seguintes, datas e prazos, permite a ambas as partes identificar o seu papel e

responsabilidades.

A dimensao verbal da comunicagdo estrutura a entrevista médica, onde a
mensagem ¢ o cerne. A informagao recolhida nos questionarios relativa a dimensao verbal
da comunicacdo na consulta de MGF foi interpretada com base em diversos indicadores
como: o acolhimento do doente e a identificagdo do problema, a comunicacdo de
encorajamento e facilitadora de discurso, a explicacdio da informagdo, o suporte, a

interacdo e o envolvimento do médico no processo comunicacional.

Os resultados obtidos no nosso estudo demonstram uma atitude consciente,
por parte dos médicos, quanto a importancia do bom acolhimento ao doente. Porém,
os doentes identificam um acolhimento nem sempre satisfatorio, sendo que apenas
37% dos doentes inquiridos afirma que o médico o cumprimenta sempre pelo nome,
independentemente do titulo. Assim, o acolhimento personalizado do doente nao ¢
uma atitude permanente, o que nos indica o desconhecimento do potencial que esta

etapa tem no bom resultado da consulta.
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Depois de acolher o doente, 0 médico inicia a sua interacdo pela identificacao
do problema que traz o doente a consulta. Os dados recolhidos apontam para uma
pratica clara desta etapa com mais de 90% dos médicos e doentes a identificarem a
realizacdo de uma pergunta aberta no inicio da consulta, o que permite ao médico

aceder a agenda do doente e definir o caminho para o procedimento clinico.

A comunicagdo de encorajamento e facilitadora de discurso tem como
objetivo uma boa recolha de informagdo por parte do médico e a partilha de
informagdo, por forma a aumentar a adesdo do doente a terapéutica. A maioria dos
doentes respondentes percecionam, de forma positiva, o apoio do médico na partilha
da informacdo relativa a sua satde. Porém, os doentes com maior frequéncia da
consulta de MGF apresentam uma média superior de perce¢do de uma comunicacao
de encorajamento por parte do médico. Este comportamento associado a frequéncia
da consulta de MGF poderd indicar-nos que uma relacao ja estabelecida entre médico
e doente promove uma maior proximidade e parceria. A participacdo facilitadora do
médico na narrativa do processo comunicacional com o doente apresenta médias
mais baixas, com 54% dos doentes a considerar que o médico facilita a sua narrativa
e 53% considerando que o médico utiliza um discurso acessivel, de facil
compreensdo. Neste sentido, verifica-se que existe, em nosso entender, uma
necessidade de formac¢do dos médicos no sentido de os consciencializar da
importancia de uma comunicagao facilitadora e do seu impacto no resultado final da

consulta.

Ao longo da consulta, o médico comunica explicando a informagao a ser dada
ao doente, reforcando o seu suporte através da interacdo e do envolvimento pela
mensagem. A explicacdo da informacdo ¢ dada em vérias etapas da consulta por
meio da sumarizacdo, do refor¢o da informacao da repeticdo da narrativa e, no final
da consulta, pela verificacdo do entendimento, por parte do doente, da explicagio
que lhe foi dada. Estes trés parametros (sumarizacdo, reforco e verificagdo da
informagdo) ndo sdo reconhecidos de forma clara e consistente pelos doentes
respondentes, dado que apenas 19 a 26% indica que o médico o faz sempre ou quase
sempre. Segundo Silverman (2009 e 2013), esta questdo da sumarizacdo da

informacdo podera ser, para o médico, uma tarefa que lhe toma tempo e que se revela
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desnecessaria se sentir que ja compreendeu o problema do doente. Assim como o
reforco e a verificagdo da informacdo dada ao doente dota a entrevista médica de
uma maior seguranca sobre a informagdo a passar ao doente e estabelece um
entendimento mutuo sobre a terapéutica, reduzindo o grau de incerteza para o

médico e para o doente sobre a consulta e futuros desenvolvimentos.

As atitudes de interagdo e envolvimento (uma empatia reveladora de
preocupacdo e interesse) por parte do médico promovem uma maior humanizagao
do momento da consulta. No nosso estudo, relativamente a estes parametros,
destacamos que a compreensdo e a vontade de ajudar apresentam médias mais
elevadas, enquanto a preocupac¢do, um valor mais pessoal, apresenta médias baixas.
Os médicos respondentes nido demonstram uma tendéncia maioritdria na
abordagem empatica de suporte ao doente. Existe uma discrepancia nas médias
entre os dados dos médicos e os dos doentes quando questionamos se o médico
verifica com o doente se este aceitou a sua prescri¢do. O que se pretende nesta fase
da verificagdo da aceitacdo, por parte do doente, do plano de tratamento, ¢ um
modelo de decisdo partilhada que suscite a sua concordincia quanto as

recomendacgdes e prescri¢do do médico.

No processo comunicacional com o doente, a construcdo da relagdo devera

ser realizada através de uma abordagem centrada no doente por forma a garantir a

eficacia da consulta. Isto implica um envolvimento, por parte do médico, no

contexto cultural, social e econdmico do doente. Estes fatores, segundo os dados
obtidos, sdo menos valorizados pelos médicos e ndo sdo percecionados de forma
evidente pelos doentes.

A comunica¢do nao verbal ¢ definida por Freixo (2012) como o processo de
comunicagdo através do envio e rececdo de mensagens sem palavras faladas na interacdo
entre dois ou mais interlocutores. Assim, esta compreende as expressdes faciais, o contacto
visual, os gestos, a postura e a linguagem corporal. Nos questionarios realizados
analisdmos a comunicagdo ndo verbal em distintas componentes: o ouvir, a voz, o contacto
visual, a expressdo corporal e o registo da informagdo, que englobamos em trés vertentes:

ouvir, interagir e registar.
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O médico, com a colocagdo de uma pergunta aberta, poderd orientar o
doente durante o momento em que ouve a sua narrativa, sem o interromper. A
capacidade de ouvir o doente ndo ¢ considerada de forma consistente e substancial
pelos médicos, nem reconhecida claramente pelos doentes inquiridos.

No ambito das competéncias da comunicagdo ndo verbal como o contacto
visual, a expressdo facial, o volume de voz, a entoacdo, a postura corporal e os
gestos, nenhum destes parametros obteve uma avaliagdo marcadamente positiva. O
contacto visual obteve a média mais elevada em ambos os questiondrios,
apresentando-se como a componente da comunicagdo ndo verbal mais valorizada
por ambas as partes respondentes. A expressao facial, o volume de voz, a entoagao,
a postura corporal e os gestos, apesar de apresentarem médias positivas, ndo sio
utilizados como um meio de reforco da mensagem no processo comunicacional

médico-doente.

Nao existe uma real utilizacdo das competéncias de comunica¢io nao verbal
que poderiam dotar a consulta de uma interagdo mais proficua. Desta forma, temos
nestas competéncias - ferramentas essenciais para a empatia e para a construgdo da
relagdo entre médico e doente - um potencial caminho de formagao e melhoria da

relacdo na consulta.

Podemos constatar que, em ambos os questionarios, o momento de o
médico “escrever notas @ mao” ¢ raro ou pouco frequente. Pelo contrario, escrever
as notas no computador ¢ uma atitude reconhecida por ambas as populagdes em
estudo. A introdugdo e evolucdo da tecnologia e a informatizagdo da informacao
clinica dos doentes muito contribuiu para estes comportamentos avaliados nesta

questao.

Na dimensio dos efeitos da comunica¢do observamos o impacto da empatia no
nivel de satisfacdo do doente e no retorno deste a uma nova consulta, bem como o valor
que este atribui as diversas competéncias dos médicos, completando assim a nossa

avaliagdo sobre a relevancia da comunicagdo no momento da consulta de MGF.

De acordo com os dados recolhidos no nosso estudo, a satisfacdo de um
doente esta diretamente relacionada com uma maior empatia na relacdo médico-

doente. Esta satisfacdo promove o retorno a uma nova consulta (em caso de
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necessidade). Os doentes com mais de 56 anos apresentam uma maior incidéncia no
retorno a uma consulta, estando este retorno associado a satisfacdo com a sua

relacdo com o médico.

Quando questionados sobre as competéncias (técnico-cientificos ou
humanistas) que mais valorizam no desempenho do médico de MGF, a “capacidade
de diagnostico e a disponibilidade para ouvir o doente” sdo os aspetos mais
valorizados por médicos e por doentes, enquanto a Reputacdo surge como o
pardmetro menos valorizado por ambos. Destacamos que, nos questionarios aos
médicos, as médias mais baixas relativamente a valorizagdo das suas competéncias
se situam no ambito da simpatia e da reputacdo, facto para que poderad ter
contribuido a faixa etaria dos respondentes (64% dos respondentes tém 45 anos ou

menos).

Na nossa reflexdo critica revemos os dados obtidos no trabalho de campo,
interpretando-os a luz do conhecimento dos autores que compdem o constructo

bibliografico.

Inicidmos a nossa reflexdo critica concluindo que a comunicacao estabelecida entre
médico e doente numa consulta de MGF tem uma avaliagdo positiva por parte dos doentes,
sendo que os médicos reconhecem a utilizacdo dessas competéncias nas suas consultas. Os
doentes com maior frequéncia de consultas de MGF apresentam avaliagdes mais elevadas
(positivas) sobre o desempenho comunicacional do médico. Desta forma, o nivel de
frequéncia de uma consulta de MGF estd associado a relacdo que se estabelece entre

médico e doente e a relacdo de parceria e confianca que se desenvolve entre estes.

Para a estrutura de uma consulta ¢ fundamental a fase preparatéria da mesma. Ao
nivel da preparacdo da consulta - que ocorre numa dimensdo efetiva da comunicacdo -
tanto médicos como doentes apresentam resisténcia a esta prepara¢do. A comunicagido
verbal, a segunda dimensdo em andlise, ¢ a componente mais valorizada pelos médicos e

pelos doentes, conscientes das implicagdes desta dimensdo na sua relagdo.

A comunicacdo ndo verbal, uma competéncia interpessoal com um papel

fundamental na relacdo médico-doente (Mehrabian, 2017) ¢ a menos valorizada e aplicada
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nos casos estudados na nossa investigacdo, o que pode ter consequéncias ao nivel da
satisfacdo do doente, uma vez que a satisfacdo ¢ maior quando este se depara com médicos
que tém maior sensibilidade a comunica¢do ndo verbal (Little, et al., 2001). Na dimensao
ndo verbal avalidmos indicadores como o contacto visual, a expressdo facial, corporal e
vocal. Os casos observados na nossa investigacao identificam que os médicos utilizam com
maior facilidade o contacto visual na sua intera¢do. Pelo contrario, tendem a nao aplicar a
componente vocal e corporal, o que reduz o impacto da mensagem e da interagdo, podendo
este desequilibrio comprometer a harmonia entre a comunicacdo verbal e ndo verbal. Ao
nivel da comunicagdo afetiva, os casos estudados revelam a importancia da criagdo de uma
relagdo de parceria entre médico-doente para a eficacia da relacdo entre estes. Contudo, os
indicadores em andlise apresentam algumas discrepancias entre si. Ou seja, se, por um
lado, os médicos demonstram vontade de ajudar e de compreender o doente, ndo
demonstram preocupagdo por este, o que pode ser uma op¢do pessoal baseada na
necessidade de controlar o envolvimento e acautelar a dependéncia que o doente possa ter

em relacdo a ele.

Por fim, procurdmos responder as hipoteses levantadas para a investigacdo. O
objetivo da nossa primeira hipdtese consiste em avaliar a relevancia das competéncias de
comunicagdo interpessoal para os médicos e se estes as aplicam no momento da consulta
de MGF. Em suma, os médicos inquiridos, na sua maioria, consideram as competéncias de
comunicagdo relevantes e aplicam-nas. Esta perce¢do da relevancia das competéncias de
comunicagdo varia consoante a idade do médico - quanto mais idade o médico tiver, maior
sera a sua sensibilidade ao processo comunicacional. Acresce que o setor onde exerce
(privado ou publico) o torna mais sensivel a importancia da comunicagdo. Os médicos do
setor privado sdo avaliados ndo s6 numa perspetiva clinica, mas também numa perspetiva

de servigo ao doente (cliente).

Na segunda hipotese, o nosso objetivo ¢ compreender se os doentes valorizam e
reconhecem o exercicio das competéncias de comunicacdo interpessoal por parte dos
médicos de MGF. Concluimos, assim, que existe uma valorizacdo, por parte dos doentes,
das competéncias de comunicacdo interpessoal dos médicos, bem como um

reconhecimento de que estas sdo exercidas pelos mesmos. Contudo, a dimensdo da
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comunicagdo ndo verbal merece uma maior atengdo por parte dos médicos por forma a

gerar um maior grau de satisfacdo na relagdo médico-doente.
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IV. CONCLUSAO

A visdo holistica sobre a matéria selecionada para o presente estudo - a relagdo
médico-doente - permitiu um olhar informado sobre a questdo, na sua totalidade,
sustentado numa reflexdo contextual, centrada nas diferentes vertentes que integram essa
relacdo: cognitivas, emocionais, linguisticas e comportamentais. Esta abordagem, assim o
desejamos e esperamos, poderd patentear uma contribuicdo, ainda que modesta, em duas
vertentes essenciais: por um lado, e apenas quando tida como uma referéncia, podera
constituir um guido de auto-analise para os profissionais (nas suas fragilidades e nas suas
potencialidades) no que concerne a relagdo que estabelecem com as pessoas doentes que os
procuram; e, por outro lado, poderd representar uma meta almejada, a edificar sobre
buscas, pessoais e constantes, para transpor pequenas etapas, mas cada vez mais exigentes,
no desempenho da profissio. Ambas as vertentes da nossa abordagem corresponderdo
apenas a facetas de uma realidade que a sociedade de hoje aceita j4 como sendo um lugar
comum e que diz respeito a clara consciéncia de que a satde ndo significa apenas auséncia
de doenga, mas o resultado de uma vida equilibrada e feliz, para a qual o profissional da

medicina pode, seguramente, contribuir.

Em determinado momento do texto do estudo que elaboramos e vimos
apresentando, referimo-nos aos processos de relacdo, como um sistema que se desenha e
evolui, em constantes interagdes recursivas de comportamento e de palavras (abordagem
sistémica pag. 106). E esta a particularidade humana que determina a forma muito propria
de existir, onde a coexisténcia das emocdes, dos comportamentos e da linguagem nos
distinguem dos outros seres vivos ndo-falantes. “In the flow of our emotions (that is in our
emotioning) we move from one kind or class of relational behaviours to another”.
Partilhando esta concecdo que Maturana (1997) apresenta sobre a questdo em aprego,
diremos que um sistema vivo, operando em redes interativas, testemunha e evidencia
aquilo que denominamos de arte de comunicar, um trago que sempre acompanhou o ser
humano desde os primordios da sua existéncia. A necessidade de interagir com o outro
para transmitir ¢ receber mensagens, levou a que o Homem desenvolvesse as suas
capacidades cognitivas, emocionais e comportamentais como forma de sobreviver face a

um mundo que nos confronta a cada momento, repleto de ameagas, mas também de valores
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adquiridos e ganhos. E ¢ em nome de uma maior consciéncia quanto a importancia de uma
boa utilizagdo do potencial de interagdo humano que se vao edificando sistemas,
organizados e coerentes, sob a forma de teorias da comunicagdo ao servigo do bem estar

pessoal e da comunidade e, diremos mesmo, em nome da felicidade da sociedade humana.

Algumas das teorias que sustentaram o presente estudo permitiram contextualizar
a importancia da comunicagdo entre dois sistemas vivos: o médico e o doente, numa
consulta de MGF, cuja escolha decorreu do facto de sabermos ser uma area na qual
ocorrem grandes mudangas impostas por uma sociedade mais democratica, informada e,

desejavelmente, mais humanizada.

No decorrer do estudo realizado, tivemos, pois, oportunidade de aceder a um
diversificado acervo de teorias e aplicagdes praticas conducentes a analise da problematica
das competéncias relacionais, essenciais a um médico (Frank, 2005). Desta reflexdo
decorre a conclusdo de que existem fatores consentdneos e reveladores de alguns dos
contornos requeridos pelo papel do médico, enquanto comunicador, sem descurar a
inevitdvel interconexdo com outras competéncias, de indole técnica e cientifica,
igualmente fundamentais para o bom desempenho de um profissional, nomeadamente
aquelas que dizem respeito as fungdes que ¢ também chamado a cumprir enquanto

especialista, gestor e defensor da satde.

Autores como Paul Watzlawick, Ray Birdwhistell, Edward T. Hall e Erving
Goffman, abordados ao longo da nossa investigagdo, desenvolveram os seus estudos com
base numa abordagem sistémica das relagdes, numa dimensdo micro-analitica da
comunicagdo ndo verbal, na proxémia e no interacionismo simbodlico. O trabalho
desenvolvido por estes autores foi fundamental ndo s6 enquanto ferramenta para a

teorizagdo do nosso estudo como também enquanto suporte dos resultados da investigacao.

A érea da saude em Portugal tem sofrido profundas alteragdes nos ultimos vinte
anos, quer em termos organicos, com o crescimento do nimero das unidades de saude,
quer em termos organizacionais, com a altera¢do do paradigma da figura prestadora dos
cuidados de saude, em que as unidades de saude privadas passaram a ter uma maior
participagdo na saude dos portugueses. A par desta evolugdo estrutural, a tecnologia

invadiu a area da satde, estando nao so presente a nivel técnico e cientifico, como também
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ao nivel da mediacdo das relagdes humanas, nomeadamente na literacia da relacdo médico-

doente, objeto do interesse da investigacao que levamos a cabo.

A relagdo médico-doente constitui um dominio muito especifico, quer do ponto de
vista humano, quer na otica cientifica. Ela ¢ o ponto de partida do ato clinico. A consulta
médica ¢ um momento de partilha de um objetivo comum, bem como de abandono ou de
prevaléncia dos objetivos individuais na vivéncia e prossecucdo de uma experiéncia,
partilhada por ambas as partes. Para tal, a relacdo médico-doente devera pautar-se por um
equilibrio comunicacional e de empatia, nas diferentes varidveis que lhe dao suporte
enquanto plataforma fundamental para que possa representar um ato de manifesta
compreensdo e ajuda. O estabelecimento de uma relacdo de confianga ¢ importante na
consulta de MGF, dado que se trata de uma especialidade em que existe uma relagio, por
norma, continua, na qual as relagdes entre médico e doente podem estabelecer-se de
diferentes modos, sendo com o predominio da confianga ou, por outro lado, com
expressdes de desinteresse ou de conflito. Atualmente, o doente ¢ mais critico
relativamente a qualidade da relagdo que estabelece com o médico, quer pela informagdo a
que tem acesso, quer pelas diversas op¢des de prestadores que estdo disponiveis. O doente
passou de mero espetador a participante ativo, cuja opinido deve ser valorizada. Se, no
passado, as qualidades médicas eram apenas medidas pelo sucesso terapéutico, hoje ¢ dada
cada vez mais importancia aos aspetos relacionados com a competéncia demonstrada no
processo de interagdo médico-doente. O modelo de comunicagdo adotado, ¢ assim, crucial
na gestdo da relagdo de cumplicidade médico-doente e na persecucdo dos seus objetivos

comuns.

Esta competéncia que, por vezes, ¢ inata a personalidade do médico podera,
também, ser desenvolvida através de programas de formagao no decurso da sua formagao
superior ou em programas de formagdo continua, visando uma sensibilizagdo para a
importancia de aquisicdo da referida competéncia, enquanto requisito essencial no
exercicio da profissdo. A pesquisa que efetuamos sobre esta matéria permitiu-nos concluir
que, em Portugal, apesar dos esfor¢os realizados para a integracdo de novas disciplinas no
plano curricular das Ciéncias da Saude, a Comunicacdo continua a ser uma disciplina
opcional e ministrada de forma conceptual. Porém, mediante os resultados obtidos no

decorrer da nossa investigagdo, verificAmos que alguns médicos sdo sensiveis a esta
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questdo, procurando completar a sua formag¢do em comunicagdo em fase posterior a

licenciatura.

Ao procurar identificar a relevancia das competéncias de comunicagdo na relagao
médico-doente e apds a revisdo da literatura, langdmo-nos no trabalho de campo, com a
aplicagdo de dois modelos de questionario orientado, um para médicos e outro para
doentes. Nos questiondrios foram elencadas as competéncias de comunicagdo
desenvolvidas ao longo da entrevista médica numa consulta de MGF. Os resultados
obtidos permitiram-nos identificar as competéncias de comunicacdo com maior expressao
e valorizacdo por parte dos médicos e dos doentes. Permitiram-nos, igualmente, identificar
as areas da comunica¢do que apresentam debilidades e que possam, por isso, ser um
entrave na dinamica relacional médico-doente. Por fim, encerramos, com o trabalho
empirico, o ciclo de pesquisa de informagdo tendo como objetivo final a resposta a
pergunta de investiga¢do: Em que medida as competéncias de comunicagdo interpessoal

sdo exercidas pelos médicos numa consulta de Medicina Geral e Familiar?

A definicdo das dimensdes de andlise tedrica, na investigagdo empirica, contribuiu
para a arquitetura da informagdo a recolher no questionario. Assim, na sua
conceptualizacdo, predefinimos uma estrutura com quatro dimensdes: modalidades da
comunicacdo efetiva, comunicacdo verbal e nao verbal, comunicagdo afetiva. A
informagdo recolhida no trabalho de campo e analisada a luz destas dimensdes foi

apresentada no ultimo capitulo e encontra-se resumida nos paragrafos que se seguem.

A dimensao efetiva da comunicac¢do na consulta ocorre numa fase inicial e final da
entrevista médica, na qual o principal objetivo ¢ reduzir o grau da incerteza dos
participantes inquiridos. Os dados recolhidos revelam que os doentes apresentam um maior
envolvimento na preparagdo da consulta, recolhendo exames médicos complementares e
toda a informag¢do que possa ajudar o clinico na sua avaliacdo e diagndstico durante a
consulta. Doentes com maior grau de frequéncia da consulta de MGF apresentam indices
mais elevados de prepara¢do e organizagcdo da informagdo para a referida consulta. Ao
invés, os médicos respondentes nem sempre preparam, planeiam e organizam a consulta
médica, o que podera comprometer a eficicia do processo de partilha, colaboragdo e da

consulta no seu todo.
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A dimensdao da comunica¢do verbal contribui para a estruturacdo da entrevista
médica. Nesta dimensdo ocorre a recolha da informagdo, em que se consolidam os
objetivos da comunicacdo como a precisdo, eficiéncia e apoio do médico ao doente. Os
resultados obtidos nos questiondrios demonstram uma atitude consciente, por parte dos
médicos, da importincia do bom acolhimento ao doente. Os doentes identificam um
acolhimento nem sempre satisfatorio, mas o habito de ir a consulta de MGF e os escaldes
etarios mais altos influenciam positivamente o grau de personalizacdo da interacdo do

médico com o doente.

No inicio da entrevista médica, a colocacdo de uma pergunta aberta para
identificacdo dos problemas ou questdes que trazem o doente a consulta ¢ realizada pelos
médicos e bem percecionada pelos doentes, o que permite ao médico aceder a agenda que

traz o doente e tracar o melhor caminho para o procedimento clinico.

Uma comunicacdo de encorajamento e facilitadora do discurso tem como objetivo
uma boa recolha de informag¢do por parte do médico, bem como a partilha de informagao
através de um discurso acessivel, por forma a aumentar a facil adesdo do doente a
terapéutica. No estudo realizado, verificAmos que os médicos assumem, como pratica, uma
comunicagdo com o doente que ajuda a encorajar e a facilitar a partilha da informacgao.
Porém, na etapa da explicagdo da informagdo ao doente, o0 médico deverd sumarizar e
reforcar a mensagem, facto que ndo ocorre frequentemente, segundo a percecdo dos

doentes respondentes.

Representou para nés uma vertente igualmente relevante percecionar o interesse
que ¢ dispensado, pelo médico, a questdes de cardcter humanista, pelo que procurdmos
identificar a forma como decorre a interagdo médico-doente nesta vertente. Os médicos
ndo demonstram uma tendéncia clara quanto a uma abordagem empatica, de preocupagao e
compreensdo relativamente ao doente, salvaguardando a vontade de ajudar, a interacdo
percecionada de forma mais positiva pelos doentes. Contudo, apesar de verificarmos algum
défice empatico na relagdo, existe uma sensibilidade do médico, nomeadamente perante a
idade mais avangada do doente. No processo comunicacional com o doente, a construgdo
da relagdo devera ser realizada através de uma abordagem de cariz emocional, centrada no

doente, por forma a garantir a eficicia da consulta. Isto implica um envolvimento por parte
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do médico no contexto cultural, social e econdémico do doente, o que raramente ocorre,

conforme os resultados por nés obtidos.

Na dimensdo nao verbal da comunicacdo, analisimos componentes distintas como
0 ouvir, a voz, o contacto visual, a expressdo corporal e o registo da informag¢do, que
englobamos em trés vertentes: ouvir, interagir e registar. Nao existe uma real utilizagdo das
competéncias de comunicagdo ndo verbal que poderiam dotar a consulta de uma interacdo
mais proficua. Ouvir o doente ¢ uma pratica reconhecida pelos médicos, mas talvez com
uma percec¢do ainda muito ligeira da sua subtil importancia. A expressdo facial, o volume
de voz, a entoacdo, a postura corporal e os gestos, apesar de serem aspetos que apresentam
médias positivas, ndo sdo utilizados de forma corrente enquanto meio de reforco da

mensagem no processo comunicacional médico-doente.

No que diz respeito a dimensdo dos efeitos da comunicagdo, observamos o impacto
favoravel que a empatia tem na satisfacdo do doente e no seu retorno a uma nova consulta.
Os resultados obtidos demonstram que o retorno do doente ao médico ¢ mais acentuado
quando o nivel de satisfacdo do doente ¢ positivo. A satisfacdo associada ao retorno ¢
maior quanto mais avangado ¢ o escaldo etdrio, o que pressupde um maior cuidado, por
parte do médico, na formagao de uma relacdo geradora de empatia a medida que a idade do

doente avanca.

Realizada a andlise das competéncias de comunicagdo na entrevista médica de
MGF, consideramos pertinente, para o nosso estudo, recolher informag¢ao adicional sobre a
valorizacdo que os doentes fazem das diversas competéncias (técnicas e humanisticas) dos
médicos e, desta forma, complementar a nossa avaliacdo sobre a relevancia da
comunicagdo no momento da consulta de MGF. A capacidade de diagndstico e a
disponibilidade para ouvir o doente sdo as competéncias mais valorizadas por médicos e
doentes, enquanto a reputacdo do médico ¢ a competéncia menos valorizada por ambos

(médicos e doentes).

Verificdmos também que existe uma pratica e uma perce¢do das competéncias de
comunica¢do na entrevista médica de MGF. A dimensdo comunicacional com avaliagdo
mais elevada diz respeito a dimensdo dos efeitos, ou seja, ¢ reconhecido que as boas
competéncias de comunicacdo por parte do médico promovem a satisfagdo do doente. A

dimensdo da comunicag@o ndo verbal obteve a média mais baixa, o que nos apresenta uma
270



area mais debilitada e, por isso, a merecer, de futuro, mais atengdo e uma maior

sensibilizacdo quanto a importancia de formagao nestas competéncias.

Debrucamo-nos, agora, sobre o conteudo que integra a formulacdo da pergunta de
partida deste trabalho: Em que medida as competéncias de comunicagdo interpessoal sdo
exercidas pelos médicos numa consulta de Medicina Geral e Familiar? Na resposta

encontrada, deparamos com o seguinte posicionamento:

As competéncias de comunicagdo sdo exercidas de forma consciente por parte dos
médicos e percecionadas pelos doentes. Constata-se que existe, de facto, um melhor
desempenho das competéncias na dimensao da comunicacao verbal, no que diz respeito ao
acolhimento do doente e a partilha e explicacdo da informag@o. A debilidade da dimensdo
da comunicagdo ndo verbal é patente quando aferimos a importancia de ouvir o doente, dos
gestos e da voz na interacdo entre médico e doente. Por fim, quanto & dimensdo da
comunicagdo afetiva, existe uma discrepancia entre os dois interlocutores, no que diz
respeito ao reconhecimento da importdncia dos afetos na relagdo, o que pode
eventualmente transmitir, de forma inconsciente, uma menor preocupacao pela pessoa do
doente.

A forma como deverd ser encarado o programa de formagdo de um médico em
Portugal podera ser a solu¢do para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de
comunicagdo e para a pratica de uma medicina mais humanizada, o que terd um impacto
real no sucesso da terapéutica, nos resultados clinicos e, sobretudo, na satisfagdo do

doente.

Acompanhar, de forma sequencial ou desagregada, as diferentes andlises
estatisticas que nos oferece o estudo empirico (quadros, graficos e tabelas), facilita o
conhecimento dos resultados que foram sendo alcancados, e consideramos ser esta uma
versdo correta de interpretar o decorrer de toda a investigagdo. Contudo, como escreveu
um dia Tolentino de Mendonca (Mendonga, 2020): Os acontecimentos, grandes ou
pequenos do mundo, os factos da nossa vida pessoal, quaisquer que eles fossem, vimo-los
perfurados pelo zumbido dos numeros. Isto significa que, a essa andlise quantitativa,
possamos ver associada uma outra que consideramos de igual relevancia: a importancia

das expressdes que traduzem as necessidades e desejos de entender os seres humanos, face
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a face, numa situagdo de consulta, na pessoa do médico e na pessoa do doente, ambos

atores que se entrecruzam com objetivos partilhados de ajuda - de dar e de receber.

Procurar um médico ndo pode ser entendido apenas como um meio para assegurar
a sobrevivéncia de uma pessoa fragilizada pela doenca. Significa também que, nos mais
diversos momentos da vida, cada ser humano necessita ¢ deseja sentir-se estimado e

respeitado, olhado, cuidado e reconhecido, na sua esséncia enquanto Pessoa.

A medicina foi vista, desde sempre, como uma pratica ao servico das pessoas mais
fragilizadas e vulneraveis. O exercicio da Medicina pode (deve) ser, cada vez mais, um
campo aberto a esta experiéncia relacional que dé espago ao reconhecimento da Pessoa
Humana, nos seus diferentes direitos e atributos, assumindo-se esta Profissdo, como um

caminho, um meio e um testemunho, em prol do respeito integral pela Vida Humana.
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