Capitulo 1

INICIAR UMA RELACAO TERAPEUTICA

IDEIAS-CHAVE

e O clima emocional de um dia inteiro de trabalho fica configurado nas primeiras entrevistas.

e Nio acredite no azar nem nos dias ruins: observe de maneira seletiva as coisas boas que o dia de hoje
lhe oferece e verd como pouco a pouco o azar desaparece.

e Estressado? Ou vocé estd estressado para poder reclamar de que estd estressado? Deixe de sentir auto-
piedade e concentre-se no que faz, em cada passo do que faz! Devemos aprender a viver cada instante
em sua plenitude.

e Vocé tem somente uma oportunidade para criar uma primeira boa impressio. Mas devemos dar aos
pacientes uma segunda oportunidade. Faga um esfor¢o para visualizd-los de maneira positiva.

e Voce se deixa levar por seus “repentes’? Vocé ¢ rancoroso? Hd pessoas que vocé “gosta ou ndo gosta’,
de maneira quase automdtica? Entdo vocé tem um estilo emocional reativo. E conveniente que vocé
analise em que consiste um estilo emocional “proativo”.

e Leci do eco emocional: vocé receberd de seus pacientes o que der a eles na consulta. Se der sorrisos,
receberd sorrisos, se der hostilidade, receberd hostilidade.

e Estabeleca controles de seguranca, principalmente para detectar o cansago fisico ou estados de descon-
centragao.

e Aprenda a detectar suas emogdes “escutando” sua prépria paralinguagem.

e Nio superestime uma “m4” entrada de um paciente. A entrevista ¢ muito flexivel. Pode ser que no final
o paciente se despeca de vocé muito agradecido.

e Vocé vai se aborrecendo a medida que a consulta progride? Periodicamente temos de reaprender a ter
prazer com as consultas.

e Periodicamente também temos de reaprender hdbitos complexos, em especial o hdbito de sermos
pacientes.

e Estamos permanentemente em um equilibrio instdvel com nossa preguica, inclusive a preguica de
ter paciéncia.

e Muitas emogdes tém uma inércia (transformam-se em hdbitos). Romper essa inércia passa, em primeiro
lugar, por vencer a preguica.

e Uma boa entrevista comega com um bom dominio do meio e com a leitura dos dados prévios do
paciente. Integrar toda a informagio possivel e jd disponivel ¢ meio caminho andado.

o O que se pretende que eu faga aqui e agora? A resposta que damos se constitui na intencionalidade (ou
primeiro enquadramento) da entrevista. O que ocorre com esse paciente? A resposta que damos sao as
hipdteses precoces. “Estou indo por um mau caminho, nao parece que esse paciente esteja com infecgao
urindria’... Eis um reenquadramento tipo 1.
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Habilidades bdsicas na primeira
entrevista com um paciente

Na entrevista clinica (Cohen-Cole SA, 1991):

— Estabelecemos uma relagao interpessoal.

— Realizamos uma série de tarefas destinadas
a estabelecer um diagndstico.

— Propomos um plano educativo e terapéu-
tico.

Essas tarefas sio complexas e, para realizd-
-las de maneira apropriada, somos influenciados
pelas condigbes de trabalho, pelo clima da
equipe na qual trabalhamos e por nosso estado
emocional.

Antes de comegar a consulta

Como estao meu humor e meu estado de Animo?
Estou disposto e atento ou sonolento e confuso?
Essas sdo perguntas-chave antes de comegar a
consulta (Quadro 1.1).

Quadro 1.1
Antes de comecgar a consulta

Margarita chega atrasada ao consultério. As 7h
da manha seu filho de 4 anos estava com 38°C de
febre, e ela teve de acordar sua mae para leva-lo
até sua casa, nao sem antes dar a ele um antitérmico
e um antibiético. “Meu filho estd tomando mais
antibiéticos do que as criangas normais”, pensa com
irritacdo e culpa. Quando chega ao consultério, é
abordada no corredor por uma paciente daquelas
que comparecem uma semana sim e outra também:
“No fim, tive de vir até o hospital”, diz ela. “Faca
o favor de esperar!”, responde Margarita com as-
pereza, enquanto pensa: “Hoje os pacientes estao
insuportaveis, terei um dia infernal!”.

No Quadro 1.1, exemplificamos profecias
de autocumprimento: “Estou mal, hoje vai ser
um dia horrivel, tudo vai sair mal”... A origem
desse mau humor pode ser situacional (como
no caso ilustrado) ou por mal-estar fisico ou
psicoldgico. De qualquer modo, sem perceber
comegamos a trabalbar para ter razio, para nos

dar a razao! Para que a profecia se cumpra e dizer:
“Eu j4 sabia: hoje levantei com o pé esquerdo!”.
Com a estratégia das profecias, parece que temos
certo controle sobre os imprevistos de cada dia.
Que jogo sujo o do pensamento mdgico! Mas
¢ inevitdvel? Nao acredite nisso. Observe a Fi-
gura 1.1. Na posi¢do A, vemos um profissional
incapaz de abandonar seu mau humor e sua
profecia. Contudo, na posi¢ao B, o profissional
¢ sensivel ao meio. Um dos pacientes brinca e o
contagia com seu bom humor ou talvez se mostre
agradecido por um sucesso terapéutico. A seta
de retorno indica que o processo se reverte: a
profecia se dissipa.

Agora vamos examinar a posi¢o C, muito
mais interessante. Margarita percebe que “Estou
com um humor do cio”. “Dei a0 meu filho um
antibidtico que talvez ele nem precise, apenas para
aminha conveniéncia, e ainda por cima estraguei
a manhi da coitada da minha mae”. No entanto,
reconsidera: “Bom, fiz a tnica coisa que podia
fazer, escolhi o0 mal menor, pois do contrdrio teria
de conseguir o dia livre e deixar meus pacientes
na mio’. “Agora, o que devo fazer ¢ nio deixar
que minha tensdo repercuta em meu trabalho”.
Para isso, propde-se de maneira consciente a sorrir
para seus pacientes. O que ela pretende com isso?
Em primeiro lugar, receber um eco emocional
favordvel, que reforcard um clima positivo. Se es-
tamos sérios, vamos receber seriedade, se sorrimos,
vamos receber cordialidade (leZ do eco emocional:
recebemos conforme o que damos). Em segundo
lugar, o sorriso age como uma gindstica das emogaes:
tonifica e flexibiliza nosso arco emocional, nossa
capacidade para transitar de maneira mais fluida
por diferentes sentimentos, sem nos deter na parte
negativa do arco emocional.

Consequéncias priticas:

a) Antes de iniciar a consulta, pergunte-se: como
estd 0 meu humor? E minha aten¢ao? Em cer-
tas ocasibes, pequenos impactos emocionais
tém um grande efeito sobre nosso humor e
estragam uma jornada de trabalho. Nao per-
mita que isso acontega. Cuide-se um pouco!

(Neighbour R, 1989).
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espera” mas se consigo me
“Bom, ndo vamos distrair e sorrio para
exagerar” meus pacientes vou

me sentir melhor”

= ==

Estado Cognicao Relacao O que ocorre
de animo interpessoal
Posicao A | “Que dia de cao” “Sinto-me estressada, “Que paciente chato” | Circulo vicioso: os
estou com dor nas pacientes confir-
costas” mam a doutora que
sao chatos, e ela
fica cada vez mais
> > mel>- | irritada
Posicdo B | “Que dia de cao” “Sinto-me estressada” A relacdo é boa, os Um dos pacientes
“Hoje também pode “Minhas costas doem pacientes fazem inverte a situagio, e
ser um bom dia” menos se me distraio” brincadeiras/piadas a doutora pode sin-
tonizar “no melhor
« de si mesma”
Posicao C | “Que dia dificil me “Sinto-me estressada, “Que paciente chato, | Os pacientes veem a

mas cada um é
como é, e sou
eu quem deve se
adaptar”

doutora como pre-
visivel e de humor
estavel

Figura 1.1

O circulo dos “dias ruins”. As setas pretas simbolizam a capacidade para inverter o processo.

b) Faca um esforgo para visualizar seus pacientes

de maneira positiva. Eles ndo sio “seus ini-
migos”, sdo pessoas que tém afeto por vocé.
Também nio sio “chatos”, procuram-lhe
para aliviar algum tipo de sofrimento. Estao
af porque confilam em vocé.

¢) Monitore seu rendimento com alguns sinais
objetivos. Por exemplo, se vocé escreve a
mio, seu tipo de letra ird evidenciar seu
estado de concentragio. Normalmente,
quando estamos muito cansados, nossa
caligrafia piora, hd menos regularidade no
traco. O cansago também nos leva a suspirar,
os olhos e as maos sofrem leves tremores, é
possivel que precisemos dissimular um bo-
cejo. Aprenda a detectar esses sinais. Se vocé
os detecta, aplique as normas de “Controle
de seguranca”, comentadas no Quadro 1.2.

d) As vezes dizemos: “Que inferno, assim nio
hd quem possa trabalhar direito!”, mas na
verdade se trata de uma estratégia para nos
lamentar e evitar o desafio cotidiano de dar
o0 melhor de nés mesmos. Quando vocé pensar:
“Estou estressado”, diga-se também: “Serd

que estou procurando uma desculpa para nio
fazer melhor as coisas?”.

Quadro 1.2
Controles de seguranca quando estamos
cansados

Bernardo percebe por sua letra que estd cansado.
Nessas ocasioes, hd vdrios truques para evitar erros.
Em primeiro lugar, antes de o paciente entrar no
consultdrio, ele lé com aten¢do a Lista de problemas
(e o resumo da histéria clinica, se estiver atualizado)
e aponta aspectos pendentes (p. ex., “pedir exames”,
“fazer preventivo”), diretamente na evolugéo clinica.
Quando o paciente relata suas diferentes demandas,
abre um pardgrafo para cada uma delas (para cada
caso). Por exemplo: 1) cefaleia; 2) acha que pode ter
cera no ouvido; 3) controle do nédulo de tireoide. Se
o caso parece complicado, prefere escrever as descober-
tas da anamnese e do exame fisico antes de concluir a en-
trevista (i.e., antes de emitir a orientagdo diagnéstica
para o paciente, escreve: “crepitantes basais, pulso de
98 por minuto, etc.”). Isso permite que ganhe tempo
para pensar. Enquanto vai escrevendo, parece que as
ideias se organizam melhor. Finalmente, revisa duas
vezes as receitas que prescreveu, perguntando-se: “esse
¢ o remédio correto e a dose correta?”.
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Estabelecer uma relagao terapéutica
Antes de iniciar uma entrevista:

Leia com atengio todos os dados pré-
-elaborados

Leia relatérios e histéria clinica realizada por
colegas, por exemplo, mas ndo se deixe in-
fluenciar por julgamentos ou comentdrios do
tipo “paciente somatizador”, “mal-educado”,
“pensionista’, etc. Faca isso também com pa-
cientes j& conhecidos, pois refrescar a memdria
com a intencdo de redescobrir o perfil da pessoa
que temos na frente é um investimento muito
rentdvel. Objecio: “Nio tenho tempo”. Nesse
caso, priorize a leitura da lista de problemas
ou do resumo (epicrise aberta) e a tltima (ou
ultimas) evolugio clinica.

Ndo menospreze os acompanhantes

Eles podem ser de grande valor como fontes de
dados, e sua opinido vai influenciar poderosa-
mente o paciente (por algum motivo, o paciente
permite alguém acompanha-lo na consulta). O
acompanhante em geral ¢ nosso aliado, em ne-
nhum caso nosso inimigo. Objegao: “Se 0 acom-
panhante nio deixa o paciente falar?”. Talvez tente
protegé-lo. Estude as estratégias da Tabela 1.1.

Procure criar uma atmosfera cordial e
empdtica

Sempre com naturalidade. Nao se force a ser
mais cordial do que é normalmente, porque
quando vocé voltar ao seu comportamento
habitual seus pacientes pensardo: “Por que ele
estd aborrecido?”. Objegdo: “Como sei se meu
tom de cordialidade ¢ o correto?” Em geral, nds
mesmos nio temos como saber. Pega a opinido
sincera de um bom colega ou amigo ou comece
a se gravar em video e interprete o material com
ajuda de um especialista ou seguindo as pautas
expostas no Capitulo 6.

Um cumprimento cordial nem sempre
consiste em dar a mio

Dar a mao também ajuda, principalmente se
¢ vocé quem toma a iniciativa. Mas também

pode ser tdo ou mais importante olhar com
atengdo para o paciente enquanto sorrimos ou
mencionamos seu nome. Procure mostrar pelo
menos um “marcador de clima” de cordialidade,
seja um sorriso ou um comentdrio agraddvel
e, sobretudo, cuide do zom de voz. O tom de
voz costuma nos trair se estamos cansados.
E “tdo sutil” que uma pessoa pode perceber
o grau de consideragio que temos por ela...
simplesmente pelo tom com que falamos! De
modo inverso: vocé pode indicar cordialidade
modulando apropriadamente o cumprimento
inicial. Obje¢ao: “Posso perceber meu tom de
voz?” Como foi dito, em geral, ¢ necessdrio
fazer gravagdes em video e prestar suficiente
ateng¢do; vocé mesmo poderd se ver cansado,
irritado, farto, complacente... pelo tom que

Tabela 1.1 Acomodar um acompanhante que
interrompe

Estratégia de “Esvaziamento da interferéncia”: estimule o
acompanhante a “esvaziar” completamente suas ansie-
dades, a nos dizer “tudo”. Depois diremos: “Obrigado
por essa informacao, certamente irei considera-la;
O que acha se agora o paciente nos contar como se
sente?”.

Técnica da “ponte”: o paciente interrompe, mas o profis-
sional nao o coibe, e sim pergunta ao paciente: “Isso
que seu esposo diz é o que vocé sente?” “Qual é sua
opinido sobre o que diz seu esposo?”.

Técnica de “pacto de intervengdo”: “O que vocé acha de
agora deixarmos que seu esposo nos diga o que esta
acontecendo?”. Se ainda assim interromper, dizer
com delicadeza: “nao combinamos que deixariamos
ele falar?”.

Técnica de criar “outro” ambiente: separamos o pa-
ciente do acompanhante. Em alguns casos, diremos
aos pais que acompanham um adolescente: “Veja,
em geral, nessa idade, os meninos gostam de contar
suas coisas sem a presenca dos pais, nao porque
queiram dizer coisas que ndo contem a vocés, mas
simplesmente porque se sentem mais a vontade...
vocés teriam a gentileza de esperar um momento na
sala de espera e depois entram novamente?”. Outras
vezes diremos ao paciente que passe para a maca
e, com o acompanhante sentado, prosseguiremos
com a anamnese.
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usa! Atentar para a nossa paralinguagem é o
controle de qualidade mais simples e imediato
que possuimos.

Demonstre ao paciente no primeiro minuto
que vocé lhe dedica sua atengio preferencial.

Olhe para ele

Evite fazer outras tarefas no primeiro minuto
da entrevista, por exemplo, olhar a tela do
computador ou ler a histéria clinica. Isso nem
sempre ¢ possivel, mas se precisar ler papéis,
olhe as vezes para o paciente para indicar a
ele: “Vocé tem prioridade”. Olhar com atengao
para o paciente nio significa manter o “olhar
fixo” nele, o que seria incomodo. Objecio: “E
se antes de o paciente entrar eu ndo tiver tido
tempo de ler sua histdria clinica?”. Nesse caso,
diga-lhe: “Desculpe um minuto, estou revendo
seu histérico”. E ainda, “Vocé teve uma pneu-
monia aos 20 anos, mas nenhuma outra doenga
grave, certo?”.

Alguns pacientes podem se sentir gratos com
0s sinais indicando que eles mantém certo
grau de controle sobre a entrevista

Proporcione controle sobre os processos. Por
exemplo: “Vocé quer fazer uma cépia desses
exames?”. “Prefere a medicagdo em envelopes
ou cdpsulas?”, etc.

Delimite claramente as demandas do
paciente

A seguir, algumas técnicas adequadas:

— Delimitar demanda: “O que o traz por
aqui hoje?”.

— Prevengao de demandas aditivas: “De-
seja consultar por mais alguma coisa?” As
vezes ¢ conveniente repetir a pergunta
antes de sair da maca onde ¢ feito o
exame fisico: “Precisamos ver alguma
outra coisa que vocé ainda nio tenha
comentado?”.

Observe o uso dessas técnicas no Quadro 1.3.

Quadro 1.3
Prevencao de demandas aditivas

Ana conhece bem seus pacientes: sabe quais
deles vao direto ao ponto e quais prolongam a
consulta em um rosario de queixas. Com essas
Ultimas pessoas nao hesita em manter um dia-
logo deste tipo:

Entrevistadora: O que a traz aqui?

Paciente: A diabete, como sempre, ninguém
consegue fazer ficar bem.

Entrevistadora: Mais alguma coisa?

Paciente: A coluna, a senhora sabe... o que a
senhora me deu nao adiantou nada.

Entrevistadora (novamente fazendo prevencao
das demandas aditivas): Mais alguma coisa?

Nesse ponto, alguns pacientes talvez digam
com um sorriso: “A senhora acha pouco?”. Outros
acrescentarao mais algum motivo e, finalmente,
também precisarao pensar para “encontrar mais
alguma coisa”. A habilidade de Ana consiste jus-
tamente em reconhecer se o paciente “trazia” de
fato algo a mais para consultar. Caso contrario,
concluira rapido:

Entrevistadora (fazendo um resumo das de-
mandas e organizando os contetidos da
entrevista): Se entendi bem, hoje vocé
vem para o controle da diabete e por
causa da coluna... Vamos comegar pela
diabete.

Exemplo prético: prevengao de
demandas aditivas

Observe a seguir como o profissional realiza a
prevencao de demandas aditivas e interroga sobre
problemas prévios. Tudo isso no pouco espago
de tempo de que dispomos? Na realidade, tocar
nesses problemas ndo significa que deva tratd-los
ou soluciond-los nessa visita.

Erros a evitar

Erros por falta de controle do ambiente
assistencial

Uma boa entrevista sempre comeca por um
bom dominio do ambiente

Evite as consultas de corredor, ou interrompendo
outra tarefa, ou sem as condicbes necessdrias
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Tarefas no inicio de uma entrevista
Abreviaturas: E: entrevistador; P: paciente.

TAREFA REALIZADA

Cumprimento cordial: nesse ponto da
entrevista é crucial olhar atentamente para o
paciente e sorrir. Desse modo, devera ter se
familiarizado alguns momentos antes com a
histéria clinica.

Delimitar o motivo da consulta: nao tenha
medo de que o paciente expresse tudo o que
traz em sua agenda, porque ele o fara de qual-
quer modo. Se vocé avancar, tera a vantagem
de conduzir o processo! Veja a Figura 1.2.

Nova prevencao de demandas aditivas

Negociando o conteudo da consulta:
podem ser Uteis féormulas como “hoje é im-
possivel abordar tudo”, “é melhor que esse
outro assunto seja visto com mais tempo em
outra ocasiao”.

O entrevistador introduz objetivos pro-
prios: nao esqueca o aforismo: os pacientes
que mais pedem, pedem de tudo, menos o que é
realmente importante para a sua satide.

v

: Algo mais?

DIALOGO

(apertando a mao): O que a traz aqui?
Muitas coisas e nao sei por qual comegar.
Interessam-me todas.

Sinto os ouvidos tampados de cera, todos os anos
preciso limpar e, além disso, necessito fazer uns exa-
mes porque ja me chamaram para operar da hérnia.
Ah...! e meus cabelos estao caindo aos montes e
estou com os nervos a flor da pele.

Mais alguma coisa?

Tenho tanta dor nas costas que nao consigo dormir
a noite.

Mais alguma coisa?

Ha muito tempo nao fago nenhum exame e estava
um pouco mal do colesterol. Além disso, todo ano
mandavam fazer um exame do coracao. Nio sei
como sera que esta esse assunto.

(fica pensativo).

(nao deixe que o paciente improvise outras deman-
das): Muito bem, entao vamos colocar um pouco
de ordem: faremos os exames da operagao, que
também servirao para o colesterol, examinaremos
os ouvidos, o cabelo, a coluna e...

...Repassando seu histérico, vi que vocé sofre dos
nervos ha anos.

Esse é um tema que deveriamos revisar a fundo,
como também a questao do coragao:

Tudo bem se agendamos uma consulta para outro dia?
Assim poderemos ver esses aspectos com o tempo
que eles merecem.

Sim, sim, claro.

Otimo, agora passe para a maca, por favor.

(dispor do histérico, de tempo e privacidade).
Chegar em cima da hora para realizar a consultas
¢ um erro. Sempre hd um paciente que precisa
ser consultado “primeiro”, mesmo que nio esteja
na lista (e, &s vezes, é razodvel que seja assim).

Odutras vezes, hd exames para organizar, receitas
para assinar, etc.

O dominio do ambiente ¢ chave nas visizas
domiciliares. Em tais ocasides, o profissional deve
assegurar o mdximo conforto: abrir a janela para
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O paciente expressa um ou varios
motivos para a consulta

Ha outras demandas?

Sim Nao
Conheca-as Estabeleca seus
préprios objetivos Exemplo: “Por seu aspecto, o

Gostaria de consultar por
alguma outra coisa?

paciente pode ter uma sindro-
me metabdlica: devo ver isso”.

Negocie como utilizar o

tempo disponivel Exemplo de negociagao:

P:

Gostaria que o senhor olhasse a dor
nas costas e me encaminhasse para um
especialista.

Vejo que esta preocupada. O que acha
de examinarmos isso com mais tempo?
Agende um horario para...

Nao pode ver agora?

Infelizmente, terminou o tempo que
tinhamos disponivel para essa consulta,
mas vocé tem toda a razao de que deve-
mos olhar muito bem para isso. Agende
um horario para...

Esclareca as expectativas
pouco realistas

Exemplo de esclarecimento: “Que
pena nao termos mais tempo! O
que poderemos ver com mais
atengdo ¢ a questao da diabete”.

é o Unico horario que ainda tenho disponivel;

prefere assim?”

Exemplo de negociacdo da visita de acompanhamento:
“Vou marcar uma visita de 20 minutos para a semana
que vem. A senhora acha que com esse tempo po-
deremos examinar seu problema? Nao? Infelizmente

nao for esse, teremos de adiar para daqui |5 dias...

se

Figura 1.2 “Delimitar os motivos da consulta”.
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examinar o paciente com luz natural, fazé-lo
levantar da cama sempre que possa, deixar no
quarto somente um familiar, entre outras medi-
das. Por exemplo: “Tenha a bondade de abrir bem
ajanela? Quanto mais luz houver, melhor poderei
examinar a paciente... E a senhora, Dona Eugenia,

poderia por os sapatos e sentar na beirada da cama
(ou nesta cadeira)? A senhora é a pessoa que cuida
da paciente? Bom, entdo basta sua presen¢a no
quarto, o resto das pessoas pode, por gentileza, sair
para preservar a intimidade da paciente? Muito

obrigado”. Veja a Figura 1.3.

Vocé tem o material clinico adequado?

Organize o material clinico que pode facilitar sua
atividade. Pega-o educadamente e por escrito ao
responsavel do seu local de trabalho!

As condigbes de ergonomia, luz, ventilacao
e siléncio sao suficientes?

Coloque monitor, teclado e mouse em posicoes co-
modas. Tente melhorar as condi¢cées do ambiente:
barulho na sala de espera, ventilagdo do consultério,
ar-condicionado, etc.

<=

Presenca excessiva de acompanhantes?

Convide o familiar mais significativo para ficar na
consulta.

<=

Paciente idoso que chega sem um
acompanhante da familia?

Peca para vir a consulta com um familiar. Convide por
telefone, se nao comparecer.

<=

Virias interrupgoes?

Dé instrucdes aos auxiliares administrativos para que
filtrem as interrupgoes.

S

Tensao na sala de espera?

Analise os intervalos entre as consultas. Faca ajustes
para reduzir o tempo médio de espera.

<

Cansago?

Respire! Seu conforto implica seguranca.

Figura 1.3 “Domine o ambiente clinico” antes de iniciar a entrevista.
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Proporcione “controlabilidade” a seus
pacientes

Os pacientes precisam poder verificar que
estdo inclufdos na sua agenda no dia e na hora
registrados em seu cartio de agendamento,
saber se ocorrerd algum atraso na consulta,
bem como ter previsio da hora em que serdo
atendidos.

O ideal ¢ que o paciente passe pela recepgio
para que lhe confirmem a consulta e possam
inform4-lo sobre possiveis atrasos.

Evite discutir na porta do consultério

Se h4 confusio sobre o dia e a hora marcados,
os esclarecimentos devem ser prestados pelo
assistente administrativo responsdvel, que lhe
esclarecerd as duvidas que possam surgir. Caso
se trate de uma consulta urgente, é melhor
conduzir o paciente para dentro da sala, sempre
com a porta fechada.

Nunca negue atengio a um paciente! Mas,
sem divida, o paciente deve se adaptar & sua
disponibilidade. Por exemplo, ocorreu um erro, e
o paciente achou que tinha hordrio marcado para
hoje: “E claro que vou atendé-lo, mas precisamos
esperar que haja um intervalo... provavelmente
por volta das... horas”.

Erros no inicio da entrevista
* Tratar pacientes idosos informalmente

Somente faremos isso quando o paciente pedir.

* Nao delimitar ou dar por ébvio o motivo
da consulta

— Como estd?
— Como vao as coisas?
— Estd aqui por causa da tosse, nio ¢?

Todos esses sao maus comegos. Os dois pri-
meiros podem ser corretos com a condi¢do de
que na sequéncia se esclareca: “E o que o trouxe
aqui hoje?”. Nio seria a primeira vez que, apds
meia hora falando da artrose, finalmente desco-
bre que o paciente “vinha sé pedir um atestado
para frequentar a piscina’.

* Trato rude, impessoal, hostil ou

culpabilizador

— Outra vez por aqui?
— Nao lhe disse que nio viesse antes de ema-
grecer pelo menos 5 quilos?

Nio esqueca a Lei do eco: o que vocé nio di
em sorrisos, receberd em desgosto. O tratamento
culpabilizador é um estilo perigoso que geralmen-
te é aprendido na familia. Consiste em “ganhar
vantagem’ sobre as outras pessoas manobrando
a culpa de maneira apropriada. A origem de todo
sentimento de culpa é: “Vocé deveria ter feito tal
coisa e ndo fez”. Teoricamente, hd um “dever”
prévio, que em nosso caso seria: cumprir com
a medicacio, fazer o possivel para recuperar a
satde, pedir alta. O que ocorre é que em uma
sociedade adulta devemos respeitar sobretudo a
autonomia do paciente. Nosso dever de beneficid-
-lo vem depois, em geral, do seu direito de ser
auténomo. Portanto, devemos mudar de estilo:
ndo mais culpabilizacoes, exceto se essa culpa
tem um efeito terapéutico conscientemente
prejudicial, e se em troca disso vamos promover
didlogos deste tipo:

Enfermeira: Nao acredito que seja possivel
que melhore de sua bronquite cronica se
nio deixar de fumar.

Paciente: Eu ndo pretendo deixar de fumar,
j& disse isso mil vezes.

Enfermeira: Estd em seu direito, mas os
medicamentos tém um efeito necessaria-
mente limitado. O senhor manda sobre
sua satide, nés temos de nos limitar a
inform4-lo, mesmo que nio gostemos de
fazer isso. Se o senhor mudar de opinido,
nio deixe de vir, podemos ajudd-lo a
deixar de fumar.

* Lembrar acontecimentos trdgicos antes de
estabelecer uma relagio de confianga

— Estd mais recuperada do falecimento de seu
esposo?

— Como estd assimilando o diagndstico de
cincer de mama?
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Essas perguntas podem ser apropriadas
para uma fase posterior da entrevista, nunca
para inicid-la!

* Curiosidade pouco apropriada

— O que aconteceu no julgamento?
— O senhor é testemunha de Jeovd?
— Continua bebendo?

Essas perguntas também podem ser apro-
priadas para outra fase da entrevista, evite-as
no inicio.

Galeria de situagoes

Estudaremos:
— O paciente que se apresenta com agressivi-
dade latente.
— O paciente que chega com expectativa de
curas milagrosas.
— Estabelecer uma relagio com a crianga-
-paciente.

O paciente que se apresenta com
agressividade latente

“Estou muito braba com vocé”

Analise a seguinte entrevista. Abreviaturas: E:
entrevistador; P: paciente.

P: Estou braba com o senhor. Estou muito
mal das costas, ¢ o que me dio para
tomar nio adianta nada.

E: Eu também estou brabo com a senhora.
Tenho aqui anotado que nio tem toma-
do os medicamentos para a pressio nem
para a diabete.

P: Entao vamos ver o que fazemos, porque
estou péssima. Nio adiantou os suposi-
térios nem os comprimidos. Vamos ver
se com as injegdes, uma radiografia ou
algo... qualquer coisa.

E: Nio me estranha o seu estado. Enquanto
nao confiar no que digo, nio vamos
chegar a lugar algum.

P: Eu confio em tudo o que for preciso,
mas pelo menos vamos ver se tira essa

dor que tenho aqui (mostra a cervical),
porque tudo isso que me receita nio
serve para a dor.

E: Quem disse que ndo serve para a dor?
Claro que serve para a dor! Quem lhe
disse que nio?

Comentdrios

1. Qual é o principal erro do profissional nessa
cena?

Nio escutar. O profissional fica na defensiva
e éincapaz de escutar. Pensa que, se nio respon-
der de maneira imediata e categérica, o paciente
vai “engoli-lo” e passar por cima dele. Responde
a agressividade com agressividade.

2. Quais sdo as expectativas da paciente?

A paciente expressa o desejo de receber
injegdes ou fazer uma radiografia. No entanto,
por meio desse pedido um tanto incoerente
(por acaso suas dores melhorardo pelo fato de
fazer uma radiografia?), é possivel vislumbrar o
sentimento de ser levada em consideragio, de que
se & confidvel e se tome uma atitude. As vezes,
por trds de comentdrios do tipo: “faca alguma
coisa comigo, opere-me, dé-me injegdes, o
que quer que seja, mas faca algo que me alivie
este mal-estar”, existe uma certa coisificagio:
“entrego-me a vocé como objeto, para que me
conserte”.

3. O que pretende o profissional com suas
interveng¢des?
Sobretudo preservar sua autoridade.

4. O motivo da consulta estd suficientemen-
te delimitado?

Nio, de fato o médico pode se deparar
com muitas demandas aditivas no final da
entrevista: “faca-me tal receita”, “examine
também os meus ouvidos”, etc. Os pacientes
com certa dose de irritabilidade ou hostilida-
de costumam fazer demandas aditivas como
maneira de “castigar” um profissional que...
“nio confia em mim”.

5. Ocorre-lhe uma intervengao empdtica
ara melhorar o clima da entrevista?
p lh lima da entrevista?
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Poderia ser, entre outras: “Vejo que estd
sofrendo” ou, ainda, “essas dores tdo persistentes
sdo dificeis de aguentar”.

Como o profissional deveria ter atuado?

1. Em vez de agir com agressividade defensiva,
dar uma resposta empdtica 3s queixas do pa-
ciente, como: “Nossa, sinto muito!”.

2. Delimitando o motivo da consulta: “Foi
isso que lhe trouxe a consulta ou hd mais coisas
que deseja consultar?”.

3. Recondugdo por objetivos: “Vamos ao
mais importante: como podemos melhorar os
seus sintomas?”.

Por exemplo:

P: Estou braba com vocé. Estou muito mal
da coluna, e o que vocé me receitou nio
fez efeito.

E: (resposta empdtica): Nossa! Sinto mui-
to... (Esclarecer o motivo da consulta)
Foi esse o motivo da consulta de hoje?

P: Nio, também venho porque estou muito
nervosa e nio durmo 2 noite.

E: (fazendo prevencio de demandas adi-
tivas): Ah, entendo... mais alguma coisa?

P: O senhor acha pouco?

E: (fazendo um resumo): Se estou en-
tendendo bem, vocé vem pela dor na
coluna, por causa dos nervos e porque
nio consegue dormir...

P: E isso. Estou braba, viu?

E: (recondugdo por objetivos): Pois vamos
a0 mais importante, que é melhord-la de

Lembre-se, observe a forca desta combi-
nacao:

| Resposta empatica |

4

| Esclarecer e delimitar a demanda |

4

| Reconducao por objetivos |

suas dores e dos nervos... desde quando
vocé acha que estd mais nervosa?

O paciente que chega com a expectativa
de curas milagrosas

Observe a seguinte cena. Um paciente chega
para uma primeira entrevista com a enfermeira.

Que enfermeira mais simpdtica!

P: Srta. Rosa, é um prazer té-la como enfer-
meira, porque me falaram muito bem de
vocé, e sabe que... estou cheinha de dores
por todos os cantos, e ninguém acerta.
Consultei muitos médicos, mas nenhum
acerta. Por isso entrei para o grupo de
relaxamento.

Enfermeira (lendo o histérico): Nossa! Mé-
dicos muito bons viram vocé e fizeram
muitos tratamentos. O mais provdvel ¢
que o relaxamento nio funcione muito
bem com a senhora.

P: Ai! Nao me diga isso! A vizinha do
edificio, a senhora Florentina, sabe, estd
muito contente com o grupo de relaxa-
mento e recomendou que eu pedisse ao
meu médico para tratar com vocé. Ou
seja, que aqui estou, completamente em
suas maos.

Enfermeira: Obrigada por confiar em mim,
Sra. Matilde, mas cada caso é um caso
e, pelo que estou vendo, o seu é compli-
cado... Nio tenho muitas esperangas...

Comentdrios

1. A profissional comete algum erro significativo
nessa cena?

Nio comete nenhum erro significativo,
embora pudesse melhorar. Do nosso ponto de
vista, a enfermeira faz bem em nio admitir o
papel de onipoténcia que a paciente quer lhe atri-
buir. Contudo, pode melhorar sua intervengio:
sempre é melhor contrabalangar a onipoténcia
que um paciente projeta na parte final da en-
trevista, de modo que no inicio o profissional
se concentre em delimitar os sintomas e outros
aspectos, sem prestar muita atengao aos elogios
do paciente.
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2. O profissional faz uma profecia dizen-
do que “as sessdes de relaxamento talvez nio
funcionem”. E correto ou seria mais inteligente
aproveitar as expectativas de cura? Afinal de con-
tas, muitos charlatdes tiram proveito do poder
de autossugestdo dos pacientes...

E possivel que essa paciente seja muito su-
gestiondvel. No entanto, a pergunta ¢é: quanto
pode durar uma cura induzida pela autossuges-
tdo? Em geral, dura pouco. Além disso, o tera-
peuta deve alimentar esses elementos de sugestao
de maneira periddica, com um desgaste pessoal
relevante. Apelar ou deixar que se instalem
elementos taumatdrgicos na relagio assistencial
sempre tem consequéncias: a decep¢io de uma
expectativa de bem-estar que dificilmente pode
ser cumprida a longo prazo.

3. Em que dire¢do o profissional deve dirigir
seus esforgos?

A intervencdo da enfermeira, reduzindo
radicalmente as expectativas, é, sem duvida,
uma postura inteligente. Se as sessdes de re-
laxamento nao funcionarem, sempre poderd
dizer: “J4 imaginava que aconteceria isso”, o
que desativa o componente reivindicativo de
muitos pacientes que se queixam de dor cronica:
“Vocé ndo é capaz de me curar! Eu tinha tantas
esperancas em vocé!” Esse tipo de intervencio
nido ¢ possivel quando desativamos as projecoes
de onipoténcia: “Acredito que nio faremos
nada, mas vamos tentar, por via das dividas”.
Inclusive pode acontecer que o paciente deseje
se afirmar diante do terapeuta: “Vocé dizia que
ndo ia adiantar, mas na verdade acho que estou
melhorando”. Nesse caso, a resposta pode ser:
“Fico contente de ter me enganado, e nio hd
duvida de que ¢ porque vocé leva tudo muito a
sério; parabéns”.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

1. Nao dé atengao excessiva ou desminta comen-
tdrios que projetem fantasias de onipoténcia.
2. J4 na fase resolutiva da entrevista, desati-
ve as expectativas do paciente: “Seu problema
ndo tem uma solucio ficil” ou ainda: “Estaria
mentindo se digo que vou curd-la rapidamente;

infelizmente, ndo h4 tratamento milagroso, e as
doengas que temos hd anos também demoram
tempo para serem curadas’.

3. Deixe todas as possibilidades abertas, por
exemplo: “Neste momento penso que este é o
tratamento adequado para vocé, mas nem sem-
pre se acerta na primeira tentativa; de qualquer
modo, temos outras possibilidades de tratamen-
to, inclusive pode ser conveniente consultar
outro profissional”. Ou com a técnica de con-
trassugestdo: “Inclusive ficaria surpreso se um
tratamento funcionasse na primeira tentativa’.

Vejamos as sugestdes aplicadas nessa ocasido
a uma paciente com dores cronicas nas quais
hd um componente somatoforme e depressivo.
Nesse caso, o procedimento da doutora para
concluir uma primeira visita seria:

Dra.: (desativando expectativas de cura
milagrosa): Sra. Matilde, apds examinar
com atengio seu caso, percebo que vocé
tem um problema com muitos anos de
evolugio ¢ j4 passou por muitos médicos,
e médicos muito bons.

P: Sim, ¢ verdade.

Dra.: Recebeu muitos tratamentos com
pouca melhora...

P: Sim.

Dra.: (técnica de contrassugestdo): Eu,
com a melhor das intengdes, vou reco-
mendar um tratamento para a senhora,
mas ndo espero nenhuma resposta mila-
grosa. O mais provével é que a senhora
ndo note nenhum alivio nos préximos
20 ou 30 dias, sé depois disso, pouco a
pouco, ¢ que ird melhorar.

P: (decepcionada): Puxa vida!

Dra.: Todas as doencas ou os problemas
que temos hd anos melhoram s6 tendo
paciéncia e também com tempo.

P: E eu que vinha com tantas esperancas!

Dra.: Prefiro decepcionar a senhora agora
e ndo em alguns meses. Vou ser muito
honesta em minhas apreciagdes e espero
que a senhora também dé valor a isso.

P: Nisso eu dou razio a senhora.



ENTREVISTA CLiNicA 29

Lembre-se: o paciente acredita que so-
mos onipotentes

| Averigue dados |

4

No final da entrevista: desfaca expecta-
tivas pouco realistas

4

Técnica de contrassugestao (“inclusive
ficaria surpresa se...”)

Estabelecer uma relagao com a criancga-
-paciente
Vamos agora ao consultério do pediatra.

Estd acontecendo alguma coisa com esta
crianga!

Mae: Eu trouxe o Alex (8 anos) porque ele
deve estar resfriado ou ter alguma coisa,
pois estd sem for¢a nenhuma no corpo.

Pediatra (dirigindo-se & crianga em tom
agraddvel): Alex, vocé ficou resfriado?

A crianga faz que sim com a cabega e sorri
um pouco timido.

Mae: Ele estd desanimado e pensei “Isso
nio ¢ normal”, e minha sogra: “Leve ele
ao pediatra, que tem uma onda de gripe
muito forte”...

Pediatra (interrompendo): Colocou o ter-
mometro nele?

Maie: Tinhamos um desses automdticos,
que se colocam no ouvido, mas acho que
nio funciona, porque marca sempre 36.

Pediatra: Vocé estd com dor de garganta,
Alex? A crianca acena que nio com a
cabeca e olha para a mae, rindo.

Pediatra: Venha para a maca. Quero olhar
vocé um pouco melhor.

Comentdrios

1. O profissional comete algum erro nessa
cena?

Nessa cena, parece que o pediatra aceita a
versdo de que Alex estd resfriado. No entanto, a
mae, na verdade, consulta porque Alex “estd sem
for¢a nenhuma no corpo”, e o resfriado parece
mais uma hipdtese induzida pela av4. Dessa
forma, realizard um exame fisico com a ideia de
confirmar uma infec¢ao das vias aéreas, quando
na verdade os dados da anamnese sdo pobres.
Talvez encontre a garganta um pouco vermelha
e aplique a lei do um mais um: “um dado de
anamnese que aponta para X corroborado por
um dado exploratdrio = com certeza estd com
X”. Para sua surpresa, a entrevista pode dar a
seguinte virada:

Pediatra: Pois de fato estou vendo a garganta
um pouco vermelha. Agora hd uma onda
de um virus que...

Mae: Isso pode ser a causa para Alex estar
tao cansado?

Pediatra: Bom, pode ser que sim, agora ele
nao estd com febre, mas talvez...

Mae (interrompendo): Nao esquega que ele
estd cansado hd um més e meio.

Pediatra: Um més e meio? A senhora nao
tinha me dito isso...

Miae: E o que estava tentando lhe dizer. Ele
mudou de uns meses para cd. Tem sido
uma crianga nervosa, ¢ até a professora
j& me chamou a atengio.

2. Como o pediatra poderia se opor ao estilo
retérico da mae?

Principalmente com uma boa delimita¢ao
da demanda, esclarecendo os adjetivos que a
mae utiliza para descrever o estado da crianga
e fazendo um mapa de queixas que, em uma
segunda fase, ird comprovar com a prépria
crianca. Isso permitiria fazer um exame fisico
mais orientado, nesse caso, para uma sindrome

de fadiga.

3. O pediatra sabe se aproximar da crianga?
Nesse momento da entrevista, ele se aproxi-
ma da crianga de maneira amistosa, procurando
confirmar, desmentir ou ampliar o que sua mae
diz. Contudo, o0 mais provédvel é que seu esforgo
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seja em vao, porque, enquanto a mae estiver
falando, a crianga estard basicamente calada, em
um papel de complementaridade.

Como devemos agir nesse tipo de situagio?

Para fazer a crianga falar é preciso proporcionar-
-lhe um espago préprio, aproveitando, por
exemplo, quando estiver afastada da mie na
maca de exames. E conveniente, nessa situacio,
iniciar o didlogo com aspectos relativos as suas
atividades (lddicas ou escolares), que nos levardo
pouco a pouco em dire¢do ao nosso objetivo.
Por exemplo:

Pediatra: Como vai o violdo? Porque eu sei
que vocé toca violdo, ndo &

A crianga encolhe os ombros.

Pediatra: Acho que vocé nio gosta mais
do violao.

Mae: Ele gosta sim, doutor.

Pediatra: Nao, ele ndo gosta, nio é verdade
que vocé nio gosta? (com uma mio na
cabega do menino, o pediatra faz com
que diga “na0”). Viu? Nio gosta.

Alex (rindo): Sim, sim, eu gosto!

Pediatra: Quais dias vocé tem aula de
violao?

Alex: Nas quintas, quando saio da escola.

Pediatra: Em casa, pode praticar ou prefere
ver televisao?

Alex (rindo): Televisdo, eu gosto do Progra-
ma Operagao Triunfo.

Depois de mais algumas perguntas vem 2
tona um transtorno do sono ligado a hordrios

cadticos e permissivos.

Lembre-se:

— Aproveite a informacdo que os pais pro-
porcionam.

— Comunique-se diretamente com a crianca.

— Nao confie nas primeiras hipdteses. Nao
inicie o exame fisico antes de haver reali-
zado uma anamnese minima.

Conceitos avancados
Trabalhar com comodidade

A comodidade do profissional da satide deveria
ser considerada wm problema de satide piiblica.
Sentir que estamos fisica e psiquicamente bem
enquanto escutamos e analisamos os problemas
de nossos pacientes tem uma repercussio direta
sobre a comunicagio e elaboracao dos dados,
sobre nossos acertos e erros.

Cada um de nés é o principal responsdvel por
nossa propria comodidade. Temos aqui uma lista
superficial de fatores que devem ser controlados:

Intervalos de consulta dos pacientes

Conselho: procure elaborar uma agenda que
estabelega um equilibrio razodvel entre o tempo
de espera dos pacientes e sua carga de trabalho.
Conceito de Agenda Inteligente: ¢ aquela que
de maneira semiautomdtica determina um
tempo realista para o paciente em fungio de seu
perfil. Os pacientes jovens, com pouca deman-
da, podem ocupar sete minutos, ao passo que,
para os idosos, com mais de 75 anos, o tempo
dificilmente serd inferior a 15 minutos. Se o seu
programa do computador nio dispoe de “agenda
inteligente”, vocé pode se aproximar do conceito
por meio de instru¢des dadas aos auxiliares ad-
ministrativos: “Acima de tal idade, imigrantes e
primeiras consultas serdo sempre 15 minutos”,
etc. Recomendamos o sistema de Agenda San-
Jona: trés ou quatro consultas em intervalos de
cinco minutos, seguidas de um tempo livre para
recuperagio de 10 a 15 minutos. Dessa maneira,
vocé ndo estard inativo caso falte um paciente
e poderd prolongar qualquer uma das consultas
anteriores (Borrell F,, 2001; Casajuana J., 2000;
Ruiz Téllez A., 2001).

Grau de burocracia que se deve assumir
dentro do consultdrio

Conselho: procure que os atestados médicos e as
receitas de medicagio cronica tenham um espago
totalmente separado das consultas e sejam geren-
ciados, em seu aspecto burocrdtico, por um auxiliar
de clinica ou administrativo (Casajuana J., 2003).
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Ordem na mesa: folhas, receitas, etc.

Conselho: esteja munido de um sistema de
bandejas ou de classificadores. Quanto menos
objetos tiver sobre a mesa, melhor. Se usamos
computador, que esteja sempre do lado, e que
nada se interponha entre vocé e o paciente.

Interrupgoes: ligagoes telefonicas,
colaboradores, pacientes...
Conselho: treine um auxiliar administrativo
para anotar as ligagdes e deixar passar apenas as
que sdo urgentes ou de determinadas pessoas.
As consultas de pacientes podem ser anotadas
na Lista de visitas como “Consulta telefonica”.
Nesse caso, o préprio profissional liga para o
paciente em um hordrio apropriado.

No entanto, a comodidade também deve
ser almejada no mesmo ato clinico. A seguir,
listamos vdrias normas:

— Procure seu bem-estar fisico. Cadeira giraté-
ria, telefone sem fio, computador conectado
a internet, tenha na geladeira alguns sucos
e refrigerantes, etc.

— Procure diminuir a sensagao de fome e, de
qualquer modo, evite as tipicas hipoglice-
mias de meia manha (fruto, quase sempre,
de um café da manha excessivamente leve).

— Ventile e climatize o ambiente de maneira
adequada.

— Analise o ambiente do seu consultério e
proponha todas as mudangas que achar ne-
cessdrias: ar-condicionado, luz, decoragio, etc.

— Tenha todo o material clinico necessdrio. Peca
sem culpas! Nio espere que o responsdvel pela
sua equipe ou servigo #nterprete suas necessida-
des: ele deve estar bastante ocupado. Se no o
atenderem, faga o pedido por escrito.

— No consultdrio, devem estar as pessoas
adequadas para o sucesso do ato clinico.
Com tato, mas de maneira decidida, pega
aos acompanhantes desnecessdrios para
esperarem do lado de fora do consultério.
Também, da mesma forma, convide para
participar outras pessoas que nao estejam
presentes.

— Naio pense que tem a obrigagdo de dedicar
um tempo indefinido a cada paciente.
Seu dever é com todos os seus pacientes,
o0 que significa precisar advertir de vez em
quando: “Sinto muito, agora ¢ impossivel
dedicar mais tempo ao senhor. O que acha

de comentarmos este assunto quando...?”.

Hibitos bdsicos de entrevista

Leitura de dados prévios, cumprimento cordial
e delimitagao dos motivos da consulta.

Com essas ideias bdsicas jd4 estamos em
condi¢oes de estudar a estrutura profunda de
uma entrevista.

O modelo emotivo-racional. Conceitos
fundamentais

A primeira afirmagio deste modelo ¢ que a
entrevista se divide em duas fases: exploratdria
e resolutiva. A fase exploratéria da entrevista
agrupa todas as condutas do clinico para chegar
a formar uma ideia do estado do paciente (pro-
blemas, estado de satide, diagndsticos), assim
como também das estratégias para ajudd-lo.
Quando acaba a parte exploratéria e comega a
resolutiva? No momento em que o entrevistador
emite um diagndstico, propée um plano ou dd
um conselho. Nesse momento, entra-se na fase
resolutiva. Vamos examinar o que ocorre na parte
exploratdria.

A parte exploratéria comeca com uma
situagdo estimulante. Entra um paciente no
consultério com um amplo sorriso ou recla-
mando e com sinais de intensa ansiedade ou
encontramos ele desmaiado na rua; todas essas
sdo situagbes estimulantes diferentes. Cada
situa¢do estimulante leva a um enquadramento
da entrevista. O enquadramento, ou intencio-
nalidade, da entrevista (utilizamos ambos os
termos como sindnimos) consiste em responder
a seguinte pergunta: “o que se espera de mim”.
A resposta que damos, por exemplo, “quer que
eu lhe dé algo para o resfriado”, “quer um plano
para deixar de fumar”, etc., é a intencionalidade
ou o enquadramento da entrevista.
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Alguns estudos destacam que nos primeiros
minutos da entrevista o profissional imagina
toda a sucessdo de fatos que ocorrerdo, incluindo
o possivel medicamento que ird receitar. Acon-
tece algo parecido com o seguinte:

Paciente (jovem, bom estado geral): Nio
pode imaginar a tosse que tenho, nio
estou com febre, mas com esta tosse nio
consigo trabalhar, cof, cof!

Médico (pensa durante frages de segundo:
“Parece uma tosse irritativa do tipo viral,
o xarope TTT vai fazer bem; deve ter
vindo principalmente para o atestado
e para o alivio dos sintomas; vou fazer
uma anamnese e auscultagio breve. Se
nao houver dados surpreendentes receito
TTT em xarope”): Desde quando estd
com tosse? Teve febre? Estd expectoran-
do?... Passe para a maca, por favor.

Sob o termo “condutas exploratérias” enten-
demos todas aquelas perguntas ou manobras de
exame fisico que se encaminham para confirmar
ou desmentir uma hipdtese que se forma em
nossa cabeca. Por exemplo: “Se este paciente
tem sinusite, eu deveria encontrar descarga nasal,
dor na regido e pontos sinusais positivos”, diz o
clinico para si mesmo. Estd aplicando uma regra
de decisao (ou heuristica) do tipo: “Se encontro
esses dados, encerrarei a entrevista recomendan-
do ao paciente tomar tal e tal medicagio”.

Também pode ser que novos dados da
realidade desmintam as hipéteses precoces que
haviamos levantado. Nesse caso, é necessdrio
reenquadrar a entrevista:

Profissional (pensa para si): Nao hd nenhum
dado exploratdério que confirme que
o paciente sofre de um resfriado. Vou
receitar paracetamol e estar atento para
ver se no final da visita admite algum
outro motivo que realmente a justifique.

O queé, portanto, um reenquadramento da
entrevista? Ocorre quando percebemos que es-
tdvamos indo por um mau caminho: o paciente

quer outra coisa, diferente daquilo que dizia ou
do que interpretdvamos que ele queria, ou seu
problema ¢ de outra natureza, diversa daquela
que inicialmente supinhamos. Por exemplo,
uma crian¢a de 12 anos que se queixa de dores
abdominais agudas, identificadas inicialmente
como gastrenterite. Contudo, o padrio da enfer-
midade, que dura uns 10 minutos “assustadores”
acompanhados de calor no peito e no rosto, e
seu cardter episédico (p. ex., antes de sair para
o colégio) indicam que pode se tratar de crises
de pénico expressadas de maneira atipica. Nesse
momento, “reenquadramos” a entrevista.

Qual ¢ a diferenca entre um reenquadra-
mento de tipo 1 e um de tipo 2 (Figura 1.4)?
O de tipo 1 ocorre quando reconsideramos as
hipéteses precoces. O de tipo 2 obriga a recon-
siderarmos o enquadramento geral da entrevista
e envolve um novo planejamento do tempo que
serd destinado ao caso.

Para sermos um pouco mais claros:

— Reenquadramento tipo 1: “Nao, vocé nio
estd com um simples resfriado, na verdade
estd com uma sinusite”. — Reenquadramen-
to tipo 2: “Este paciente acreditava que
vinha por um resfriado, mas na verdade veio
para falar de seu problema conjugal; se eu
entrar nesse assunto irei me estender pelo
menos meia hora”.

— Reenquadramento tipo 1: “Este paciente
de 80 anos, com deméncia e agitado, ndo
deixa a familia dormir, e talvez eu deva,
sim, considerar um aumento da medicagio
ansiolitica a noite”. — Reenquadramento
tipo 2: “Se a origem do problema nio estd
no fato de o paciente nio descansar a noite?
Talvez o problema esteja no fato de nao
haver um acompanhante permanente que
o conhega; devo interrogar os familiares”.

O principal obstdculo para um reenquadra-
mento tipo 1 ¢ desmentir hipdteses diagndsticas
que ddvamos quase como certas. A dificuldade
para o reenquadramento tipo 2 é ainda maior: o
que tentdvamos resolver ndo era o que o paciente
queria ou o que nds haviamos interpretado ou o
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Figura 1.4 Modelo emotivo-racional do ato clinico.

O profissional procura a intencionalidade da entrevista (enquadramento) e aplica condutas de orientacao e verificagao.
Os dados obtidos podem ser suficientes para confirmar algumas das hipdteses precoces (condicao de suficiéncia),
momento em que continua resolvendo a entrevista. Caso contrario, é obrigado a reenquadrar as hipdteses precoces
(reenquadramento tipo 1). A insatisfacao prépria ou do paciente ou a percepcao de que nao estamos dando a ele o
que precisa ou veio buscar leva-nos a considerar que é outro o enquadramento geral da entrevista (reenquadramento
tipo 2), o que sempre envolve um novo planejamento do tempo.

que era correto para a situagao clinica. E muito
dificil fazermos esse novo reenquadramento,
porque j& haviamos decidido “o que havia com o
paciente ou o que ele solicitava” e tinhamos feito
uma previsio de tempo (“agora vou encerrar a
entrevista’). O reenquadramento tipo 2 sempre
supde uma realocagio de tempo e, portanto,
exige reelaborar o encontro; descobrimos que
na verdade o paciente “queria outra coisa’. Por
exemplo, no caso de um paciente que chega
devido a enjoos e somente pouco antes do final
da entrevista deixa transparecer um conflito no
ambiente de trabalho, o profissional pode pensar
mais ou menos o seguinte: “Puxa, agora o enjoo
nio ¢ por anemia nem por uma causa otolégica,
mas por bullying... mas agora nio tenho mais
tempo para abordar isso!”.

Cordial ou empdtico? A importincia de
acolher o paciente

A maneira de acolher o paciente, mesmo que
seja a trigésima segunda vez que o consultamos,
tem sempre grande importdncia. Chamamos
de qualidades de superficie do entrevistador
o afeto (tom emocional agraddvel), o respeito
(tem todo o direito de ser ou de opinar como
faz) ¢ a cordialidade (modo em que damos a
entender que a pessoa é bem-vinda e que é bom
estar falando com ela), entre outras. Qualidades
profundas seriam a empatia (saber se colocar no
lugar do outro), a contengdo emocional (saber
escutar sem sentir que somos obrigados a “ter
solucoes para tudo”) e a assertividade (saber em
cada momento qual caminho devemos seguir),
entre outras. O tom de voz (paralinguagem) tem
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grande importancia na hora de transmitir essas
qualidades. Mas hd barreiras de comunicacio
para que isso acontega: tudo aquilo que nos
torna diferentes do paciente atuard como uma
barreira (nivel cultural, idade, sexo, aspecto,
etc.), algumas situagoes clinicas (mdxima urgén-
cia, surdez ou outras dificuldades de expressio
ou de compreensio, etc.)e, de maneira muito
frequente, o préprio fato de precisar chegar a
um diagnéstico. Vejamos esse dltimo aspecto
com mais detalhes.

O modelo emotivo-racional indica que a
Jase exploratéria acumula boa parte da tensio
emocional. Nao sabemos o que devemos fazer
nem o que estd havendo com o paciente. Justa-
mente nesse MOMeNto se espera que sejamos cor-
diais, quando estamos concentrados a0 mdximo!

Para atenuar, na medida do possivel, esse pa-
radoxo, recomendamos o uso de marcadores de
cordialidade, que basicamente sdo: um sorriso
ao recepcionar o paciente, dar a mao para ele,
chamd-lo pelo nome, olhar para ele com atencio,
etc. Transformar esses gestos em um hdbito ¢ o
desafio. Também dar controle ao paciente. Um
paciente internado na UTT descrevia como “os
piores momentos” aqueles em que manipulavam
seu corpo sem que ele soubesse o que pretendiam
com isso (mesmo que fosse para lavd-lo).

Nio se deixe influenciar pelas discussdes
na sala de espera e procure nio intrometer-se
nelas. Observard que, mesmo que um paciente
se zangue devido 2 espera, uma vez que entra
no consultdrio fica calmo (agora jd conseguiu
a consulta e seu interesse estd assegurado, assim
como o seu, na medida em que vocé renda ao
mdximo solucionando o problema). Por essa
razdo, ndo justifique o sistema de marcagao de
consultas nem discuta a ordenagio dos pacientes.
Essa tarefa corresponde aos auxiliares adminis-
trativos do centro médico.

Mas, voltando ao assunto principal: ¢ mais
importante ser empdtico do que cordial? Traduzin-
do para um idioma claro: é preferivel um entre-
vistador que sintoniza com as emogoes profundas
de seus pacientes, quando elas afloram, em vez
de um entrevistador que é prédigo em abragos e
saudagbes, mas que se esquiva das manifestagoes

de tristeza, sofrimento ou dor? Em geral, pode-
rfamos dizer que sim, porque a falta de empatia
leva a que o paciente se sinta menosprezado. No
entanto, cabe destacar que se ndo houver uma
minima cordialidade (e paciéncia) tampouco
serdo criadas oportunidades para a empatia.
Para que o paciente revele suas emog¢bes mais
profundas devemos dar a ele doses prévias de
cordialidade, algo como: “Sinta-se em casa”,
que vocé disser serd bem recebido e tratado com
0 mdximo respeito”.

Para finalizar, ndo esquega que, se vocé é
forcado a reenquadrar a entrevista, o esforco
emocional de fazé-lo o tornard menos cordial e
empdtico. Outro desafio a superar!

O estresse
Vocé reconhece quando estd estressado? Se sua
resposta for positiva, deve ler esta se¢do.

Comecemos com uma afirmagio chocante:
as vezes o estresse € o dlibi perfeito para justificar
nossa falta de ambigio profissional. Toda vez que
estamos estressados... nio podemos fazer as
coisas melhor! J4 damos “tudo o que podiamos
e ainda mais”...

Cabe perguntar de maneira franca e ho-
nesta: de onde vem esse estresse? Até que ponto
eu mesmo produzi esse estresse? Eis algumas
Jormulas contra o estresse:

— Estresse originado no mau planejamento de
atividades
Nesse caso, hd uma pressio excessiva do
meio: pacientes agendados a cada cinco mi-
nutos, interrupgoes, urgéncias que se somam
aos pacientes que esperam sua vez... A solugio
estd em programar intervalos realistas entre as
consultas e ter uma carga de trabalho adequada,
conforme foi citado.

— Estresse originado na falta de controle
emocional

Os impactos emocionais negativos criam no

profissional uma sensagio de atordoamento que o

leva a praticar um estzlo de pensamento superficial.

Entra em seu consultério atemorizado e vai fazen-

do seu trabalho com pressa e sem se aprofundar
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nos diferentes quadros clinicos. “Estou estressado,
estou estressado” repete para si. Claro, estd cada
vez mais estressado. O caso é que ndo se permite
refletir sobre a realidade. Aqui reside a questao do
problema: contra o estresse, reflexio concreta sobre
a situagdo clinica concreta. Concentrar-se em cada
instante (e ter prazer no que fazemos).

— Estresse originado na lentiddo da tomada
de decisoes
Para alguns entrevistadores, cada decisao é
um ato reflexivo e complexo. Nesses casos, se
o profissional nio tem automatizada uma série
de rotinas bdsicas que o aliviam de pensar todos
e cada um dos passos que d4, o cansago serd
enorme, e no final nao poderd evitar distragoes.
Seu objetivo prioritdrio deve ser, portanto,
automatizar decisoes diante de contextos clinicos
bem definidos. Por exemplo: “Em todo paciente
com tosse nao explicada superior a um més devo
fazer radiografia de térax”. Chamamos isso de
construir nossa prépria “biblioteca de situages”.

Contudo, insistimos na ideia inicial: o es-
tresse pode (e costuma) ser um hdbito emocional.
Quando isso ocorre, torna-se impossivel zer pra-
zer com o trabalho, sorrir continuamente e fazer
brincadeiras com o paciente. H4 somente um
“devo fazer isso”, “devo acabar antes de tal hora”,
“estio me cobrando um maior rendimento”, etc.
Quando isso ocorre, nao hd capacidade para
respostas genufnas, somente para as planejadas
e que se adaptam ao nosso papel. Na verdade,
ndo estamos plenamente na situagdo, nela estd
somente a nossa parte que “deve resolver”, e
deixamos pelo caminho nosso senso de humor,
a curiosidade, a capacidade de nos surpreender
e, inclusive, de aprender com o paciente... Um
bom exercicio didrio, antes e durante a consulta,
¢ perguntar a nés mesmos: 0 que posso fazer
para desfrutar desse momento? O que me deixa
estressado? O que me irrita?

Prevenir demandas aditivas
Justamente um aspecto que leva ao estresse
por irrita¢io sao as denominadas “demandas

aditivas” no final da entrevista, o tipico “J4
que estou aqui, por que ndo examina também
minha coluna?”. Essas demandas alteram as
melhores previsdes de tempo e obrigam a reen-
quadramentos tipo 2, precisamente aqueles que
dizfamos que exigem maior esforgo emocional.
Eis o que, mais ou menos, pensa o entrevistador
nesses casos:

— Que situagdo! Se digo para o paciente que
ndo hd mais tempo, posso estragar o bom
clima que consegui com ele, mas se reabro
aentrevista vou deixar esperando os demais
pacientes.

Por essa razdo, recomendamos uma boa
delimitacdo do motivo de consulta e, quando
suspeitamos de que se trata de um paciente com
3 a M » . M M 7. 3 M

multiplas demandas”, insistir no tipico... “mais
alguma coisa?”. Ainda assim, vamos encontrar
pacientes que no final irdo insistir no... “jd4 que
estou aqui...”. Nesses casos:

a) Nio recrimine. Nao vale a pena, nao conse-
guird mudar essa realidade assistencial. Além
disso, coloca em risco a sua relagio com o
paciente.

b) Decida rapidamente se vai atender ou poster-
gar a demanda. Se decide reabrir a entrevista,
faga-o sem preguica: economizard um pouco
de tempo. Se decidir postergar, use a férmula:
“Isso que estd explicando requer uma consulta
completa. O senhor ndo merece menos. Mas
agora nio posso oferecer isso. O que acha de
marcar uma consulta para daqui a uma sema-
na para vermos esse assunto em detalhe?”.

E importante distinguir, quando um pacien-
te acrescenta um motivo de consulta no final da
entrevista, se ¢ por vergonha ou porque “vai as
compras’ e acrescenta coisas para “economizar”
seu investimento de tempo.

Conhecer as emogoes negativas
O estresse é um tipo de emogio negativa, mas
hd mais do que isso, sem duvida.
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Em primeiro lugar, quando iniciamos o dia
de consulta estamos submersos em um deter-
minado estado emocional. Se nesse momento-
-chave do dia pensamos:

— Estou cansado e estressado. Tenho de acabar
as consultas de algum jeito e ir logo para a
casa.

Nesse caso, teremos nos rendido a um es-
tado emocional negativo e claramente perigoso.
O fato de trabalhar mal estando cientes de es-
tarmos rendendo abaixo de nossas possibilidades
diminui nossa autoestima e desencadeia um circulo
vicioso, como o que ¢ ilustrado na Figura 1.5.

As emogdes negativas que recebemos dos
pacientes também podem nos levar ao desini-
mo e a uma baixa autoestima. H4 um efeito de
generalizagdo emocional que nos faz atribuir
as mds vibra¢des que transmite um paciente
concreto ao conjunto dos pacientes. Talvez as
primeiras consultas tenham funcionado bem,
mas a terceira e a quarta sejam desagraddveis
(alguém que reclama sem razio, outro que nos
culpa, etc.). Pensamos: “O que foi que eu fiz hoje
para que me tratem assim?” E um pensamento
irracional, mas existe. E possivel que respon-
damos, no ciimulo do pensamento mdgico e
irracional: “Pois a partir de agora ndo serei tdo
simpdtico com ‘eles’, eles vao ver quem sou eu”.
Desse modo, podemos distinguir dois tipos de
entrevistadores:

Cansago antes mesmo de
comegar a consulta

Desesperanca: amanha
sera pior do que hoje

o}

| Trabalhar de ma vontade

Figura 1.5 O circulo da desesperanga aprendida.

— Aqueles que se deixam levar pelas emogoes
dos pacientes e praticam o “olho por olho™
respondem 2 hostilidade com hostilidade,
as demonstragoes de desafeto com desafeto,
etc. E o que denominamos estilo emocional
reativo, pois reage de maneira similar ao
estimulo que recebe.

— H4d outros que marcam o tom emocional da
consulta, sem se deixar levar pelas emocoes
negativas que recebem. A isso chamamos
estilo proativo.

Exemplo: certo tom de bom humor,
procurando a cumplicidade do paciente: “veja
como estd melhor, até consegue rir um pouco”.
Ou com um paciente hostil: “vamos ver como
podemos ajudd-lo”, enquanto sorrimos com
cordialidade.

O entrevistador proativo nio apenas cresce
em prestigio diante de sua populagdo, mas
também sabe preservar sua autoestima, aspecto
mais importante do que saber uma determinada
técnica de comunicagio.

A importancia de uma boa relagao
assistencial

A partir de meados de 1980, insiste-se na ne-
cessidade de que o profissional da saide adote
uma postura focada na vivéncia da doenga e
nos interesses do paciente. Essa orientagio ¢
denominada “modelo centrado no paciente”

(ver Quadro 1.4).

Autoestima baixa

Justificativas: “faco o
que posso”
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Quadro 1.4
Modelo centrado no paciente. Definicao

Euma relagao na qual o entrevistador ou profissio-
nal da satide promove uma relagcao de cooperagao
em que ambos os protagonistas encontram um
terreno em comum para abordar a natureza das
preocupagoes do paciente, decisoes a serem to-
madas, ideias do paciente sobre o que ocorre ou
deveria ser feito e decisdes relativas ao que se deve
fazer, levando em consideracao suas expectativas
e experiéncia pessoal e cultural de doenga como
membro de uma comunidade.

Fonte: Lewin SS, 2001; Tizén J, 1989.

Alguns dados empiricos apoiam esse
enfoque. Ao que tudo indica, os entrevista-
dores que trabalham mais os interesses e as
expectativas dos pacientes conseguem que eles
fiquem mais satisfeitos (Steward M, 1999).
Também hd outros trabalhos que insistem
nos beneficios de esclarecer as demandas
dos pacientes (Holman H, 2000). Em geral,
quando entrevistador e paciente alcangam
um acordo sobre o significado dos sintomas
e sobre o tratamento, obtém também mais
satisfacio e melhoram os resultados de tipo
funcional (mobilidade, atividade) e biomédico
(Bass M]J, 1986; Henbest R], 1999; Starfield
B., 1981). Os entrevistadores com um estilo
mais participativo nas decisbes tém pacientes
mais satisfeitos, seus pacientes mudam menos
de profissional (Kaplan SH, 1995). Em apoio
ao estilo proativo que vimos, é preciso assina-
lar que um médico “otimista” pode obter até
25% a mais de satisfagio do que um que seja
pessimista para a mesma condi¢ao médica e
prescrevendo o mesmo tratamento (Moerman
DE, 2002). Em um estudo com fisioterapeu-
tas, a comunicagio nio verbal (os sorrisos e,
de maneira mais geral, a expressio facial das
emocdes) foi relacionada com melhores resul-
tados em satide apds trés meses de observagio
(Ambady N, 2002). Essa fun¢io terapéutica
da relagdo j4 era conhecida por Balint (Balint
M, 1961). Em suma, um estilo participativo

por parte do profissional estd relacionado com
um melhor controle de patologias cronicas
(Greenfield S, 1988; 1985), mas nio hd acordo
sobre se esse controle gera melhores resultados
em indicadores de saide (Mead N, 2002).

Os pesquisadores mais céticos tém duividas
sobre a conveniéncia e o grau em que ¢ possivel
desenvolver, na consulta, um estilo “focado
no paciente” (ver a Tabela 1.2) e fazer aflorar
todas as suas preocupagdes ¢ duvidas. Assim,
por exemplo:

— Torio (Torfo J, 1997; a, b, ¢) defende que
esse estilo no ¢ o que preferem os pacientes
da Andaluzia.

— Bartz (Bartz R, 1999) alerta sobre médicos
que acreditam estar “orientados para o pa-
ciente” e na verdade nao o estao em absoluto.

— Marvel (Marvel MK, 1999) diz que os
médicos redirecionam o rumo da discussio
antes de que o paciente possa expressar todas
as suas preocupagoes.

— Braddock (Braddock CH, 1997) acha que
em apenas 9% das visitas hd um processo
informado de tomada de decisdes. Uma
andlise hermenéutica durante o processo
de tomada de decisdes mostra o uso sutil,
mas contundente, que o profissional faz
da linguagem, seja introduzindo nova
terminologia ou dominando o tema em
debate (Gwyn R, 1999). Nao h4 didlogos
em igualdade de poder.

Como os pacientes nos veem?

Jovells A (2002, 2003) realizou um estudo qua-
litativo (seis grupos de oito ou nove pessoas de
diferentes localizagoes da Espanha) que langa o
seguinte quadro:

— Os pacientes se queixam, basicamente, de
um tempo de espera longo.

— Tém uma boa percep¢ao do médico de fa-
milia quando hd continuidade assistencial.
No entanto, percebe-se pouco interesse
quando se trata de um médico que atende
de maneira pontual.
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Tabela 1.2 Relagdo centrada no paciente:
caracteristicas operacionais

Permite que os pacientes expressem suas preocupa-
¢oes mais importantes.

Busca o objetivo de os pacientes verbalizarem per-
guntas concretas.

Favorece que os pacientes expliquem suas crengas/
expectativas sobre suas doencas.

Facilita a expressao emocional dos pacientes.

Proporciona informagao aos pacientes.

Envolve os pacientes na confeccao de um plano de
abordagem e tratamento.

(De Putnam SM, 1995.)

— Tém uma percep¢ao de alta competéncia
profissional.

— As mulheres sao mais ativas na busca por
informacao.

— H4 demanda de informagao, mas muito
ajustada 2 doenga especifica que se padece.
Em alguns casos, hd ambivaléncia diante de
“saber ou nio saber” a verdade.

— Considera-se que os médicos sio a fonte
mais confidvel de informacio, seguidos dos
farmacéuticos. Os profissionais de enferma-
gem sdo vistos como bons profissionais, que
oferecem apoio e cuidados.

Entre outros testemunhos, queremos destacar:

— A primeira coisa que se espera do médico ¢
que olhe, escute e que, uma vez que explica
os sintomas, dé respostas satisfatdrias, pres-
creva um tratamento e recomende exames
periddicos.

— Quando dao informagio, ela deve ser com-
preensivel, porque as vezes comecam a falar,
e falar e falar... e vocé pensa: este cara deve
achar que eu estava sentado na carteira ao
lado quando ele estudava medicina!

Em relagao 4 enfermagem, dispomos de um
estudo de De Haro-Ferndndez (2002), que, em
sintese, afirma que em um ambiente hospitalar
apenas 43% dos pacientes eram capazes de
distinguir o profissional de enfermagem dos
demais profissionais. Seu trabalho, contudo,
era bem avaliado nos aspectos de tratamento e
comunicagio, mas se percebia que tinham pressa
(37,5 %) e eram feitos comentdrios inapropria-
dos continuamente (13%), com um déficit na
informacdo prévia a alta hospitalar (somente
48% dos entrevistados a consideravam clara,
util e suficiente).

Portanto, eis alguns desafios para o século

XXI:

1. Devemos criar um ambiente “amigdvel”
no qual se desenvolva a relagio assistencial,
com suficiente tempo e meios. Dispor de uns
10 minutos, em média, por paciente parece ser
o minimo razodvel, sendo inclusive modesto.

2. O desafio nio ¢ o sempre tdo criticado
“paternalismo” do profissional, mas uma relagio
[ria e técnica, carente de empatia e presidida pela
pressa.

3. A organiza¢io e forma de pagamento deve
incentivar o tratamento personalizado e premiar
os profissionais que atendem pacientes dificeis,
imigrantes ou com necessidades especiais.

4. Tem sido pouco estudado o impacto da
vida das equipes no perfil individual de cada
médico ou enfermeira, mas em nosso critério
¢ muito relevante. Cada equipe cria um Ethos,
valores a partir dos quais vé e olha o paciente e,
se esses valores estao desajustados, ddo a relagio
assistencial um componente defensivo, irritdvel
ou autoritdrio, pouco de acordo com o que os
cidadaos esperam de nds (que alguns autores
chamam contratransferéncia grupal (Bofill P,
1999; Tizén J, 1992).

Antes de comegar o dia de trabalho
— Atingir um bom nivel de concentragio
— Visualizar os pacientes de maneira positiva

— Gindstica emocional: sorrir e cumprimentar
com cordialidade
— Controle da paralinguagem
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Dominar o ambiente fisico e emocional da

entrevista

— Nao h4 dias ruins se minha disposi¢ao for
boa

— Agendas inteligentes

Estabelecer uma relagao terapéutica

— Saudagio cordial:
Dar a mao.
Tratar de senhor as pessoas idosas.
Mencionar o nome do paciente, olhar nos
olhos e sorrir de vez em quando.

— Apresentar-nos e apresentar nossos colabo-
radores/estudantes:

SoUueiieinies e apresento meu colaborador

............... ao Sr. estudante de..........cooun...n.

— Criar um clima empdtico:

Atengao preferencial (contato visual-facial)
no primeiro minuto.

“Vejo que vocé trabalha/vive/nasceu...”

Acomodar o acompanhante: eliminar a
interferéncia, técnica da ponte, pacto de in-
tervengao, criar um novo ambiente.

— Averiguar as fontes de dados jd elaborados de
que podemos dispor, assim como o motivo
da presente consulta:

“Vocé possui algum tipo de relatério de
alguma hospitalizagio ou do seu centro de

ide/médico de famili ior?”
saide/médico de familia anterior?

- rir uma histéria clinica, se for o caso:
Ab hist | f

“Se estiver bem para o senhor, vamos iniciar
uma histéria clinica: vocé sofreu de alguma
doenga...?, etc.”

— Estudo da demanda e prevengao de outras
demandas.

Algumas situagdes e como enfrentd-las
— Um paciente se apresenta com uma agressi-
vidade latente:
“Sinto muito que os comprimidos nao
tenham lhe feito bem”
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