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“Quem so conhece o seu proprio lado do problema sabe pouco sobre ele.”
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Resumo

A comunicagéo entre médico e paciente constitui um aspecto fundamental da assisténcia a
salde, podendo interferir sobre os processos de enfrentamento e adesdo. No contexto da
oncologia e hematologia pediatrica, 0 médico enfrenta dificuldades de comunicagdo advindas
da falta de formacgdo orientada para esse processo e do alto nivel de estresse associado aos
significados sociais das doencas, a invasibilidade e imprevisibilidade dos tratamentos e ao
ambiente socio-cultural de cuidados. Este estudo teve por objetivo analisar os efeitos de um
protocolo de intervencdo psicoldgica sobre os comportamentos de comunicacdo do médico
com paciente e familiar acompanhante, no contexto de tratamento ambulatorial da oncologia
e hematologia pediatrica. Participaram dois médicos onco-hematologistas pediatricos e 0s
pacientes e familiares acompanhantes atendidos por eles, em diades paciente-familiar. Para
coleta dos dados, foi utilizada metodologia de observacao sisteméatica de comportamentos e
delineamento de sujeito como préprio controle, com manipulacdo da variavel intervencao
psicolégica sobre os comportamentos de comunicacdo dos médicos, em consultas com a
participacdo do psicélogo, denominadas consultas psicopediatricas. O estudo teve seis fases:
(a) Linha de Base 1, sem intervencdo; (b) Intervencdo 1, com introdugdo das consultas
psicopediatricas como instrumento de intervencdo do psicélogo sobre os comportamentos de
comunicagdo do médico; (c) Linha de Base 2, com verificagdo de mudangas no padréo
comportamental do médico; (d) Intervencdo 2, com modificacdo do esquema de intervengdo
do psicélogo de acordo com os resultados da Linha de Base 2; (e) Linha de Base 3; e (f)
Linha de Base 4, para verificagdo dos comportamentos dos médicos ap6s um més de
consultas sem intervencdo. Para andlise dos dados, foram descritas seis categorias episodicas
de comunicagdo: perda de oportunidade para comunicagdo, aproveitamento esponténeo,
intervencdo, aproveitamento pos intervencdo, auséncia de resposta poOs intervencdo e
tentativa bem sucedida de interacdo. Os dados mostram reducéo da frequéncia de ocorréncia
da categoria perda de oportunidade, para os dois médicos da Linha de Base 1 para Linha de
Base 4 e da Intervencdo 1 para Intervencdo 2. Da mesma forma e para 0 mesmo periodo,
mostram aumento da frequéncia de ocorréncia das categorias aproveitamento espontaneo e
tentativa bem sucedida de interacdo. A analise dos registros sequenciais de ocorréncia das
categorias permitiu verificar, ainda, efeitos da intervencao psicoldgica, com modificagdo dos
comportamentos de comunicag¢do dos dois medicos quanto a: (a) aumento da percepgdo de
sinais verbais e ndo verbais das rea¢cBes emocionais expressas por pacientes e acompanhantes;
(b) aumento de incentivos as estratégias de enfrentamento e adesdo ao tratamento; (c)
habilidade de inclusdo do paciente pediatrico nas consultas; e (d) aumento de intervencdes
conjuntas, médico-psicélogo, ao longo das consultas psicopediatricas. A partir dos dados
obtidos, destaca-se 0 uso das consultas psicopediatricas como instrumento valido na
capacitacdo de médicos e residentes processos de comunicag¢do. Sugere-se o desenvolvimento
de estudos sistematicos que permitam definir estratégias de adocao desse procedimento como
protocolos para trabalho em equipes multi e interdisciplinares, que acompanham o tratamento
de criancas e adolescentes em onco-hematologia.

Palavras-chave: comunicagdo em salde, cancer infantil, psicologia pediatrica.
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Abstract

The communication between physician and patient constitutes a fundamental aspect of health
assistance, which may interfere in the processes of coping and adherence to treatment. In the
context of pediatric oncology and hematology, physician faces communication difficulties
arising from the lack of targeted training to this process and the high level of stress associated
with the social meanings of the diseases, the invasiveness and unpredictability of the
treatments and the socio-cultural care environment. This study aimed to analyze the effects of
a protocol of psychological intervention on the behaviors of communication of the physician
with patient and caregivers, in the context of clinical treatment of pediatric oncology and
hematology. The study included two onco-hemtology physicians and the patients and
caregiver assisted by them, in patient-family dyads. For data collection the methodology used
was the systematic observation of behavior and single subject design, with manipulation of
the variable psychological intervention on the communication behaviors of physicians, in
consultations with the participation of psychologists, named psychopediatric consultations.
The study had six phases: (a) Baseline 1, without intervention; (b) Intervention 1, with the
introduction of psychopediatric consultations as a tool of psychologist intervention in the
physician communication behaviors; (c) Baseline 2, with assess changes in the behavioral
pattern of the physician; (d) Intervention 2, with schema modification of psychologist
intervention in accordance with the results of Baseline 2; (e) Baseline 3; and (f) Baseline 4, to
check the behavior of physicians after a month of consultations without intervention. For data
analysis, six episodic categories of communication were described: loss of opportunity for
communication, spontaneous improvement, intervention, post-intervention improvement, no
response after intervention and well succeeded interaction trial. The data shows a reduction
in the frequency of occurrence of category loss of opportunity, for both physicians of the
Baseline 1 to Baseline 4 and Intervention 1 to Intervention 2. In the same way and for the
same period, shows an increasein the frequency of occurrence of the categories spontaneous
improvement and well succeeded interaction trial. The analysis of the sequential record of
occurrence of the categories has also shown effects of psychological intervention, with
modification of communication behaviors of the two physicians as: (a) increase in the
perception of verbal and non-verbal cues of emotional responses expressed by patients and
caregivers; (b) increased of incentives to coping strategies and treatment adherence; (c) ability
to include the pediatric patients in consultations; and (d) increased of the joint interventions,
physician and psychologist, during the psychopediatric consultations. Based on the data
obtained, we highlight the use of psychopediatric consultations as a valid tool in the training
of physicians and residents in the communication processes. We suggest the development of
systematic studies that allow the definition of strategies for adopting this procedure as
protocols to work in multidisciplinary and interdisciplinary teams, which accompany the
treatment of children and adolescents in onco-hematology.

Key-words: Health communication; childhood cancer; pediatric psychology
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Apresentacao

A ocorréncia de uma doenca, durante a infancia, pode ser considerado um evento de
carater inesperado e indesejado, uma situacdo adversa ao processo de desenvolvimento, e
requer medidas especificas de intervencdo a fim de minimizar prejuizos (Costa Junior, 2005).
A doenca implica na exposi¢do da crianca a vulnerabilidades de natureza fisica, social e
psicoldgica, condicionadas por vérios fatores: gravidade da patologia, efeitos colaterais dos
tratamentos, estigmas sociais de determinadas doencas, restricbes ambientais impostas e
efeitos da rotina de tratamento sobre o sistema familiar, principalmente, nos cuidadores
primarios (Doca & Costa Junior, 2007; Zannon, 1981).

Essas condigbes encontram-se agravadas quando se trata de uma doenca crénica, que
tende a afetar varios (se ndo todos) os aspectos da vida do paciente. Enquanto nas doengas
agudas ha uma interrupcdo temporaria do ciclo de desenvolvimento tipico, a ocorréncia de
uma doenga cronica impdem a necessidade de mudangas intermitentes e/ou permanentes,
além da exposigdo constante a procedimentos invasivos e dolorosos. No caso dos pacientes
pediatricos, observam-se, ainda, dois outros problemas: (a) a crianca, geralmente, tem
dificuldade de compreender a doenca e o tratamento, o que provoca experiéncia(s) de
confusdo e gera dificuldades potenciais de enfrentamento e adeséo; e (b) como as criangas sao
dependentes de cuidados basicos e ndo podem se responsabilizar sozinhas por seu tratamento,
a familia deve envolver-se e participar ativamente, tornando o processo de tratamento mais
complexo (Taylor, 1986).

Nesse contexto, algumas doengas crénicas destacam-se mais do que outras, tanto em
relacdo as dificuldades associadas ao enfrentamento e adesdo, quanto aos desafios que
apresentam as equipes de saude, no sentido de favorecer, ao longo do tratamento, condi¢des
potenciais de alivio do estresse e manutencdo de oportunidades efetivas de desenvolvimento
comportamental saudavel (Costa Junior, 2005). Uma dessas doencas é o cancer infantil,
quando criangas e familiares ficam submetidos a tratamentos prolongados, episodios
periddicos de internacdo hospitalar (maiores ou menores, em fun¢do dos protocolos de
quimioterapia antineoplasica); exposi¢do repetitiva a procedimentos médicos invasivos,
sessOes de radioterapia e seus respectivos efeitos colaterais; alteracdo de imagem fisica, com
possibilidade de cirurgias mutiladoras; e consequente exposicao a percepgdes e vivéncias de
ansiedade, davidas, medos e perdas (Kohlsdorf & Costa Junior, 2008; Costa Junior, 2005;
Costa Junior, 2001).

O cancer peditrico € considerado uma doenca rara, quando comparado com 0s tumores
de adultos, com incidéncia entre 2 a 3% de todos os tumores malignos (INCA & SOBOPE,
2008). Apesar de raro, é a segunda maior causa de 6bito em criancas entre zero e 14 anos, em
paises desenvolvidos, e vem se destacando, também, como importante causa de 6bito infantil
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segunda causa de morte, em geral, e a primeira causa de morte por doenca, em criancas e
adolescentes entre 1 e 19 anos, tendo sido responsavel, em 2005, por 8% de todos os 6bitos
nessa faixa etaria (INCA & SOBOPE, 2008)".

O Distrito Federal segue essa tendéncia, evidenciando, em seu perfil epidemiol6gico
infantil, prevaléncia de doencas crénico-degenerativas e neoplasias (53,8%) em detrimento
das doengas preveniveis de natureza infectocontagiosas (5,2%). Em relagéo a incidéncia do
cancer, o Ndcleo de Oncologia e Hematologia Pediatrica da Secretaria de Estado de Saide do
Distrito Federal (NOHP/SES/DF), Unica unidade de satde do servico publico habilitada para
o0 diagnostico e tratamento do cancer pediatrico, vem registrando, desde 2010, média de 200
casos novos de cancer por ano. Em 2012, foram diagnosticados 166 casos novos, sendo 28 em
um Uanico més; e em 2013, até julho, foram registrados 85 casos novos (Registro Hospitalar de
Cancer do DF, 2012/2013)

Paralelamente a esses dados, observa-se que a taxa de sobrevida de pacientes com cancer
na infancia, em nosso meio, também estd atingindo taxas semelhantes a dos paises
desenvolvidos. Atualmente, desde que haja um diagnostico precoce, cerca de 70% das
criangas diagnosticadas com algum tipo de neoplasia tem chance de cura e sobrevida normal
apos a concluséo do tratamento (INCA, 2008).

Segundo Camargo e Kurashima (2007), “o tratamento da crianga com cancer € um dos
maiores exemplos de sucesso nas ultimas décadas” (p.27). Essa melhora tem sido atribuida
aos avancos terapéuticos, cientificos e tecnoldgicos, aos métodos de diagnostico precoce e ao
desenvolvimento de grupos cooperativos trabalhando com protocolos de tratamento bem
estruturados e atualizados. Camargo e Kurashima apontam, ainda, o tratamento de suporte € a
formagdo de equipes multidisciplinares de cuidado como grandes responsaveis pelo
prolongamento da sobrevida em pacientes com cancer pediatrico. Segundo as autoras, “o
tratamento ideal da crianca com cancer é obtido por meio de uma equipe multidisciplinar,
com profissionais € um centro especializado e todo o suporte necessario” (p. 25).

Reconhecendo a importancia dos aspectos psicol6gicos nos cuidados a crianca com
cancer, a Sociedade Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP) criou, em 1991, um comité
de trabalho sobre aspectos psicossociais em oncologia pediatrica. Esse comité recomenda que
0 acompanhamento psicossocial esteja disponivel desde a fase de investigacdo diagnostica, a
fim de assegurar melhor qualidade de vida, e enfatiza a necessidade de se oferecer
informacbes e orientacbes adequadas sobre como lidar com a doenca e o tratamento,
favorecendo a aquisicdo de estratégias mais eficientes de enfrentamento para a crianca e sua
familia (Masera, et al., 1993).

! Até a data final de elaboraco deste trabalho, esses eram os dados mais atualizados, correspondentes &
realidade do cancer pediatrico no Brasil, de acordo com o site do INCA.



Estudar e atuar no sentido de minimizar e reverter o impacto adverso do diagnostico e
tratamento do cancer sobre o funcionamento psicoldgico do paciente, de sua familia e dos
profissionais envolvidos em seus cuidados é um dos objetivos da psiconcologia (Holland,
1991). Segundo Gimenes (1994), sdo objetivos da intervencdo em psiconcologia: (a)
favorecer adesdo as prescricdes de tratamento; (b) promover o enfrentamento psicoldgico
(coping) efetivo em diferentes estagios da doenca; (c) promover o treinamento de
profissionais de saude para lidar melhor com os pacientes e suas familias, incluindo
necessidades psicossociais; e (d) colaborar em vérios tipos de resolucdo de problemas
relevantes ao contexto do tratamento, tais como comunicacdo de diagndstico ou preparacao
para morte (no caso de pacientes fora de possibilidades terapéuticas de cura).

Em artigo definido pelo proprio autor como parcialmente autobiogréafico, Stabler (1993)
afirma que o trabalho do psicélogo se dirige a perceber e intervir sobre as nuances da
comunicacdo interpessoal, favorecendo a clareza, evitando mensagens ambiguas e
enfatizando a expressdo, verbal e ndo verbal, como o elemento chave da comunicagédo entre
profissionais e usuarios de servi¢os de salde. Em oncologia, 0 autor ressalta que, uma
dificuldade que se coloca a esse trabalho esta em garantir que o sentido transmitido da
mensagem seja claramente recebido e aceito. Como ex-paciente de cancer, Stabler descreve
sua experiéncia pessoal com a doenca e refere outros estudos que demonstraram que, muitas
vezes, uma parte significante do que é dito pelos médicos sobre a doenca e o tratamento é
pouco ou nada compreendida pelos pacientes. Segundo Stabler, é dificil saber o quanto dessa
falta de compreensdo é devido a caracteristicas especificas dos pacientes (como nivel de
ansiedade ao diagndstico, por exemplo) ou a falta de interesse, motivagdo, oportunidade ou
inadequacdo da comunicacdo dos profissionais de saude. O que é claro, na opinido do autor, é
que apenas por meio do desenvolvimento de um vinculo de confianca e de uma relacdo
préxima entre médico e paciente é possivel conseguir boa comunicagdo e consequente adesao
e participagdo consciente do paciente no tratamento proposto.

A literatura tem destacado a importancia da comunicacdo para o sucesso dos tratamentos
médicos, especialmente no que se refere a eficiéncia dos processos de adesao a tratamento.
Em revisdes recentes sobre o tema, em pediatria, Graves, Roberts, Rapoff e Boyer (2010) e
Quittner, Modi, Lemanek, levers-Landis e Rapoff (2008), destacaram que o estudo dos
processos de comunicagdo médico-paciente pode auxiliar a identificar as barreiras a adeséo e
que é essencial considerar e avaliar a compreensdao dos pacientes e familiares acerca das
informaces transmitidas, a fim de favorecer o sucesso potencial do processo.

Estudos empiricos em psicologia pediatrica também reforcam a importancia da relacdo
entre comunicacdo e adesdo. Oliveira e Gomes (2004) avaliam programas educativos
desenvolvidos para favorecer a adesdo de adolescentes com doencas cronicas ao tratamento
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facilita uma percepcdo diferenciada e mais positiva da situacdo e contribuiu para a maior
maturidade do paciente. Por outro lado, a comunica¢do inadequada, ou o blogueio da
comunicacao, esta associada ao desaparecimento do desejo de lutar contra a doenca e gera
estados de ansiedade mais intensos.

Da mesma forma, Hubble, Trowbridge, Hubbard, Ahsens e Ward-Smith (2008) reforcam
a ideia de que a comunicacdo adequada é particularmente importante quando a crianca faz
tratamento de alguma doenca cronica ou quando a patologia significa risco de morte a
crianca. Nessas condi¢des, uma comunicacao efetiva permite que as necessidades médicas,
psicologicas, espirituais e sociais da crianca sejam conhecidas pela equipe e consideradas no
plano de tratamento, o que favorece, também, a maior qualidade da atencdo oferecida a satde
dos pacientes. J& Nunes e Ayala (2010), lembram que a comunicacdo tem responsabilidade
direta sobre o sucesso do tratamento, mas que, apesar disso, observa-se, na pratica,
quantidade consideravel de problemas envolvendo confusdo na transmissao de informacdes e
insuficiéncia na qualidade e quantidade de informacgdes transmitidas, o que gera frequente
insatisfacdo de pacientes e familiares.

Em artigo recente, Breuner e Moreno (2011) mostram que a comunica¢do médico-
paciente ainda é um problema, especialmente, em pediatria. Embora a maior parte da
literatura sobre comunicacdo médico-paciente se refira a estudos com adultos, o contexto de
atendimento em pediatria coloca 0 médico em condi¢Bes mais complexas e desafiadoras, na
medida em que a comunicacdo deve incluir, além do paciente pediatrico, pelo menos mais um
familiar acompanhante. As autoras discorrem sobre fatores que podem dificultar a
comunicacdo na consulta médica e que sdo de mais dificil controle, tais como tipo e
caracteristicas da doenca (principalmente as que podem provocar sequelas irreversiveis ao
processo de desenvolvimento da crianga); limitacGes do sistema de atendimento a salde;
caracteristicas do paciente e da dinamica familiar, que interferem mais frequentemente e se
revelam mais facilmente com a presenga dos pais nas consultas; e falta de formacdo dos
médicos para comunicacdo adequada com pacientes pediatricos.

Oliveira, Oliveira, Gomes e Gasperin (2004) focalizam o momento da comunicacdo de
diagndstico como fundamental para o processo de adesdo a tratamento. Os autores definem a
comunicagdo do diagndstico como uma condicdo de transmissdo de mas noticias, discutem as
dificuldades associadas a esse contexto e os efeitos que a condugdo equivocada da
comunicacdo podem ocasionar para o0 sucesso do tratamento. Os autores entrevistaram
médicos, adolescentes e acompanhantes, a maioria em tratamento para fibrose cistica, e
concluiram que o psicologo € fundamental para proporcionar melhores condicGes a
manutencdo do desenvolvimento dos pacientes e auxiliar os médicos no processo de

transmitir e compreender informagdes.



Malta, Schall e Modena (2009), em pesquisa sobre as dificuldades dos oncologistas
pediatricos na comunicacao do diagnostico, ressaltam o impacto adverso do diagndstico sobre
a familia e a crianca. Segundo as autoras, o diagnostico é vivenciado pelos pais com alivio,
em funcdo da definicdo de uma doenca e do tratamento, porém, com temor, devido a sensacao
de que, com a palavra “cancer”, o médico sela um destino fatal & crianca. Isso se deve ao fato
de que, ainda hoje, a despeito dos avancos tecnoldgicos, um diagndstico de cancer continua
associado a uma sentenga de morte. Diante dessa situagdo, pacientes e, principalmente,
familiares, esperam que o médico seja acolhedor e solidario, oferecendo apoio emocional.
Entretanto, os comportamentos dos médicos tendem a seguir o sentido oposto, uma vez que,
em sua formacdo, ndo foram estimulados a perceber e intervir sobre o significado (pessoal,
subjetivo) do adoecer para a crianga e sua familia.

Na pesquisa de Malta, Schall e Modena (2009), em um hospital publico de Belo
Horizonte, MG, a comunicacdo com os profissionais de saude foi queixa comum a varios
cuidadores de criangas com céncer, que relataram ndo se sentir acolhidos, nem receber
atencdo e informagdo suficientes e claras por parte da equipe médica. Muitos familiares
gueixaram-se, também, da falta de didlogo entre eles e os médicos. O que as autoras
observaram, entretanto, foi que o didlogo existia mas ndo era orientado de forma a favorecer a
compreensdo dos familiares acerca das informagdes transmitidas, nem o acolhimento das
reacOes emocionais ao diagnostico.

Estudando o processo de comunicacdo entre médicos, pacientes e acompanhantes, em
oncologia pediétrica, no Distrito Federal, Mendonga (2007) apontou 0 mesmo tipo de queixa.
As entrevistas, realizadas pela autora, destacaram a necessidade de se prestar mais atengédo a
qualidade da relacdo médico-paciente e apontaram para a importancia de se considerar 0s
aspectos emocionais, de pacientes e familiares, envolvidos na comunicacéo do diagnostico do
cancer.

Considerando que a intervencdo sobre os processos de comunicagdo médico-paciente é
uma das areas de atuacdo da psicologia pediatrica e da psiconcologia, com objetivo de
favorecer melhor adesdo ao tratamento e melhor enfrentamento da doenca a criangas e
adolescentes e seus familiares, este trabalho foi desenvolvido com o fim de propor o
desenvolvimento e analisar os efeitos de um protocolo de intervencdo psicolégica sobre os
comportamentos de comunicacdo dos médicos atuantes em oncologia pediatrica. A hipotese
levantada foi a de que a intervencdo psicolégica planejada seria capaz de estimular o
desenvolvimento e manutengdo de comportamentos de comunicacdo que favorecessem a
compreensdo e aceitacdo dos pacientes acerca das informacgdes transmitidas, podendo
proporcionar, também, maior eficiéncia aos processos de enfrentamento da doenga e adesdo a

tratamento por parte de pacientes e familiares.



O trabalho esta dividido da seguinte forma: (1) Introducdo: revisdo bibliogréafica,
contextualizando o estado atual das pesquisas na &rea, e apresentando 0s objetivos deste
estudo; (2) Método: descricdo do contexto de realizacdo do estudo, participantes,
instrumentos e procedimentos de coleta e analise de dados, bem como aspectos éticos
considerados na conducdo do estudo; (3) Resultados: apresentacdo de dados quantitativos,
descrigdo e andlise de efeitos da intervencdo sobre os comportamentos de comunicagdo dos
médicos; (4) Discussdo: apresentacdo e avaliagdo do instrumento de intervencdo e das opc¢des
metodoldgicas escolhidas para coleta e andlise de dados, das op¢des de aplicabilidade pratica
dos resultados e sugeridos desdobramentos para pesquisas; (5) Referéncias e; (6) Anexos:
apresentacao dos protocolos testados até a defini¢do dos definitivos, utilizados no estudo.

A Comunicacdo Meédico-paciente e sua Relacdo com Enfrentamento e Adesdo a
Tratamento

O termo “enfrentamento” pode ser definido a partir de diferentes perspectivas teorico-
filosoficas e adquirir sentidos diversos de acordo com cada uma delas. Em psicologia da
salde e psiconcologia, desde a década de 1970, observa-se a tendéncia em definir
enfrentamento (do original em lingua inglesa, coping) como um processo relacionado aos
esforcos do individuo para retomar ou manter o controle em condi¢cdes ambientais que
impliquem dano, ameaga ou desafio e para as quais as respostas comportamentais habituais
ndo produzam efeito. Assim, as demandas do ambiente geram a necessidade da aquisic¢éo de
novas respostas comportamentais ou da adaptacdo das antigas as atuais condigdes de estresse
(Monat & Lazarus, 1985).

Dentro dessa perspectiva, a definicdo de enfrentamento mais referida pela literatura
internacional caracteriza-o como “o processo de manejo de demandas (externas ou internas)
gue sdo avaliadas como excedentes ou demasiadamente custosas para 0S recursos do
individuo” (Lazarus & Folkman, 1984, p. 283). Alguns aspectos dessa definicdo merecem
destaque. Em primeiro lugar, a ideia de “processo”, em oposigdo a “estilo” ou “trato”, confere
dinamismo e prevé a possibilidade de modificacdo das respostas de acordo com condigdes
especificas. A ideia de “manejo”, em oposigdo a “superac¢do”, sugere acdes de redefinicdo,
ressignificacdo e adaptagdo, compativeis com a ideia de “processo”. E, por fim, ao falar em
“avaliagdo”, os autores indicam o papel que a intervengdo psicologica pode desempenhar
sobre o processo de enfrentamento: auxiliar a avaliagdo da situac¢do “demandas X recursos” e
favorecer a mobilizagdo de esforgos que permitam ao individuo lidar melhor com essas
demandas.

O conceito de enfrentamento esta diretamente relacionado ao conceito de estresse, tanto
estresse causador de doenca, quanto estresse consequente a ela. O enfrentamento €, em parte,
a reacdo a uma relacdo estressante com o ambiente. E, para que essa relacéo seja percebida e

vivenciada como estressante é necessario certa mediagdo cognitiva:



A experiéncia do estresse psicolégico requer que o individuo perceba que essa relacéo
causou prejuizo a ele proprio ou ao seu bem estar (...) a diferenca entre estresse
psicolégico e estresse social e fisiologico é que a varidvel psicologica é determinada por
um ser pensante, que faz interpretaces de suas relacbes com o ambiente. (Lazarus &
Folkman, 1984, p. 289)

Aspectos psicologicos e sociais tem cada vez mais sido considerados funcionalmente
relevantes, principalmente nos 20 ultimos anos, com a redugdo significativa da incidéncia de
doencas infectocontagiosas e aumento proporcional da prevaléncia de doencas crénicas, nas
quais o estilo de vida € um dos principais fatores etioldgicos (Crepaldi, Linhares & Perosa,
2006; DelaColeta, 2004; Kerbauy, 1999; Leventhal, Zimmerman & Gutmann, 1984; Straub,
2010). Nesse contexto, o fortalecimento do modelo biopsicossocial de cuidados com a salde
contribuiu para aumentar o interesse pelo estudo de aspectos comportamentais relacionados
ao sucesso/ndo sucesso de alguns tratamentos. Com base nesse modelo, tem-se observado
destaque ndo s6 para o conceito de enfrentamento da doenga, como condicdo geradora de
estresse, mas também para o conceito de adesdo ao tratamento (adherence) em oposi¢do ao
conceito de obediéncia ao tratamento (compliance), adotado pelo modelo biomédico
tradicional.

Ferreira (2006) lembra que, em sua origem etimoldgica, o termo adesdo significa
obediéncia, fidelidade, aprovagdo ou solidariedade a uma ideia ou causa. Em uma reviséo da
literatura que aborda a avaliagdo de estudos sobre adesdo a tratamentos medicos, em
psicologia pediatrica, Quittner et al. (2008) afirma que, pelo menos nos Gltimos 30 anos, a
literatura médica sobre adesdo esteve, também, fundamentada sobre esse conceito. A autora
apresenta uma das primeiras defini¢fes para o termo (a de Haynes, em 1979), segundo a qual
considerava-se adesdo ao tratamento a propor¢do em que 0 comportamento do paciente
coincidia com a orientagdo do médico. Quittner et al. (2008) ressalta que uma das
dificuldades relacionadas a essa definicdo é determinar, com precisdo, 0 que se considera
como “orientacdo médica” (Orientagdes verbais? Prescricdo de medicamento? Ambas?) e
como essa orientagdo pode ser mensurada. Ao mesmo tempo, estudos sobre adesdo que
tenham como base essa definicdo, preocupam-se, basicamente, com a topografia dos
comportamentos e devem seguir um delineamento que analise a correspondéncia perfeita
entre orientagdes descritas pelo médico e agdes realizadas pelos pacientes, adotando a
concepcao do paciente como um seguidor de regras (Ferreira, 2006).

Arruda (2002) analisa alguns aspectos da aplicacdo do termo adesdo que contribuiram a
flexibilizacdo de seu uso e para modificagcdo do conceito inicial. Em primeiro lugar, por ser
um conceito técnico, os profissionais atribuem sentidos diferentes a adesdo, uma vez que as
recomendac¢Bes médicas tendem a ser personalizadas. Ou seja, pacientes com um mesmo

diagndstico, atendidos pelo mesmo médico, podem receber recomendagdes diferentes, quando
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forem consideradas as peculiaridades de cada pessoa, a evolugdo da doenca e a resposta dos
pacientes aos procedimentos terapéuticos. Em segundo lugar, a adesdo ao tratamento pode
corresponder a mais de uma recomendacdo, de acordo com a qualidade e quantidade de
sintomas clinicos. Nesse caso, 0 paciente pode ndo atender a todas as recomendacdes,
selecionando e privilegiando aquelas que sejam mais facilmente adaptaveis a sua rotina de
vida. Sendo assim, como avaliar as respostas de adesdo?

Segundo Arruda (2002), é preciso estabelecer a qual parte do tratamento o paciente esta
aderindo e considerar niveis hierarquicos de adesdo. Um problema do uso desses niveis
hierarquicos é a adoc¢do de categorias “ndo formais” para conceituar ¢ medir adesdo, como
por exemplo, adesdo boa, moderada ou fraca. Essas categorias ndo constituem indicadores
claros o suficiente para favorecer o planejamento de intervengfes que favorecam a adeséo.
Conclui-se que a adesdo ao tratamento tem um carater multidimensional, que deve ser
considerado na definicdo do termo e no delineamento dos estudos que pretendam avaliar essa
guestao.

Ainda na década de 1980, Leventhal, Zimmerman e Gutmann (1984) apresentam uma
definicdo que ja representou um avanco. Adesdo a tratamento pode ser definida como um
processo de modificagdo comportamental que focaliza a avaliacdo e intervencdo sobre
condigdes ambientais, mais do que sobre caracteristicas de personalidade do paciente, com
objetivo de garantir o sucesso de um tratamento. Chama atengdo, nessa definicdo, a ideia de
processo de modificagdo, indicando que o comportamento de adesdo ndo é estavel, nem
estatico. A definicdo ressalta, ainda, que a ocorréncia da adesdo estd condicionada a
contingéncias tanto ambientais, quanto individuais do prdprio paciente, enfatizando o carater
multidimensional do processo.

Embora ainda com um enfoque prescritivo, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS)
apresentou, em 2003, uma definicdo de adesdo que também considera a influéncia de aspectos
comportamentais e culturais e atribui um papel mais ativo para o paciente no planejamento e
seguimento do tratamento. Para a OMS, a adeso ¢ a “medida na qual o comportamento de
uma pessoa (de usar uma medicacdo, seguir uma dieta e/ou modificar estilo de vida)
corresponde as recomendacdes feitas por um profissional de salde e a concordancia entre
paciente e profissional quanto a essas recomendagdes” (OMS, 2003, p.3). Com essa
definicdo, a OMS considera que a relacdo estabelecida entre pacientes e profissionais de
salde deve ser uma parceria, construida a partir das habilidades de cada um, e destaca a
importancia da qualidade dessa relagdo como variével determinante do sucesso da adesdo.

Apesar da evolucdo observada nesse conceito, dois problemas permanecem atuais e
centralizam a atencdo dos pesquisadores: (a) a dificuldade de medida do comportamento; e
(b) a eficacia das estratégias de intervencdo sobre adesdo. Esses problemas constituem

desafios ainda maiores em psicologia pediatrica. Embora grande parte dos estudos sobre

8



adesdo tenha sido realizado com a populacdo de doentes crénicos adultos, criangas e
adolescentes apresentam caracteristicas peculiares que tém merecido atencdo diferenciada
(Ferreira, 2006; Graves et al., 2010; Pai & Drotar, 2010; Quittner et al., 2008). Dentre essas
peculiaridades, pode-se citar, em primeiro lugar, o fato de que criancas e adolescentes sdo
uma populacdo ainda em processo de crescimento e desenvolvimento, com transformacdes
rapidas e intensas. Ao mesmo tempo, criangas e adolescentes ndo sdo autdbnomas, dependem
de terceiros, para receber os cuidados com a salde e com o tratamento. Esses fatores
contribuem para que esse grupo seja mais vulneravel diante de fatores de risco, como a
ocorréncia de uma doenca cronica, por exemplo (Ferreira, 2006); e estdo associados a alta
taxa (cerca de 50%) de ndo adesdo ao tratamento médico em pediatria (Graves et al., 2010;
Pai & Drotar, 2009; Quittner et al., 2008). As pesquisas indicam, ainda, que a adesdo em
pediatria depende da complexidade da doenca e do tratamento: orientacGes mais simples,
como tomar comprimidos, costumam ter mais adesdo do que orientagdes mais complexas,
como modificacdo de dieta ou monitoramento periodico de taxas de glicose (DiMatteo, 2004;
DiMatteo, Giordani, Lepper & Croghan, 2002; Quittner et al., 2008).

Falando especificamente da dificuldade de medida do comportamento de adesdo e da
dificuldade de avaliacdo da eficicia das intervengBes no contexto da psicologia pediétrica,
Zannon (1999) aponta que uma das metas dessa area é explicar a relacdo entre
comportamentos e processo salde-doenga, bem como demonstrar a possibilidade de controle
proposital dessa relagéo. A autora questiona o conceito de adesdo como mero seguimento de
regras, ligando esse conceito aos de controle instrucional e comunicagdo médico-paciente, e
sugere que a descricdo da acdo esperada e do contexto no qual essa agdo é solicitada ao
paciente, e/ou a sua familia, seja comunicado claramente e incluido como conteldo essencial
da medida de adeséo:

Se adesdo é um conceito que equivale a seguimento de instrucdo, implica uma prescricao

a ser seguida ou informacéo sobre agdo e resultado esperados. A descricdo acurada de

adesdo a tratamento incluiria a medida de acdes do paciente, mas implicaria a descrigéo e

medida da informacdo/instrucdo a qual o paciente foi exposto (...) Esse enfoque do

controle instrucional ja seria suficiente para dar importancia a estudos da interagdo
médico-paciente ou médico-familia, no contexto de orientacdo ao tratamento, ou para
conferir relevancia tecnolégica aos estudos que objetivassem analise dos efeitos de
técnicas de intervencdo sobre a correspondéncia entre instrucdo médica e acdo do

paciente. (Zannon, 1999, p. 51)

A comunicacdo medico-paciente € uma das varidveis que tem recebido destaque na
literatura por seu papel funcional no processo de adesdo ao tratamento. Modelos de
comunicacgdo e mudanca de atitude tem sido classicamente referidos, desde a década de 1970,

em pesquisas sobre adesdo a comportamentos saudaveis e reducdo do risco de doencas
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(Leventhal, Zimmerman & Gutmann, 1984). Pesquisas tem sido conduzidas, também, para
verificar de que forma a comunicacdo com o médico interfere sobre a adesdo de pacientes
com doencas cronicas a tratamentos complexos e de longa duracdo (Gebremariam, Bjune &
Frich, 2010; Jerant, Franks, Tancredi, Saito & Kravitz, 2011; Schillinger et al., 2005; Shaw et
al., 2011; Theunissen, Ridder, Bensing & Rutten, 2003). Em psicologia pediatrica, Graves et
al. (2010) dividem as estratégias de intervencdo sobre o processo de adesdo em trés
categorias: comportamentais, educacionais e organizacionais; e incluem a comunicagdo com
0 médico em, pelo menos, duas delas: educacionais (como forma de transmissdo de
informacéo) e organizacionais (a partir de iniciativas que objetivem reduzir as barreiras entre
médicos e pacientes).

Estudando a questdo da adesdo ao tratamento em pacientes com cancer, Hendren et al.
(2010), por exemplo, afirmam que a comunicacdo eficiente entre pacientes e profissionais de
salde é fundamental para atingir assisténcia de alta qualidade. Uma comunicacdo de ma
gualidade pode restringir a habilidade do paciente para compreender as opgdes de tratamento,
enfrentar a ansiedade gerada pela doenca, decidir sobre procedimentos terapéuticos e aderir
aos tratamentos propostos.

No entanto, um problema recorrente, ainda sem solucdo suficiente, envolve a defini¢éo
das varidveis envolvidas na comunicagcdo médico-paciente e a forma pela qual atuam em
conjunto e interagem para proporcionar adesdo. Tomando como exemplo o estudo de
Hendren et al. (2010), pode-se perguntar o que é comunicacgdo eficiente e o que se entende
por ma comunicagao.

Segundo De Haes e Bensing (2009), as primeiras tentativas de definir uma boa
comunicacdo médico-paciente foram descritas a partir do modelo de comunicagdo centrada
no paciente, que propde uma mudanga no modelo tradicional de comunicagdo, inspirada em
trabalhos pioneiros em psiquiatria e medicina de familia. No modelo centrado no paciente, o
médico é orientado a respeitar e acessar, continuamente, durante a consulta, a opinido e a
percepcao do paciente acerca do que esta sendo discutido. Essa forma de agir, tem objetivo de
estimular a expressdo verbal do paciente e permitir uma troca de informacGes mais aberta,
com maior numero de perguntas e participacao ativa, o que tende a refletir, por fim, em uma
maior adesao ao tratamento (McWhinney, 1986).

Epstein et al., (2005) definem o modelo de comunicagéo centrado no paciente a partir de
trés objetivos: (a) levar em consideracdo as necessidades e perspectivas dos pacientes; (b)
oferecer aos pacientes oportunidades de participagdo em seu tratamento; e (c) favorecer a
parceria e a compreensao na relacdo médico-paciente. A corresponsabilidade nas tomadas de
decisdo sobre o tratamento e a partilha de informacdes capazes de responder as necessidades
de pacientes e familiares sdo pontos centrais do modelo de comunicacdo centrada no paciente
(Butow, 2009).
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De Haes e Bensing (2009) constatam, entretanto, que a base ideoldgica da medicina
centrada no paciente estd mais bem desenvolvida do que sua base empirica. Os autores
defendem a necessidade de pesquisas baseadas em evidéncias que possam subsidiar a
efetividade do modelo e convencer os profissionais de salde sobre a relevancia da adogao do
tipo de comunicacgdo, preconizada por esse modelo. Ao mesmo tempo, criticam pesquisas
desenvolvidas até o momento por selecionarem uma diversidade de variaveis para estudo,
aparentemente, sem critérios precisos e sem definicdo do nivel de relagdo funcional entre
essas variaveis.

Schofield e Butow (2004) apontam as mesmas criticas de De Haes e Bensing (2009),
focalizando o estudo da comunicagdo com pacientes com cancer e sugerem um protocolo
para que as pesquisas pudessem apresentar como resultado, estratégias de intervencdo
baseadas em evidéncias e capazes de melhorar a adeséo aos tratamentos por meio da melhora
do processo de comunicacdo. O protocolo é composto de sete passos: (a) identificacdo das
dificuldades de comunicacdo; (b) registro das opinides de médicos e pacientes; (c)
identificac&o de préaticas associadas a melhores resultados; (d) desenvolvimento de guidelines
e programas de intervengdo baseados em evidéncias; (e) avaliagdo e teste das intervencdes
realizadas na mudanca das praticas de comunicagdo e na melhoria da resposta dos pacientes
em aderir aos tratamentos; (f) divulgacdo das intervencdes que se mostrarem eficientes pos-
avaliagdo; e (g) ampla adocéo dessas intervencGes em contextos de cuidados com a salde.
Embora os primeiros passos do protocolo sejam considerados uma tentativa de definicdo das
variaveis envolvidas na comunica¢do médico-paciente, observa-se, ainda, falta de clareza e
operacionalizacdo do que se entende por comunicacao e da forma pela qual a comunicacéo se
relaciona e interfere sobre o processo de adeséo.

Comunica¢do Médico-paciente: Dificuldades Conceituais e Metodol6gicas

Araljo e Cardoso (2007) relacionam comunicacao e salde e apresentam uma defini¢do
desses termos, ndo de forma separada, mas dentro de um bindmio ou campo de atuacdo. Em
outro trabalho, Cardoso e Araujo (2008), ressaltam a diferenca de se falar em comunicacao e
salde, comunicacdo para saude, comunicacdo em salde e comunicacdo na salde. Embora
sutil, o uso do conectivo, segundo as autoras, acentua a articulacdo entre campos sociais,
entendendo como campo um espaco estruturado de relacdes, de carater sociodiscursivo e de
natureza simbdlica, ainda em formacdo, mas que delimita um territério de disputas
especificas entre saberes e poderes. As autoras acreditam que a definicdo de comunicacdo e
salde, nessa perspectiva relacional e multidimensional, € uma opcéo ideoldgica que embasa
a atuacdo na area e se contrapde as perspectivas que reduzem a comunicagdo a um conjunto
de técnicas e meios utilizados para transmitir informagdes de salde para individuos e/ou

grupos populacionais.
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A tarefa de definir comunicacéo e relacionar esse conceito ao contexto de atuagdo em
salde ndo é simples. Araujo (2009) lembra que desde sua delimitacao inicial como disciplina
cientifica, em 1970, o estudo da comunicacdo tem sido uma area em evolucéo, caracterizada
por intensos debates acerca de seus contornos e fundamentos.

Em uma obra classica, intitulada Pragmatica da comunicacdo humana, Watzlawick,
Beavin e Jackson (1967/2007) sugerem que o estudo da comunicagdo seja divido em trés
areas: sintaxe, semantica e pragmatica. A sintaxe, abrange a estrutura da comunicagéo e se
ocupa dos problemas de transmissdo da informacao. A seméantica se interessa pela questio do
significado atribuido aos simbolos da mensagem, sobre o qual emissor e receptor devem
estar de acordo para que a comunicacdo tenha sentido e, finalmente, a pragmatica estuda o
guanto e em que medida a comunicacéo afeta o(s) comportamento(s). Embora defendam que
as trés areas sao interdependentes, enfatizam a pragmatica e acabam por utilizar comunicagédo
e comportamento como sindnimos, considerando como comportamento tanto palavras, com
suas configuracOes e significados, quanto os concomitantes ndo-verbais e a linguagem do
corpo: “assim, desde essa perspectiva da pragmatica, todo comportamento, nao s6 a fala, ¢
comunicacdo; e toda comunicacdo — mesmo as pistas comunicacionais num contexto
impessoal — afeta 0 comportamento” (Watzlawick, Beavin & Jackson, 1967/2007, p. 19).
Com essa definicdo, os autores ressaltam a importancia do contexto em que a comunicagao
ocorre, considerando as manifestacbes observaveis da relacdo e focalizando menos as
relagfes emissor-sinal, receptor-sinal e mais a relacdo emissor-receptor, tal como é mediada
pela comunicacao.

Sem ignorar a complexidade envolvida nas defini¢des de comunicagdo e saude, Cosnier,
Grosjean e Lacoste (1994) também propdem uma abordagem observacional para o estudo e
definicdo da comunicacdo em saude. Para esses autores, seguidores de uma abordagem
naturalista, 0s aspectos da interacdo entre médico e paciente sdo o centro e o fundamento da
relacdo terapéutica em salde. Para compreender e definir essa relacdo é necessario observar
as diversas modalidades de interacdo que nela ocorrem. Para isso, trés cuidados
metodoldgicos sdo necessarios: (a) considerar as atividades de comunicacdo como
observaveis, passiveis de registro e analise; (b) privilegiar os estudos de campo, de um modo
geral, e, particularmente, dos comportamentos de interacdo; e (c) considerar 0s aspectos de
comunicacdo como estritamente relacionados e interdependentes do contexto e dos aspectos
praticos do cuidado em saude.

A utilizacdo de metodologia observacional em estudos sobre comunica¢do médico-
paciente € uma tendéncia crescente, especialmente em pesquisas desenvolvidas a partir das
décadas de 80 e 90 do século XX e com o uso de instrumentos de codificacdo, ou sistemas de
andlise interacional, para observacdo e registro dos episodios de comunica¢do. Um dos

primeiros sistemas de analise interacional desenvolvido foi 0 Bales’ Interaction Process
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Analysis, criado na década de 1950 para estudo do processo de comunicacdo em pequenos
grupos, ndo necessariamente na area da saude (Araujo, 2009), mas amplamente adaptado e
aplicado ao contexto da comunicacdo medico-paciente (Stewart, 1984).

A partir dai, varios outros instrumentos de codificacdo e classificacdo foram criados,
especificamente para analise dessa relacdo. Dois merecem destaque, ndo s6 por serem 0s
mais referidos em pesquisas, como por serem instrumentos desenvolvidos para aplicacdo no
contexto de consultas em oncologia: o Roter Interaction Analysis System (RIAS),
desenvolvido por Roter, em 1991, e o Medical Interaction Process System (MIPS),
desenvolvido por Ford e colaboradores em 2000 (Ford, Hall, Ratcliffe & Fallowfield, 2000;
Roter, conforme citado em Zimmermann, Del Piccolo & Finset, 2007; Zimmermann, Del
Piccolo & Finset, 2007).

Os instrumentos de observacdo utilizados nas pesquisas sobre comunicagdo em salde, de
um modo geral, e em oncologia, de forma particular, caracterizam-se por identificar e
codificar os comportamentos emitidos nas interacbes médico-paciente, durante as consultas,
utilizando trés elementos de analise: (a) meio observacional, como observagdo direta, analise
de audio ou video ou transcricbes de material gravado; (b) comportamentos especificos de
interesse, como comportamento verbal e ndo verbal, expressdo de emogdes, estratégias de
solucédo de problemas; e (c) sistema de classificagdo para categorizagdo dos comportamentos,
acompanhado de defini¢bes operacionais para medida desses comportamentos.

Embora exista grande variedade de categorias de comportamentos de comunicacao, 0s
estudos tém focalizado cinco tipos principais: (a) categorias de analise do contetdo e do
sentido denotativo e conotativo das verbalizagGes; (b) categorias de analise da forma, como
uso de perguntas abertas ou fechadas; (c) categorias de analise de comportamentos néo-
verbais, incluindo expressdes faciais e gestos; (d) categorias de contagem de frequéncia de
pequenas unidades do discurso consideradas significativas na interacdo; e (e) categorias de
andlise global que medem o tom afetivo e emocional das interac6es (Ford et al., 2000).

Constata-se que, nesse tipo de estudo, a comunicacdo é definida a partir da estrutura,
forma e contetdo das verbalizacdes dos médicos a fim de avaliar de que forma o padrao de
comunicacdo observado aproxima-se do modelo centrado no paciente, considerado mais
eficiente, e contribui tanto para avsatisfacdo, quanto para a adesdo do paciente ao tratamento.
O contexto de ocorréncia da comunicacdo é apenas parcialmente considerado e ndo se
consegue analisar, simultaneamente, a sequéncia da interacao e a situacdo observada. Isso faz
com que os dados obtidos sejam insuficientes para explicar o processo de comunicagdo em
toda a sua complexidade.

Além dessa questdo central, outros problemas podem ser apontados na tarefa de definir
comunicacdo a partir do método observacional por sistemas de codificagdo, como RIAS,

MIPS e semelhantes. Ressalta-se a dificuldade de comparacéo entre os dados obtidos com o
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uso dos diferentes instrumentos, uma vez que cada um apresenta diferentes definicdes
operacionais, variadas formas de medida para 0os mesmos comportamentos e diferentes
comportamentos de interesse. Outra dificuldade estd no fato de que, estudos apenas
observacionais, ndo permitem acesso as expectativas e perspectivas, tanto de pacientes,
guanto de profissionais, que sdo fundamentais para a compreensdo de uma relacdo de
cuidado auténtica (Salmon, Mendick & Young, 2011). Ao mesmo tempo, esse tipo de estudo
também ndo tem considerado caracteristicas da dindmica sociolinguistica envolvida na
comunicacdo, como a influéncia do significado associado a determinadas palavras, e nem
caracteristicas do tipo de consulta que se esté estudando: consultas para transmissao de “boas
noticias” tém efeito diferente sobre o comportamento, tanto de médicos, quanto de pacientes,
do que consultas para transmissdo de “mas noticias” (Pighin & Bonnefon, 2011).

As dificuldades conceituais e metodoldgicas relacionadas ao estudo da comunicagdo em
salde, especificamente em oncologia, podem explicar, a0 menos parcialmente, a
inconsisténcia e as discordancias entre os dados obtidos desde a década de 1960. Na éarea de
comunicacdo em oncologia, de interesse mais estrito neste trabalho, o estudo da comunicagao
de méas noticias tém recebido destaque, tanto por sua relevancia social, considerando a
frequéncia com que o oncologista se encontra em situagdo de transmitir mas noticias a seus
pacientes, quanto pelas dificuldades encontradas na definicdo e controle das variaveis
envolvidas nessa situacao.

Buckman (1984) define m& noticia (bad news communication) como ‘“qualquer
informacdo que altere drasticamente a visdo do paciente sobre o seu futuro, quer seja o
diagnostico de uma doenga grave, recaida ou evolucdo para uma situagdo de impossibilidade
de cura” (p. 1597). Frente a necessidade de comunica¢do de mas noticias a equipe médica
comumente experimenta frustracdo, inseguranca e dificuldades relacionadas ao ambiente
sociocultural em que a comunicacdo ocorre, as caracteristicas pessoais do paciente ou as
caracteristicas pessoais do proprio médico. Essas dificuldades prejudicam o estabelecimento
de um vinculo de confianca entre equipe e paciente e podem interferir sobre os processos de
enfrentamento da doenca e de adesdo ao tratamento (Diaz, 2006; Fujimori & Uchitomi,
2009). A compreensdo sobre formas de interacdo e controle dessas varidveis parece
fundamental para a perspectiva de se obter uma comunicacgao mais eficiente.

Em revisdo da literatura sobre comunicacdo de mas noticias, entre 1995 e 1985, Ptacek e
Eberhardt (1996) ressaltam a necessidade de mais estudos empiricos. O objetivo dos autores
era descrever, a partir da revisao, um modelo teorico pelo qual o processo de comunicacéo de
mas noticias pudesse ser melhor compreendido e estudado. A falta de consisténcia entre o0s
resultados aponta para a necessidade de reformulacdo das pesquisas. A primeira questio a ser

levantada se refere ao quanto de desajustamento as méas noticias geram para o paciente, para

14



depois chegar a perguntas mais especificas sobre quais aspectos e de que forma as mas
noticias deveriam ser transmitidas, a fim de provocar menos prejuizos psicossociais.

Carlson, Feldman-Stewart, Tishelman e Brundage (2005) chegam a conclusdes
semelhantes quando realizaram uma revisdo de literatura sobre os tipos de metodologia
utilizadas para investigacdo de aspectos da comunicacdo entre pacientes e profissionais de
salde no contexto do tratamento de cancer. Os estudos foram classificados, quanto ao tipos
de metodologia, em experimentais e ndo experimentais. A revisdo analisou o tipo de
problema de comunicacdo abordado, a qualidade das estratégias de intervencédo sugeridas e o
resultado obtido para melhora do processo de comunicacdo. Os autores concluem que
tiveram dificuldade em oferecer respostas ao problema da comunicacdo médico-paciente em
oncologia devido a trés fatores principais: (a) ndo identificacdo dos objetivos individuais de
médicos e pacientes no processo de comunicacao; (b) falta de anélise da forma pela qual
aspectos particulares da comunicagdo afetam a habilidade de médicos e pacientes para atingir
seus objetivos no processo; e (c) falta de consideracdo da influéncia de aspectos
relacionados ao ambiente externo, ou contexto, da comunicagao.

Em artigo que analisa a situagdo de estudos sobre comunicagdo médico-paciente a luz do
modelo centrado no cliente, Butow (2009), chama atengdo para outros aspectos que
representam lacunas significativas do conhecimento na area: (a) quantidade pequena de
estudos baseados em evidéncias e considerados de alta qualidade; (b) maioria de estudos
desenvolvidos em paises anglo-americanos e submetidos a principios culturais especificos; e
(c) estudos que ainda ndo conseguem explicar como a teoria pode ser traduzida em pesquisa
e intervencao sistematica.

Bait Amer e AL-Zakri (2013) e Meystre, Bourquin, Despland, Stiefel e de Roten (2013)
estudaram as dificuldades de comunicagdo médico-paciente em oncologia e sobre os desafios
para o treinamento de médicos em comunicacdo. Os resultados encontrados corroboram as
observacBes de Butow (2009). Considerando as dificuldades conceituais e metodoldgicas
expostas até o momento, sdo apresentadas, nas secOes seguintes, as principais linhas de
investigacdo e os principais dados obtidos pelos estudos revisados para esse trabalho, nas
areas de comunicacdo, de um modo geral (especificando um contexto de ma noticia, ou ndo),
e em oncologia pediatrica em particular.

Comunicagdo em Oncologia

Um dos primeiros estudos, referido pela literatura, abordando a problematica da
comunicacgdo com pacientes com cancer foi conduzido por Oken (1961). Na época, o foco de
interesse dos estudos concentrava-se em saber se o diagndstico deveria ser revelado, ou nao,
pelo médico a seus pacientes. Essa preocupacdo era justificada na medida em que um
diagndstico de cancer equivalia a uma sentenca potencial de morte, jA que 0S recursos

terapéuticos, em termos de sucesso de tratamento curativo, eram muito restritos e a maioria
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dos pacientes evoluia para o Gbito. Oken aplicou um questionario a um grupo de mais de 50
cirurgides norte-americanos e 90% referiu que preferia ndo comunicar o verdadeiro
diagnostico a seus pacientes.

Estudos subsequentes indicaram, entretanto, um quadro inverso. Em 1979, por exemplo,
Novack e colaboradores reaplicaram o questionario de Oken a um grupo de 264 médicos
norte-americanos e 97% referiu contar a verdade ao paciente sobre seu diagnostico. Os
meédicos afirmaram, ainda, que fundamentavam sua opinido em sua propria experiéncia
clinica e ndo em resultados de pesquisas. Pacientes também parecem compartilhar desta
visdo médica. Buckman (1996) aponta que a maior parte dos pacientes demonstra preferéncia
pelo acesso a informacédo correta a respeito de seu diagnostico e afirma que o acesso total a
verdade sobre o quadro clinico estimula a participacdo dos pacientes nas tomadas de decisao
sobre o tratamento.

O estudo das preferéncias de médicos e pacientes acerca da comunicagao de mas noticias
foi a primeira questdo de pesquisa levantada na area, mas permanece sem resposta
conclusiva. Observa-se frequente discordancia entre médicos e pacientes em relacdo ao
conteudo (o que) e a forma (como) pela qual deve ocorrer, a0 mesmo tempo em que carece
de embasamento empirico a afirmacéo de que a comunicagdo aberta com o paciente é mais
eficiente. Assim, questiona-se se a pratica médica de comunicacdo esta fundamentada na
percepcao das necessidades do paciente, no repertdrio de habilidades/dificuldades do proprio
médico ou em outras variaveis. A indefinicdo sobre essa questéo gera, ainda hoje, uma ampla
variedade de orientacbes sobre a melhor forma de comunicar més noticias, conforme
destacam Back et al. (2010), Libert, Merckaert, Reynaert & Razavi (2006) e Ptacek e
Mclntosh (2009).

Fujimori e Uchitomi (2009) fizeram uma revisdo de estudos com o objetivo de
estabelecer relagdes entre preferéncias dos pacientes e comunicacdo do médico, em situacdo
de mas noticias. Os resultados mostraram associacGes significativas entre suporte social e
afetivo do médico, baixo nivel de distress e desesperanca e alto nivel de disposicdo para o
enfrentamento da doenca e tratamento dos pacientes. Enfocando a necessidade de prestar
atencdo as expectativas dos pacientes durante o processo de comunicacdo, 0s autores
agruparam as preferéncias expressas em quatro topicos: (a) setting de comunicacdo; (b)
maneira pela qual a comunicacdo de mas noticias é feita; (c) o que e o quanto de informacéo
oferecer; e (d) suporte emocional. Dentro desses quatro topicos chamam atengdo os seguintes
dados: (a) reivindicacdo dos pacientes para que o médico disponha de tempo suficiente,
durante a consulta, para discussdo do diagnostico e do tratamento; (b) reivindicacdo de que as
consultas ndo sejam interrompidas para atendimento de bipes, celulares ou outras demandas;
(c) necessidade de que seja dada informacdo detalhada sobre a doenca e o tratamento de

forma clara, honesta e que facilite a compreensdo do paciente; (d) necessidade de que o
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médico leve em consideracdo os sentimentos do paciente e de seus familiares, fale de forma
tranquila e gentil, de modo a inspirar esperanca; (e) expectativa de que o médico utilize
expressdes de suporte emocional e permita que o paciente expresse sentimentos a respeito da
noticia recebida; (f) necessidade de que o médico discuta o impacto da doenca e do
tratamento na vida diaria do paciente; e (g) incdmodo com toques fisicos e/ou abracos durante
ou apos a comunicacdo de mas noticias.

Leydon et al. (2000) chamam a atencdo para uma varidvel pouco mencionada em outros
estudos, mas que acarreta maior complexidade ao processo de comunicacdo de mas noticias:
as diferencas individuais entre pacientes e entre grupos de pacientes (por exemplo, pacientes
do sexo masculino e feminino, jovens e idosos) quanto a preferéncias em comunicacdo. Entre
17 pacientes (11 do sexo feminino e seis do sexo masculino) com diferentes tipos de cancer e
diferentes idades, os autores observaram que, embora todos os pacientes demonstrassem
interesse em receber informacdes basicas sobre o diagndstico e o tratamento, havia variagdes
quanto ao momento em que desejavam receber essas informacGes, bem como ao nivel de
detalhamento esperado. Os autores concluem que as preferéncias dos pacientes por
informacdo derivam das estratégias de enfrentamento e/ou das atitudes escolhidas por eles
para lidar com o cancer. Sugerem que as equipes e servicos de salde estejam atentas para
quando o paciente necessita de menos informagdo ou quando ndo recebe a quantidade de
informacdo que necessita devido as barreiras do processo de comunicacgdo. Enfatizam, ainda,
a importancia de que os médicos procurem manter um equilibrio entre honestidade das
informagGes e manutencdo da esperanga. A presenca de aspectos de esperanga na
comunicacdo com o médico foi uma variavel apontada como fundamental por todos os
pacientes entrevistados.

Em estudo da mesma autora, mais recente, Leydon (2008 observou a preferéncia de
pacientes com cancer por uma comunicagdo aberta, mas sensivel com seus médicos. Os
pacientes preferiam que as noticias desfavoraveis fossem associadas a discussdo das opc¢des
para solucdo dos problemas da doenca e do tratamento e que fossem consideradas as emogdes
manifestas por eles.

Estudando uma amostra de 1482 pacientes adultos com leucemia linfoblastica cronica,
Shanafelt et al. (2009) encontraram relacéo significativa entre a comunicagdo com o médico e
o indice de qualidade de vida dos pacientes. Dentre as varias correlacGes apresentadas, duas
chamam a atencdo: a linguagem dos médicos na consulta e a discussdo, por iniciativa do
médico, de possiveis efeitos da doenca e do tratamento sobre a qualidade de vida dos
pacientes. Pacientes que percebiam que os médicos ndo consideravam os efeitos da leucemia
na qualidade de vida, ou que se sentiam desconfortaveis em discutir esses efeitos na consulta
com médico, obtiveram baixos scores em um questionario de qualidade de vida. Em relacéo a

“«

linguagem do meédico, observou-se que, a utilizagdo de expressdes como “sua leucemia é o
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tipo bom de leucemia” , “ndo se preocupe com essa leucemia” 0U “se vocé pudesse escolher
que tipo de cdncer ter, deveria escolher esse”, eram percebidos pelos pacientes como formas
de invalidar e desqualificar sua propria experiéncia. Esse tipo de expressdo esta baseado na
experiéncia do médico com a doenca e o tratamento e ndo na experiéncia do paciente, para
guem nao ha leucemia boa. Com esse tipo de linguagem, o médico compara a leucemia com
outros tipos de cancer e ndo atenta para o significado que a doenca pode adquirir na vida de
cada paciente. O uso desse tipo de eufemismo também foi relacionado a baixos scores no
indice de qualidade de vida e a baixa satisfacdo do paciente com o médico e com o
tratamento.

O estudo de Shanafelt et al. (2009) aborda as principais dificuldades dos médicos na
comunicacdo de mas noticias e as estratégias mais eficientes para minimizar tanto essas
dificuldades, quanto seu efeito sobre os pacientes. Com o0 objetivo de orientar médicos
oncologistas sobre a forma mais adequada para comunicagdo de mas noticias, Baile et al.
(2000) desenvolveram um estudo que ainda hoje é referéncia para area. Os autores enfatizam
a necessidade de que o médico planeje 0 momento de comunicacdo de mas noticias e
apresentam um protocolo que deve ser seguido nesse planejamento, organizado em seis
etapas e denominado de protocolo SPIKES e, ainda hoje, bastante utilizado na prética clinica.

O protocolo é composto por seis passos: (1) preparagdo da entrevista (S = setting up the
interview); (2) organizacao das informacdes prévias que se tem sobre o paciente e avaliagéo
da percepcéo do paciente sobre a comunicagdo (P = assessing the patient’s perception); (3)
percepcdo do quanto o paciente quer saber sobre sua condicdo clinica e obtengdo do
consentimento do paciente sobre o quanto o0 médico deve falar (I = obtaining the patient’s
invitation); (4) comunicacdo das informagcbes ao paciente (K = giving knowledge and
information to the patient); (5) resposta as reaces do paciente (E = adressing the patient’s
emotions with empathic responses); e (6) desenvolvimento do plano terapéutico a ser seguido
(S = strategy and summary). Em trabalho recente do Instituto Nacional do Cancer em parceria
com o Ministério da Saiude (INCA & Ministério da Saude, 2010), a experiéncia de
treinamento de médicos brasileiros na utilizacdo do protocolo SPIKES refere varias
dificuldades. Dentre elas, a mais frequente diz respeito a como fazer, propriamente dito. Em
outras palavras, os médicos queixam-se de que a teoria € clara, mas, na pratica, saber quais
passos devem ser seguidos ndo produz diferencas que minimizem as dificuldades encontradas
por eles na comunicacgdo de mas noticias a seus pacientes.

Em estudo com oncologistas de diferentes paises e em diferentes continentes, Baile,
Lenzi, Parker, Buckman e Cohen (2002) encontraram que a discussdo de impossibilidade de
cura/necessidade de transicdo para tratamentos paliativos era a principal dificuldade dos
médicos na comunicacdo com seus pacientes e, esse resultado foi comum a médicos de

diferentes culturas. Por outro lado, as diferengas na forma como o médico transmite as
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noticias desfavoraveis foram grandes. Médicos ocidentais, por exemplo, tendem a ser mais
diretos na comunicacdo de diagnosticos dificeis, mas, ao mesmo tempo, utilizam mais
eufemismos e evitam discutir opcBes de tratamento mais frequentemente que os médicos de
paises orientais. Os autores sugerem que as dificuldades de comunicacdo sejam avaliadas
antes do planejamento de iniciativas de orientacdo e treinamento para mudanca dos
comportamentos do médico.

Buckman (1984) foi um dos primeiros autores a enumerar as dificuldades dos médicos na
comunicacdo de mas noticias e a chamar a atencdo para a necessidade de se levar em
consideracéo as reagdes e sentimentos dos médicos durante a comunicagdo com 0s pacientes.
O autor atribui as dificuldades dos médicos, em parte, a énfase dos curriculos de medicina nos
processos organicos, em detrimento dos processos psicossociais. O autor cita como principais
dificuldades na comunicacdo de mas noticias: (a) ansiedades e medos que levam a um
desconforto para iniciar a conversagdo; e (b) tendéncia a assumir a responsabilidade pela
doenca. Dentre os principais medos dos médicos, o autor destaca: (a) medo de que o paciente
o0 culpe; (b) medo do desconhecido e do que ndo é dito; (c) medo de desencadear rea¢fes no
paciente que o médico ndo vai saber como controlar; (d) medo de expressar suas proprias
emocdes; (e) medo de ndo saber todas as respostas; e (f) medo pessoal da doenca e da morte.

Ptaceck e Eberhardt (1996) propdem um modelo de avaliagdo do nivel de estresse
associado & comunicacdo de méas noticias, comparando a experiéncia do médico com a do
paciente. Segundo 0s autores, 0 médico apresenta uma espécie de estresse antecipatorio que
atinge o seu pico na metade da consulta, em torno da situagdo de transmissdo da ma noticia,
enguanto o pico de estresse do paciente se da no final da consulta, ap6s o recebimento da
noticia desfavoravel. Analisando o modelo de Ptaceck e Eberhardt (1996) em conjunto com
dados de outros estudos revisados, Lee, Back, Block e Stewart (2002) afirmam que, embora o
pico de estresse médico ocorra durante a consulta, 0 estresse associado a comunicacao de
mas noticias pode durar horas e até dias, podendo interferir na habilidade do médico em
atender as necessidades posteriormente expressas pelo paciente (principalmente de origem
psicossocial) e podendo, também, contribuir para gerar ou aumentar sintomas de burnout no
médico e na equipe de salde. Os autores sugerem que o0 tipo de reacdo emocional
desencadeada pela condicdo de mas noticias interfere negativamente na competéncia do
médico para comunicagdo com pacientes oncol6gicos.

Fujimori e Ushitomi (2009) acrescentam outra lista de dificuldades as ja descritas: (a)
falta de tempo suficiente durante a consulta para dar atencéo a todas as questfes envolvidas
na comunicacao de mas noticias; (b) desafio de ser honesto sem causar angustia no paciente;
(c) falta de habilidade para lidar com a familia do paciente; (d) falta de habilidade para lidar
com as emocOes expressas pelo paciente; e (e) dificuldade de discutir expectativa de vida.

Dimoska, Girgis, Hansen, Butow e Tatershall (2008) lembram, ainda, da dificuldade em
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discutir o alto custo do tratamento e dos medicamentos (especialmente com pacientes com
dificuldades financeiras) e de abordar topicos relacionados a possiveis insucessos do
tratamento.

A tentativa de diminuir as dificuldades enfrentadas por médicos e aproximar seu padréo
de comportamentos as necessidades e expectativas dos pacientes deu origem a uma terceira
questdo de pesquisa, relacionada ao treinamento dos médicos na comunicagdo: habilidades de
comunicacdo sdo inatas ou podem ser treinadas? Se podem ser treinadas, qual o tipo de
treinamento mais efetivo para melhorar a comunicacgao entre médico e paciente?

Uma grande quantidade de estudos, com ampla variedade de metodologias passou a ser
desenvolvida para responder a essa questdo de pesquisa. As caracteristicas principais desses
estudos séo abordadas, com mais detalhes, mais adiante. Neste momento, deve-se chamar
atencdo para um aspecto evidenciado a partir dos estudos sobre treinamento médico e que diz
respeito a um outro tipo de dificuldade, constantemente presente e fundamental para o
sucesso do processo de comunicacao: a dificuldade do médico perceber e responder aos sinais
emocionais dos pacientes (Zimmermann, Del Piccolo & Finset, 2007).

Conforme ja abordado, muitos autores afirmam que a solucdo dos problemas para
comunicacdo entre médico e paciente, tanto em oncologia, como em outros contextos
clinicos, estd na ado¢do de um modelo de comunicacdo centrado no paciente (Arora, Street,
Epstein & Butow, 2009; Brown, Butow, Dunn & Tatershall, 2001; Dolbeault & Brédart,
2010; Ngo-Metzger, August, Srinivasan, Liao and Meyskens, 2008; Schofield, et al., 2003;
Stiefel et al., 2010). A esse respeito, um editorial da revista Patient Education and Couseling,
de 2009, conceitua 0 modelo de comunicagdo centrado no paciente a partir de seis funcdes da
comunicacdo que deveriam ser observadas pelos médicos na interacdo com 0s pacientes,
formuladas com base em extensa revisdo de literatura, e com o aval do American Institute of
Medicine. As funcbes sdo: (a) fomentar relacGes de cura; (b) promover a troca de
informacdes; (c) responder a emocdes; (d) favorecer tomada de decisdo; (e) manejar davidas
e incertezas; e (f) facilitar o autocontrole do paciente sobre as decisOes relativas ao seu
tratamento, o que significa, também, dar ao paciente poder de acdo sobre o seu tratamento -
empowerment (Arora, Street, Epstein & Butow, 2009).

Pode-se observar semelhangas entre essas funcdes e 0s passos sugeridos pelo protocolo
SPIKE (Baile et al., 2000), mas uma questdo deve ser mencionada, com maior énfase: a
importancia ndao s6 de dar espaco, mas, também, de responder e manejar manifestacdes
emocionais do paciente, o que é extremamente dificil para 0 médico. Segundo Zimmermann,
Del Piccolo e Finset (2007), a dificuldade do médico em identificar distress emocional em
seus pacientes esta relacionada a caracteristicas especificas da entrevista clinica, aprendida
nas aulas de semiologia, que privilegia a investigacéo de aspectos biomédicos em detrimento

de aspectos psicossociais. Na tentativa de sanar essa dificuldade, observa-se, na literatura
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médica, mais uma vez, a tendéncia a desenvolver treinamentos que usam instrumentos de
codificacdo da comunicacdo. Eide, Eide, Rustoen e Finset (2011) e Zimmermann et al. (2011)
apresentam o Verona Coding Scheme for Emotional Sequences (VR-CoDES), desenvolvido
com o objetivo de identificar e codificar a expressdo de preocupac@es e dicas emocionais de
discordancia ou desconforto do paciente com a comunica¢do do médico. Os resultados de
ambos os estudos indicam que o instrumento é eficiente, valido e fidedigno na codificacdo
desse tipo de reacdo emocional e sugerem que Seja uma importante ferramenta para o
treinamento dos médicos no desenvolvimento da capacidade de empatia, na identificacdo do
distress e das necessidades dos pacientes. Entretanto, em nenhum dos dois trabalhos foi
utilizado qualquer tipo de medida para avaliar a adaptacdo dos médicos ao instrumento ou o
resultado de um treinamento por meio do uso do Vr-CoDES.

J& Vail et al. (2011) conduziram um estudo sobre a forma de comunicar mas noticias,
envolvendo 46 hospitais e 22 especialidades médicas, com aplicacdo do Roter Interaction
Analysis System (RIAS) para codificacdo da comunicagdo entre médicos e pacientes, durante
consultas. Como resultado, encontraram que, na maioria das consultas, o foco central era a
transmiss@o de informacOes biomédicas, sem a discussdo das alteragcbes que doenca e
tratamento poderiam trazer para o estilo de vida e as fungbes psicossociais do paciente,
caracterizando uma comunicacdo centrada na doenca. Os resultados foram homogéneos, a
esse respeito, para todos os participantes, sem diferencas significativas no estilo de
comunicacgdo quanto ao género, idade, especialidade ou local de formagdo do médico. Dados
como esse justificam o aumento de estudos focalizando o treinamento desse tipo de
habilidade desde a formagdo académica dos profissionais de satde (Hall, Roter, Blanch &
Frankel, 2009 e 2009a; Leal & Ribeiro, 2010; Oguchi et al., 2011; Rossi-Barbosa, Lima,
Queiroz, Frées & Caldeira, 2010).

Comunicagdo em Pediatria e Oncologia Pediatrica

Assim como na oncologia de adultos, a questdo das preferéncias de comunicagcdo também
esta presente nas pesquisas em oncologia pediatrica. Entretanto, em pediatria observam-se
outros complicadores, ndo tdo presentes entre pacientes adultos. Em primeiro lugar, a questdo
de inserir, ou ndo, a crianga no processo de comunicacdo e; em segundo lugar, como adaptar a
comunicacao as caracteristicas e necessidades do tratamento pediatrico, que incluem ndo sé
idade e habilidade de compreenséo do paciente, mas, também, a discussdo do diagndstico e
do tratamento, no minimo, entre trés pessoas: médico, paciente e, pelo menos, um familiar
acompanhante, responsavel pela crianga.

O estudo de Clarke, Davies, Jenney, Glaser e Eiser (2005) exemplifica alguns desses
complicadores, numa pesquisa com 55 pais de criangas recém-diagnosticadas com leucemia
linfoblastica aguda (LLA), no qual investigaram, através de entrevistas, (a) reagdes

comportamentais da crianga apés o diagnostico, (b) visdo dos pais sobre o que informar a

21



crianca, e (c) fatores que influenciavam a comunicacdo dos pais com as criangas, sobre a
doenca e o tratamento. Dentre 0s resultados, destaca-se que a maioria das criangas apresentou
dificuldades comportamentais e alteracBes do humor apds o diagndstico e que a percepcdo
dos pais acerca da doenca afetou a forma de comunicacdo. A maioria dos pais preferiu que as
criancas fossem informadas, sobre o diagnostico, por eles e ndo pelo médico. Os autores
guestionam, entretanto, sob que condigfes ocorreu a comunicagdo entre pais e filhos e quais
efeitos desse tipo de comunicagéo sobre 0s comportamentos das criangas.

Clarke et al. (2005) referem estudos que, em condicdo de primeira consulta diagndstica,
geralmente, os pais compreendem menos da metade do que os médicos falam. Sob as mesmas
condicBes, 0 estresse associado ao recebimento de uma ma noticia costuma impedir a
retencdo de informacdes importantes pelos pais. Os pais que se descrevem em estado de
choque apds o diagnostico de cancer de um filho correm maior risco de ndo compreender
informacGes passadas pelo médico e, consequentemente, transmitir essas informagdes a seus
filhos (pacientes) de forma também inadequada. Os autores apontam a necessidade de avaliar
0 conhecimento e compreensdo dos pais a respeito da doenca em diferentes estagios do
tratamento a fim de observar possiveis mudangas na percepgao e na relacdo estabelecida, por
eles, com a crianca. Ressaltam, ainda, a importancia da utilizacéo desses dados na elaboragao
de programas de treinamento para médicos e outros profissionais de salde que facilitem o
processo de comunicagao.

Acessar a compreensdo e percepcao dos familiares e da crianga, ndo é uma tarefa facil
para 0 médico. Sobo, Seid e Gelhard (2006) justificaram algumas destas dificuldades quando
estudaram a percepcdo dos pais sobre barreiras do processo de comunicacao entre eles e 0s
médicos de seus filhos. Os pais devem ser considerados parte da equipe de cuidados
pediatricos, na medida em que, além de principais cuidadores, sdo informantes da condigéo de
salde da crianca. Os autores destacam que a participacdo dos pais pode ser prejudicada pela
diferenca de percepc¢do entre eles e os médicos. Parte dessa diferenca se deve a distancia
social e cultural que, muitas vezes, separa 0s pais dos profissionais de saide. Os profissionais
de saude sdo “aculturados” ou modelados pelo sistema de saude, enquanto oS pais
experienciam esse sistema como estrangeiros vivenciando uma nova cultura. Para os autores,
a minimizacdo de barreiras de comunicacdo em pediatria passa pela compreensdo da
percepcdo dos pais sobre os cuidados e tratamento de seus filhos, mas, principalmente, pela
compreensdao da medida em que essa percepcao se diferencia da percepcdo dos médicos e
demais profissionais de salde.

Mack et al., (2007) apontam indicios de como essa distancia de percepcao influencia o
processo de comunicacdo em oncologia pediatrica. Um questionario para verificar a
percepcdo dos pais acerca da expectativa de tratamento e de cura foi aplicado a 194 pacientes.

O mesmo questionario foi aplicado a médicos responsaveis pelo tratamento. Os familiares
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foram mais otimistas que os médicos em relacdo as chances de cura de seus filhos, mas néo
em relacdo a outras respostas ao tratamento, como risco de sequelas fisicas, cognitivas e
emocionais. O dado que mais chamou atencdo, entretanto, foi a relacdo entre o nivel de
confianca do médico em relacdo ao prognoéstico e a percepcdo dos pais. Médicos que néo
demonstravam confianca em relacdo ao progndstico limitavam as informac6es oferecidas aos
pais e a quantidade de tempo para discussdo com a familia. Quando os médicos deixavam as
conclusdes em aberto, os familiares tendiam a apresentar expectativas de tratamento e de cura
mais otimistas, mesmo em casos de mau progndéstico. Da mesma forma, quando os médicos
demonstravam maior confianca em sua estimativa de progndstico e permitiam que os pais
participassem do processo de tomada de decis@o sobre possibilidades de tratamento, maiores
foram as taxas de concordancia entre expectativas de médicos e familiares.

Arksey e Sloper (1999) relacionam a falta de atencdo dos médicos em relacdo a percepcéo
dos pais e criangas com a insatisfacdo dos pais com o tratamento recebido. Abordando a
questdo do empoderamento e do estimulo a participacdo ativa do paciente, especificamente,
em situagcdes de demora na confirmagdo de diagndstico e inicio de tratamento, as autoras
encontraram, em uma amostra de 98 familias entrevistadas, 22% dos pais insatisfeitos com a
comunicacao recebida pelo médico, independente da condigdo de atraso no diagnostico. Os
participantes avaliavam que os médicos ndo levaram em consideracdo a percepcao dos pais
sobre os proprios filhos e desqualificaram as informacdes por eles prestadas. Outra causa de
insatisfacdo foi a falta de atencdo dos médicos as manifestacGes e reagdes emocionais dos
pais, que se perceberam como julgados negativamente pelos médicos, por apresentarem essas
reacOes. Pais que apresentaram essas queixas e também passaram pela situagdo de atraso no
diagnostico referiram a intencdo de mudar de servigo ou procurar uma segunda opinido sobre
a doenca de seus filhos.

Swedlund, Schumacher, Young e Cox (2012) também encontraram que 0 grau de
satisfacdo dos pais com o tratamento estava relacionado a qualidade de comunicacdo e da
relacdo estabelecida com o médico. Os autores avaliaram consultas de 75 criangas, com
idades entre nove e 16 anos, em tratamento para asma, diabetes e doenca falciforme, por meio
de observacdo do comportamento dos médicos e questionarios aplicados aos pais.
Encontraram relacdo estatisticamente significativa entre satisfacdo dos pais e (a) atitude
amigavel do médico, (b) qualidade da relagdo méedico-familiar e médico-crianga, (c) nivel de
conforto dos pais para fazer perguntas aos médicos, e (d) nivel de confianca dos pais nos
médicos. Os autores concluem que tanto o estilo de comunicacdo dos médicos quanto a
gualidade da relagdo com os pacientes contribuem diretamente para satisfacdo dos familiares
com o tratamento.

Uma questdo recorrente acerca das preferéncias de comunicacdo em oncologia pediétrica

é a inclusdo, ou ndo, da crianga na comunicacdo. Embora tal inclusdo seja considerada
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importante, observa-se grande dificuldade dos médicos em direcionar a comunicacao sobre
doenca e tratamento ao paciente pediatrico. Estudando a comunicacdo meédico-paciente no
tratamento domiciliar de criancas com asma, por meio de observacao sistematica e registro
em audio das visitas médicas a casa dos pacientes, Sleath et al. (2011) apontaram dificuldades
do médico em incluir tanto criancas, quanto familiares no processo de planejamento e tomada
de deciséo sobre tratamento. Os familiares foram consultados e participaram do planejamento
e das decisdes em apenas 10% dos registros de comunicagdo, enquanto que as criangas, em
somente 6% das vezes.

A inclusdo da crianca no processo de comunicagdo em geral e, especialmente, na
comunicacdo de mas noticias fica comprometida, ainda, pela dificuldade de compreenséo e
controle, por parte do médico, das variaveis envolvidas quando a comunicagdo ocorre em um
contexto de, no minimo, trés pessoas. Segundo Tates e Meeuwesen (2001), a dinamica
interativa de uma triade difere completamente da de uma diade e, quando um dos membros da
triade € uma crianca, a tendéncia é a de se desconsiderar sua participagdo na interacdo. Nessas
circunstancias, ou a presenca da crianca é ignorada ou o0 médico tende a se referir a ela através
de uma relagdo ludica e afetiva, sem contetido informativo.

Analisando 105 videos de consultas em cirurgia pediatrica, Tates, Elbers, Meeuwesen e
Bensing (2002) observaram que, embora no inicio das consultas tenha havido iniciativas do
médico para estimulo a participagdo da crianca, tais iniciativas iam decrescendo ao longo da
consulta, chegando ao final com 90% de ndo participacdo das criangas. Tanto os medicos
quanto os pais, deixavam de considerar a presenca da crianca e a ndo ofereceriam a ela, o
suporte necessario durante as consultas.

Para Braga e Tarantino (2011) essa dificuldade em incluir a crainga, pode ser sanada por
meio do treinamento do médico em competéncias de comunicacdo, fundamentado na
percepcdo dos pacientes - criangas e adolescentes. As autoras lembram que, na maioria das
vezes, o médico “tem a palavra” e atua como emissor da mensagem, enquanto os pacientes,
especialmente as criancas, atuam como receptores passivos. E necessério atualizar esse tipo
de atuacdo, a partir de conhecimentos mais recentes da ciéncia do desenvolvimento humano,
sobre as habilidades cognitivas de criancas e adolescentes. A inclusdo da criangca no processo
permitiria que o paciente fosse ouvido, informado, e que passasse a ter o direito de também
“ter a palavra” (Braga e Tarantino, 2011; D’Alessandro & Dosa, 2001).

A prética recente, em oncologia pediatrica, de solicitar aos responsaveis pelo paciente o
consentimento informado sobre o uso de quimioterapia, antes do inicio do tratamento, tem
levantado novas questdes acerca da participacdo e inclusdo da crianga na comunicacdo sobre
diagnostico e tratamento. A dificuldade adicional nesse caso, esta em, além de direcionar a
comunicacao a crianga, considerar se ela tem autonomia ou ndo para decidir sobre o inicio da

quimioterapia. Albrecht, Franks e Ruckdeschel (2005) lembram que essa é uma questdo
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controversa. Segundo os autores sdo 0s pais, ou guardifes legais, que assinam o
consentimento pela crianga; entretanto, ha uma tendéncia crescente na defesa da ideia de que
as criancas e, principalmente os adolescentes, deveriam ser incluidos no processo de
comunicacao para consentimento formal do tratamento. O principal argumento se baseia na
premissa de que a comunicacdo direta com a crianca, sobre a doenca e as op¢bes de
tratamento, protege e salvaguarda os interesses da propria crianca, bem como é uma forma de
ser mais sensivel a seus desejos e necessidades.

Zwaanswijk e colaboradores conduziram dois estudos sobre a inclusdo da crianga com
cancer na comunicagdo acerca de seu tratamento. No primeiro estudo (Zwaaunswijk et al.,
2007) foi aplicado a pacientes, pais e pacientes sobreviventes, um questionario on-line com
perguntas sobre preferéncias de relacionamento interpessoal com o médico, troca de
informaces e participacdo em situacdes de tomada de decisdo. Houve concordancia entre os
trés grupos quanto a importancia de aspectos como honestidade, suporte afetivo, ser
totalmente informado sobre a doenca e o tratamento e quanto a colaboracdo do paciente no
processo de tomada de decisdo. Houve discordancias quanto a presenca do paciente durante
as consultas de comunicag&o, relacionadas principalmente as diferencas de opinido entre pais
e pacientes. Os pacientes preferiam estar presentes, enquanto 0s pais preferiam sua auséncia
durante a comunicacéo.

No segundo estudo (Zwaaunswijk et al., 2011), foram utilizadas descri¢Ges breves de
situacdes hipotéticas de comunicagdo médico-paciente em que 0s participantes, mais uma vez
divididos em trés grupos (em tratamento, pais e sobreviventes) indicavam suas preferéncias
quanto a capacidade de empatia do médico, e, de novo, troca de experiéncias e participagdo
em situacOes de tomada de decisdo. Embora tenha sido observada diferenga de acordo com a
idade do paciente, os trés grupos forneceram respostas concordantes e semelhantes atribuindo
alto grau de importancia a empatia entre médico e paciente (81%), preferindo que as
informac6es fossem dadas a pais e pacientes simultaneamente (70%) e demonstrando desejo
de que as criangas participassem do processo de tomada de decisdo sobre o tratamento (71%).

Assim como na oncologia de adultos, também na oncologia pediatrica foram
desenvolvidos protocolos com intuito minimizar os problemas relacionados a comunicacao do
diagndstico de cancer. A Sociedade Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP), através de
seu Comité Psicossocial, elaborou um guia de orientacGes para os profissionais de satde. No
capitulo sobre comunicacao de diagndstico, o comité recomenda que cada equipe desenvolva
um protocolo de comunicacdo adaptado a realidade sociocultural vigente, mas que respeite
algumas diretrizes bésicas: (a) realizar a comunicacdo em etapas e ao longo de varias
entrevistas, ao invés de informar tudo de uma s6 vez; (b) realizar a comunicacdo, de
preferéncia, separadamente para criancas e familiares acompanhantes; (c) utilizar local

privativo e confortdvel para comunicagdo entre médico-crianca e médico-familiar
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acompanhante; e (d) usar materiais didaticos como manuais educativos, textos ou videos que
oferecam explicacdes confidveis sobre a doenca e o tratamento (Masera et al., 1997). E, assim
como na oncologia de adultos, a questdo que se coloca € sobre as dificuldades dos médicos
em seguir essas orientacGes, embora reconhecendo a validade e importancia das mesmas.
Aqui, mais uma vez, o estudo das dificuldades dos pediatras na comunica¢do com seus
pacientes passa a ser uma segunda questao de interesse para pesquisa.

Embora na oncologia pediatrica o numero de pesquisas sobre dificuldades dos médicos
em comunicacdo de mas noticias seja menor que na oncologia de adultos, os dados obtidos
sdo semelhantes para as duas areas de atuacdo. Stenmarker, Hallberg, Palmerus e Marky
(2010) entrevistaram 90 oncologistas pediatricos suicos que apontaram como principal
dificuldade de atuagéo o fato de serem mensageiros de condi¢des que pdem a vida em risco.
Os médicos entrevistados descreveram, também, a forma pela qual lidavam com essa
dificuldade e as respostas foram agrupadas em cinco categorias: obter informacédo e
conhecimento, desenvolver recursos pessoais para enfrentar as condigbes de stress,
desenvolver relagdo proxima com o paciente, evitar identificacao e se envolver em atividades
gue déem sentido a propria vida. As categorias descritas evidenciam ainda mais a dificuldade
dos oncologistas pediatricos em lidar com situa¢fes de mas noticias, uma vez que descrevem
processos antagbnicos e, a0 mesmo tempo, muito préximos um do outro, como manter
relacdo proxima com o paciente e evitar identificacdo.

Johnston e Appleby (2011) desenvolveram pesquisa semelhante com 52 oncologistas
pediatricos, no Canada, encontrando dados semelhantes. Um questionario eletrdnico mostrou
que 65% admitiam sentir algum tipo de ansiedade em situacGes de méas noticias as familias e
pacientes e 20% relataram experimentar sintomas claros de ansiedade. Os principais medos
referidos foram: (a) medo da reagdo do paciente e da familia, (b) preocupacdo de ndo ter
tempo suficiente para a comunicacdo das mas noticias, (c) medo de ndo ter resposta para
perguntas dos pacientes e familiares, (d) medo de que a familia faca perguntas sobre o
prognostico, e (e) medo de ndo serem suficientemente empaticos com as necessidades e
preocupacdes dos pacientes.

No Brasil, poucos estudos abordam o problema da comunicacdo médico-paciente em
pediatria. Durante a revisdo bibliografica realizada para esse trabalho, foram encontrados
apenas sete artigos publicados sobre o tema, sendo somente trés em oncologia pediatrica.
Todos os sete artigos encontrados utilizaram entrevistas e questionarios para coleta de dados e
metodologia qualitativa para andlise dos resultados. Seis deles enfatizaram a importancia da
comunicacdo para adesdo ao tratamento e abordaram as peculiaridades e diferencas de
percepcdo entre pacientes pediétricos (criancas e/ou adolescentes), familiares e médicos
acerca da comunicagdo, como uma das dificuldades desse processo (Armelin, Wallau, Sarti &
Pereira, 2005; Faquinello, Higarashi & Marcon, 2007; Malta, Schall & Modena, 2004;
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Oliveira & Gomes, 2004; Oliveira, Oliveira, Gomes & Gasperin, 2004; Perosa & Gabarra,
2004). Um dos artigos abordou o contexto da oncologia pediatrica e outro o contexto de
adolescentes com doencgas crbnicas. Ambos ressaltaram as dificuldades que os médicos
encontram no processo de comunicacdo, destacando dificuldades estruturais relacionadas ao
sistema de salde brasileiro, tais como regras de organizacdo do SUS, excesso de pacientes
para atender em pouco tempo e consultas realizadas em espaco fisico inadequado para
comunicacdo (Malta, Schall & Modena, 2004; Oliveira, Oliveira, Gomes & Gasperin, 2004).

Apenas um, dos sete estudos referidos, relacionou as dificuldades dos médicos a falta de
formac&o especifica para comunicacdo com o paciente pediatrico e seus familiares (Perosa &
Ranzani, 2008). Esse Unico artigo estudou o contexto de comunicacdo de mas noticias em
oncologia e ressaltou a necessidade de capacitacdo do médico no sentido de sanar essa
dificuldade.

Em meio a trabalhos cientificos brasileiros ndo publicados, entretanto, observa-se um
interesse crescente pelo estudo da comunicacdo médico-paciente em pediatria e pelo
desenvolvimento de estratégias de intervencdo que melhorem o desempenho do médico nessa
area (Assuncédo, 2013; Kohlsdorf, 2012; Mendonca, 2007). Mendoncga (2007) estudou uma
amostra de médicos onco-hematologistas pediatricos (do staff permanente e residentes) do
Distrito Federal, durante o processo de comunicacdo de diagnéstico e encontrou resultados
semelhantes aos apontados na literatura internacional. A autora dividiu as dificuldades
listadas pelos médicos em estruturais e individuais. Dentre as estruturais, destacaram-se: (a)
falta de espago fisico adequado, (b) falta de tempo suficiente para a comunica¢do do
diagnostico, (c) excesso de atividades na jornada de trabalho, e (d) discordancia entre os
membros da equipe sobre a melhor forma de comunicar o diagnéstico. Dentre as individuais,
chamaram a aten¢@o: (a) ndo saber a forma “correta” de comunicar diagnostico, (b) ndo saber
a quantidade de informacBes que devem ser passadas no primeiro momento, (C) ter que
comunicar um diagnostico dificil sem ter estabelecido vinculo prévio com o paciente e sua
familia, (d) ndo saber expor dados da realidade sem tirar a esperanca, (€) medo de demonstrar
inseguranca sobre as informacdes prestadas, (f) sofrer por ser o responsavel pela transmissdo
de uma noticia ruim, e (g) ndo saber como lidar com a emocéo do paciente.

Os dados de Mendonca sugerem que as dificuldades individuais e pessoais na
comunicacao superam, em nimero, as estruturais. Da mesma forma, os dados de Stenmarker,
Hallberg, Palmerus e Marky (2010), Johnston e Appleby (2011), também apontam para a
dificuldade dos médicos em lidar com questBes psicossociais. Esse tipo de dificuldade, bem
como sua relacdo com a qualidade da comunicacgdo entre médico e paciente €, assim como
nos estudos com adultos, um terceira questio de interesse para pesquisas.

Em estudo recente, Engelen et al. (2012) avaliaram a eficacia de uma proposta de

intervencdo com oncologistas pediatricos em duas etapas. Na etapa de controle, foi entregue
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aos meédicos o resultado de um questionario para avaliacdo do nivel de qualidade de vida ap6s
a doenca e o tratamento (QLIC-ON PROfile) respondido por 274 criancgas e seus familiares.
Na etapa de intervencdo, os médicos foram treinados a identificar e incluir na comunicacédo
com seus pacientes e familiares a discussdo de problemas emocionais e psicossociais. Os
resultados mostraram que esses problemas foram significativamente melhor identificados,
discutidos por mais tempo e em maior profundidade no periodo de interven¢do que no
periodo de controle. Os autores concluem que o uso de instrumentos como o QLIC-ON
PROfile pode auxiliar no treinamento e monitoramento dos comportamentos dos médicos a
fim de que esses problemas ndo sejam negligenciados.

Vatne, Finset, Ornes e Ruland (2010) também sugerem o0 uso de instrumentos de
avaliacdo para auxiliar o médico na identificacdo e abordagem de questBes psicossociais. Os
autores apresentam uma versdo do Verona Coding Definitions of Emotional Sequences (VR-
CoDES) para uso em pediatria. O VR-CoDes, como ja foi referido, ¢ um sistema de
codificacdo para definicdo de sinais emocionais e preocupacdes desenvolvido para uso com
pacientes adultos. Os autores utilizaram o instrumento para avaliar 0s sinais emocionais de
criangas em tratamento de céncer, ao longo de 28 consultas médicas e observaram que,
embora as rea¢fes emocionais das criangas sejam diferentes das dos adultos, o instrumento é
vélido para avaliar os comportamentos das criangas. Os autores, no entanto, ndo desenvolvem
gualquer tipo de treinamento para o uso do instrumento ou para testar a habilidade do médico
nesse uso.

Outros estudos ressaltam as dificuldades de pediatras na identificacdo e abordagem de
sinais emocionais e psicossociais de pacientes e familiares ao longo das consultas (Mack et
al., 2007; Oliveira, Oliveira, Gomes & Gasperin, 2004; Perosa & Ranzani, 2008; Van
Dulmen, 2004, Wissow et al., 2002). Os pesquisadores sugerem mudanc¢a na educacgdo e
formacéo de estudantes de medicina, bem como o treinamento de médicos staff com objetivo
de alterar essa situacdo e favorecer uma comunicacdo mais eficiente e satisfatoria
(Ammentorp, Sabroe, Kofoed & Mainz, 2007; Dubé, LaMonica, Boyle, Fuller & Burkholder,
2003; Gough, Frydenberg, Donath & Marks, 2009; Nunes & Ayala, 2010; Rider, Volkan &
Hafler, 2008; Roter et. al, 2004; Vaidya, Greenberg, Patel, Strauss & Pollack, 1999). A
questdo do treinamento médico para comunicacgdo é analisada, mais extensivamente, na se¢cdo
seguinte.

Treinamento dos Médicos para Comunicacdo e Comunicacao de Mas Noticias

Os estudos revisados apontam para o reconhecimento da necessidade do treinamento
médico para que se obtenha melhor desempenho do profissional, maior satisfacdo do paciente
com o atendimento recebido e melhores respostas de enfrentamento e adesdo (Dow, Leong,
Anderson & Wenzel, 2008; Jenkins & Fallowfield, 2002; Helitzer et al., 2011; Numico et al.,

28



2009; Rodriguez et al., 2008; Skinner et al., 2009; Solomon, Browning, Dokken, Merriman &
Rushton, 2010; Wissow et al., 2011).

Calman (1995) lembra que, durante algum tempo, foi ensinado aos médicos que a
habilidade de se comunicar com os pacientes era algo que “se tinha ou ndo”, ndo podendo ser
aprendida. Hoje, ao contrario, o entendimento é de que as habilidades de comunicag¢do podem
ser desenvolvidas, como qualquer outra habilidade que se ensina durante a formacéo
académica. A autora afirma que uma nova ciéncia da comunicacdo vem crescendo, voltada
para 0 como fazer e apoiada pelo trabalho de psicdlogos, enfermeiros e especialistas em
aconselhamento. Doubeault e Brédart (2010) lembram do papel desempenhado por outros
profissionais para a comunicacdo de noticias desfavoraveis e a importancia de que, ndo sé
esses profissionais também sejam treinados, como atuem como apoio ao médico na
abordagem de questfes que estiverem mais habilitados a resolver.

Buckman (1984) sugere que o treinamento dos profissionais de saude, em especial, do
médico, ocorra nos estagios mais iniciais da formacdo académica e indica 0 uso ndo s6 de
leituras de textos, mas de técnicas de uso de video, entrevistas com pacientes e role-playings.
As técnicas combinadas de role-playing e gravagdo em video s&o apontadas como produtoras
de bons resultados. Baer e colaboradores (2008), por exemplo, descrevem uma iniciativa
inovadora no treinamento de estudantes de medicina, utilizando técnica de role-playing, na
gual ex-pacientes, sobreviventes e voluntarios, desempenham o papel de pacientes. Além de
aumentar a confianga dos estudantes em relacdo & sua preparacdo para atuacdo futura, a
avaliagdo dos ex-pacientes constitui importante feedback aos alunos acerca de seu
desempenho, baseado em experiéncias reais.

Back, Arnold, Baile, Tulsky & Fryer-Edwards (2009), apresentam as linhas basicas de um
programa de treinamento intitulado Oncotalk. Nesse programa, sdo desenvolvidos workshops
com os residentes para ensino de padrdes de comunicacdo considerados adequados a
transmissdo de mas noticias, utilizando simulagdes de consultas e discussdo do desempenho
dos residentes em pequenos grupos. Os autores demonstraram que esse tipo de treinamento
oferecido pelo Oncotalk foi eficiente em produzir mudangas mensuraveis nos
comportamentos de comunicagdo dos alunos (Back, Arnold, Baile, Tulsky & Fryer-Edwards,
2009; Back et al., 2007). Como consequéncia, 0s autores propdem a criacdo do Oncotalk
Teach, que visa adaptar o treinamento dos residentes a situacfes reais com 0s pacientes,
estendendo o treinamento de habilidades de comunicacdo das situacdes simuladas a pratica de
assisténcia clinica em geral.

O uso de atores em situagOes de simulacgdo e a dificuldade em transpor o aprendizado da
situacdo simulada para a realidade prética das consultas clinicas é uma das principais criticas
feitas & validade dos dados obtidos com estudos sobre treinamento médico. Em revisdo da

literatura, na qual apresentam as orientacbes do grupo europeu de pesquisadores para a
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elaboracdo de programas de treinamento de habilidades em comunicacéo, Stiefel et al. (2010)
lembram a heterogeneidade de métodos empregados, tanto nos programas de treinamento,
guanto nos estudos desenvolvidos com objetivos de avalid-los. Reforcam a necessidade de
sistematizacdo das pesquisas e definicdo de um referencial teérico para embasar os trabalhos,
praticos e cientificos. Segundo os autores, essa inconsisténcia e falta de sistematizacdo
impede que se tenha seguranga em afirmar que os treinamentos sempre obtém resultados
positivos.

Estudando grupos de médicos especialistas, Lienard et al. (2008) ndo encontraram
diferenga nos comportamentos de comunicagdo de médicos, nem no nivel de ansiedade de
pacientes pos-consulta, apds os profissionais terem sido submetidos a um programa de
treinamento que utilizava workshops para ensino de habilidades basicas de comunicacdo, ao
longo de um més, e workshops de consolidagdo da aprendizagem, nos meses subsequentes.
Os autores avaliaram os comportamentos dos médicos durante os workshops e cinco meses
apos o término do treinamento, ndo encontrando mudancas. Resultados semelhantes foram
encontrados por outros estudos semelhantes (Lienard et al.,, 2006; Shapiro, Lancee &
Richards-Bentley, 2008; Wittenberg-Lyles, Goldsmith, Sanchez-Reilly & Ragan, 2008).

Na &rea de estudo e avaliagdo de programas de treinamento do médicos em comunicagdo
de més noticias, destaca-se o trabalho de Fallowfield, Jenkins, Farewell & Soli-Trapala
(2003), por ter sido o primeiro, e um dos poucos, a testar e eficAcia de um programa de
treinamento, com uso de simulacdo, na realidade pratica de atendimento dos médicos
participantes. Nesse estudo foi utilizado delineamento experimental com grupo controle e
grupo de intervencdo. Os participantes dos dois grupos tinham suas consultas normais, com
pacientes reais, gravadas em video, em uma fase de linha de base. Os participantes do grupo
de intervencdo passavam por um curso de trés dias para treinamento das habilidades de
comunicacao orientadas pelo modelo centrado no paciente. Durante o curso, discutiam suas
experiéncias em grupos de trés a cinco alunos, com supervisdo direta de um facilitador e
faziam simulacdes de consultas com atores treinados, desempenhando o papel de pacientes.
Apos a realizacdo das consultas simuladas, os alunos recebiam feedback diretamente dos
facilitadores e atores-pacientes, bem como do resultado da avaliacdo do desempenho de cada
aluno com uso do Medical Interaction Process System (MIPS). Por fim, recebiam, ainda, um
glossario com a definicdo dos principais padrdes de comunicagdo ensinados (por exemplo:
uso de questdes abertas) e uma lista de bibliografia com as referéncias basicas sobre padroes
de comunicacdo eficiente. Apds o treinamento, eram gravadas e avaliadas, novamente, as
consultas dos dois grupos de participantes (controle e intervencdo) para comparacdo dos
resultados entre 0s grupos e, no grupo de intervencédo, antes e depois do treinamento. Os

resultados indicaram sucesso na transferéncia das habilidades aprendidas durante a condicéo

30



de treinamento para a situacdo de consultas reais. Os autores ressaltam, entretanto, o alto
custo de conducdo da pesquisa, 0 que torna dificil sua replicacdo em outros contextos.

Em resumo, embora pareca existir um consenso a respeito da importancia do treinamento
médico em comunicacdo, duas dimensbes de problemas ainda requerem investigacdo mais
sistematica: (a) a amplitude de programas de treinamento oferecidos aos médicos, formais e
informais, tanto durante a formacao académica quanto ao longo do exercicio profissional; e
(b) as dificuldades metodoldgicas relacionadas a avaliagdo desses programas e a analise
funcional da relacdo médico-paciente em si. Nestas duas dimensdes, 0s principais problemas
identificados sdo: (a) a variedade metodoldgica empregada no treinamento dos médicos, com
definicBes operacionais discordantes e baixo controle de variaveis intervenientes
(Zimmermann, Del Piccolo & Finset, 2007); e (b) a pequena quantidade de estudos
fundamentados em evidéncias empiricas e controle de variaveis compativeis com ambientes
reais de cuidados com a saude (Paul, Clinton-McHarg, Sanson-Fisher, Douglas & Webb,
2009; Ptaceck & Mclntosh, 2009). Além destes dois, um terceiro problema pode ser
observado, a partir da pratica clinica, e se refere a baixa aplicabilidade dos resultados de
pesquisas sobre os efeitos do treinamento em situacBes reais e complexas de atendimento
hospitalar em oncologia.

Uma perspectiva positiva acerca desta dificuldade inclui estudos recentes sobre a
comunicacgao de mas noticias em oncologia de adultos (Oguchi et al. 2011; Wittenberg-Lyles
et al., 2008). Esses estudos chamam a atengdo para a necessidade do desenvolvimento de
uma analise contextual e levantam o questionamento de que os guidelines e programas de
treinamento para médicos sejam organizados levando em consideracdo esse tipo de analise.
Em uma revisdo de literatura, de 2009 a 1995, Paul et al. (2009) concluem que os estudos
desenvolvidos com objetivo de definir guidelines, para comunicacdo de mas noticias a
pacientes com cancer, ainda carecem de evidéncia empirica que lhes ofereca suporte
cientifico suficiente. Os autores encontraram 245 publicacBes consideradas relevantes, das
quais 55,5% apresentavam dados novos ou novas analises sobre a comunicacdo de mas
noticias e apenas 16,7% eram estudos sobre intervencdo. Foram considerados os estudos que
testassem o efeito de programas para melhorar o repertério de médicos na comunicacao de
mas noticias e/ou o impacto psicossocial do uso de novas estratégias de comunicacdo no
repertério de médicos e pacientes. Dentre os estudos de intervencdo, menos de 2% das
publicacBes revisadas pelos autores alcancaram o critério de estudos com controle de
variaveis e de metodologia ou foram capazes de avaliar e propor estratégias
comprovadamente eficientes relacionadas a comunicacdao de més noticias.

Independente das dificuldades encontradas, apresentando ou questionando guidelines
para comunicacdo, a maioria dos estudos que abordam a necessidade de treinamento do

médico tem como objeto de estudo o atendimento clinico de adultos. Uma vez que o foco
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desse trabalho € o atendimento em pediatria, optou-se por apresentar, ao final desta
introducdo tedrica, uma revisdo sistematica da literatura sobre treinamento de médicos para
comunicagao com criangas, em contexto de mas noticias ou nao.

Para realizacdo dessa revisdo foram conduzidas quatro buscas de artigos publicados entre
2013 e 2003, sobre comunicacdo em pediatria, comunicacdo de mas noticias e comunicacao
de més noticias em pediatria, através do Portal Periddicos Capes, com consulta as seguintes
bases: Bireme, MEDLINE, PsycINFO, SciELO, Wiley Online Library, JAMA, Annual
Review, BioMed, BMJ, New England e ScienceDirect. Na primeira busca, foram utilizadas
palavras-chave com as seguintes combinacdes: comunicagdo médico-paciente, comunicacao
médico paciente em pediatria e comunicacdo de mas noticias em pediatria. Foram
encontrados 302 artigos para o descritor comunicagdo médico-paciente, 137 para o descritor
comunicagdo médico-paciente em pediatria e um artigo para o descritor comunicacao de mas
noticias em pediatria. A partir dessa listagem foi realizada uma filtragem manual, por meio
de leitura dos titulos e resumos, para identificagdo dos artigos que usavam e/ou sugeriam o
treinamento como estratégia de intervencao ao processo de comunicagéo, e exclusdo dos que
ndo tivessem relagdo direta com os objetivos da revisdo. Foi encontrado apenas um artigo,
em portugués, que abordava a questdo do treinamento em comunicacdo de mas noticias em
pediatria. Foi encontrado um segundo artigo de autores brasileiros, publicado em periédico
internacional, perfazendo um total de dois artigos desenvolvidos no Brasil sobre o tema do
treinamento de médicos pediatras para comunicagdo com seus pacientes.

Foram, entdo, realizadas trés outras buscas, utilizando descritores em inglés, e
consultando as mesmas bases, no intervalo de tempo (2003 a 2013). As palavras-chaves
foram pediatrics communication, bad news communication, pediatrics bad news
communication oncology, cancer e physician patient relations, combinadas em duplas. Na
primeira busca, tendo como descritor principal pediatric communication, foram encontrados
864 artigos. Nessa listagem foi aplicada nova filtragem manual, por meio de leitura de titulos
e resumos, para identificacdo dos artigos que utilizavam treinamento como estratégia de
intervencao e exclusdo dos que abordavam outras questdes de pediatria, sem relagdo direta
com o0s objetivos da revisdo. Foram encontrados 20 artigos. Ainda na listagem de 864 artigos
sob o descritor pediatrics communication, foi aplicado filtro eletrénico, restringindo os
assuntos de interesse aos descritores pediatrics e education. Foram encontrados, dessa vez,
167 artigos. Nessa segunda listagem, foi aplicado novo filtro manual, com leitura de titulos e
resumos para identificacdo dos artigos que abordavam, especificamente, a questdo do
treinamento ou educacdo de medicos para comunicagdo com o0s pacientes e foram
encontrados 22 artigos, perfazendo um total de 42 artigos.

Na segunda busca com descritores em inglés, o descritor principal foi a combinacdo de

palavras-chave bad news communication. Sob esse topico foram encontrados, em uma
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primeira listagem, 879 artigos. Dessa vez, foi aplicado, em primeiro lugar, filtragem
eletrbnica restringindo o assunto aos descritores communication e pediatrics, diminuindo
esse total para 206 artigos. Nesses 206 artigos foi aplicada filtragem manual, com leitura dos
titulos e resumos para identificacdo de artigos que utilizavam o treinamento como estratégia
de comunicacdo em pediatria, ndo tendo sido encontrado nenhum artigo que correspondesse
aos critérios de inclus&o.

Foi realizada, entdo, uma terceira e Ultima busca com descritores em inglés, cujo
descritor principal foi a combinacdo de palavras pediatrics bad news communication. Dessa
vez, foram encontrados 861 artigos. Foi aplicada uma primeira filtragem eletrénica,
restringindo os assuntos aos descritores communication e pediatrics, tendo sido encontrados
14 artigos. Nesses 14 foi aplicado filtro manual, por meio de leitura dos titulos e resumos,
para identificacdo dos artigos que usavam o treinamento como estratégia de intervencao no
processo de comunicacao, tendo sido encontrado um total final de oito artigos. Esses oito
artigos foram somados aos 42 encontrados na primeira busca com descritores em inglés e aos
dois artigos selecionados na busca com descritores em portugués, totalizando 52 artigos
sobre treinamento de médicos na comunicagdo com pacientes em pediatria.

Esses 52 artigos selecionados passaram por um ultimo processo de filtragem manual para
adequacdo dos mesmos aos critérios de exclusdo e inclusdo definidos para revisao
bibliografica. Foram excluidos artigos em que as palavras-chave selecionadas nédo
compunham o resumo e/ou o titulo, relatos de caso, relatos de experiéncia, editoriais, cartas
ao editor; artigos em que a comunicacdo ndo fosse uma variavel estudada diretamente,
embora pudesse ser citada como aspecto relevante para 0s processos de treinamento,
tratamento e/ou enfrentamento; artigos que abordassem a comunicagdo entre a equipe, mas
ndo a comunicacdo médico-paciente e artigos que apresentassem experiéncias de
ensino/aprendizagem médica sem que houvesse uma proposta especifica para o treinamento
de habilidades de comunicacdo. Foram excluidos, ainda, estudos duplicados e estudos que
abordassem o treinamento em comunicacdo apenas com profissionais ndo médicos. Foram
incluidos para andlise os artigos cujas palavras-chave fizessem parte do titulo e/ou do resumo
e que relatassem estudos de intervencdo, avaliacdo de ensino/treinamento, tedricos e/ou
revisdo da literatura sobre o processo de comunicacdo em pediatria, em contexto de mas
noticias ou ndo, nos quais a estratégia utilizada fosse o treinamento dos profissionais de
satde médicos, graduados ou em formacao (residentes e estudantes) e em diferentes fases do
processo de tratamento (diagnostico, comunicagdo ao longo do tratamento, recidiva,
transicéo para cuidados paliativos e cuidados paliativos).

Com base nesses critérios de exclusdo e inclusdo foram identificados 25 artigos, que
foram lidos integralmente e analisados quanto & objetivos, metodologia e delineamento de

pesquisa utilizados (incluindo tipo de patologia estudada e grau de formagdo dos
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participantes), resultados obtidos e principais conclus6es. O processo de inclusdo e excluséo

de artigos encontra-se representado na Figura 1.

Primeira busca, com descritores em portugués
N=302 + 137 +1 artigos

Selecdo de artigos sobre treinamento em comunicacao em pediatria
N=2

Primeira busca com descritores em inglés (pediatrics communications)
N = 864

Artigos selecionados apos filtragem manual e eletronica
N =42

Segunda busca descritores em inglés (bad news communication)
N =879

Artigos selecionados apds filtragem manual e eletrdnica
N=0

Terceira busca descritores em inglés (pediatrics bad news
communication)
N =861

Aurtigos selecionados ap6s filtragem manual e eletrdnica
N=38

Exclusdo de artigos duplicados, relatos de caso, e artigos cujos
participantes ndo fossem profissionais da area médica
N =25

Total de artigos selecionads sobre treinamento em comunicacdo em pediatria ao final das quatro buscas
N =52

Leitura integral dos artigos e analise dos contedidos

Figura 1. Procedimentos para selecdo dos artigos analisados.
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Antes de analisar as principais caracteristicas dos estudos revisados, chama atencéo a
pouca quantidade de artigos abordando o treinamento de médicos em comunicacdo, na area
de pediatria, principalmente quando considerada a grande quantidade de artigos encontrados
sobre o tema comunicagdo médico-paciente. Em um dos artigos revisados, Keir e Wilkinson
(2013) afirmam que a maioria das pesquisas sobre treinamento em habilidades de
comunicacdo encontradas na literatura, foi desenvolvida sobre o tema das dificuldades de
tomada de decisdo em final de vida e da comunicacdo em contexto de mas noticias, mais
caracteristico das areas de oncologia e cuidados paliativos. Segundo os autores, a incidéncia
relativamente rara de morte, em pediatria, pode ser uma das razes para que o treinamento
em habilidades de comunicacdo ndo venha sendo contemplado nos cursos de formacdo de
médicos pediatras. Além de estar associado a uma realidade representativa apenas de paises
desenvolvidos (nem sempre presente em paises sub-desenvolvidos e em desenvolvimento)
esse argumento néo foi corroborado pela revisdo aqui apresentada.

Dos 25 artigos encontrados sobre treinamento de habilidades de comunicagdo em
pediatria, apenas um foi desenvolvido em oncologia e hematologia pediatrica e, também um,
na area de cuidados paliativos pediatricos. O desempenho em comunicagdo em contexto de
mas noticias foi abordado em seis artigos: no artigo com residentes de oncologia e
hematologia pediatrica, no artigo com residentes em treinamento para cuidados paliativos e
em quarto outros artigos com participantes das areas de pediatria geral ou outras
especialidades médicas. Esse dado sugere que a pouca quantidade de estudos sobre
treinamento de pediatras em comunicagdo esteja mais relacionado a complexidade do
contexto de atendimento em pediatria do que a especialidade pediatrica que se pretende
estudar, ou ao contexto no qual a comunicagdo ocorre (por exemplo, tomada de deciséo, ou
mas noticias).

Ligado a essa complexidade cita-se, mais uma vez, a dificuldade de avaliar os efeitos da
comunicacdo em condi¢do de consulta triadica e a pouca atencdo dada a necessidade de
treinamento especifico em habilidades de comunicacdo direta com a crianga. Essas condi¢Bes
estdo relacionadas, por sua vez, a tendéncia observada na pratica médica de ndo incluséo do
paciente pediatrico no processo de comunicacao.

As principais caracteristicas observadas nos artigos revisados estdo descritas na Tabela 1,
gue em func¢éo de sua extensdo, encontra-se em anexo (ver Anexo 1). Quanto aos objetivos, a
maioria dos artigos (18 dos 25) pretendeu avaliar a eficacia de programas de ensino e/ou
treinamento sobre o desempenho em comunicacéo; quatro artigos avaliaram o treinamento
recebido durante os anos de formacao académica e trés artigos, de cunho teérico, discutiam a
qualidade do treinamento académico em comunicagdo. Outras caracteristicas observadas na

maior parte dos trabalhos foram quanto ao tipo de estudo e tipo de populagdo. Dos 25 artigos

35



revisados, 22 eram estudos empiricos, 21 foram desenvolvidos na area de pediatria geral e
em 17 os participantes foram médicos residentes.

As principais diferencas entre os estudos foram observadas em relacdo a metodologia e
ao tipo de treinamento. Quanto a metodologia, dentre os 22 estudos empiricos, oito
utilizaram metodologia experimental no delineamento e na coleta de dados, observando
todos os passos dos estudos baseados em evidéncia (selecdo randdmica de participantes,
manipulagdo de varidvel independente, controle de varidveis intervenientes e de contexto,
andlise de resultados do grupo experimental X grupo controle). Os outros 14 artigos
utilizaram delineamento quase-experimental, ou seja, aquele no qual, embora se tenha tido a
intencdo de manipulacdo de variavel independente para verificacdo de seu efeito sobre
variaveis dependentes, ndo foi possivel controle suficiente das variaveis intervenientes e ndo
houve distribuicdo randémica dos participantes (Campbell & Stanley, 1979).

Em relacdo a coleta e andlise de dados 12 dos 22 estudos avaliaram o desempenho dos
participantes por meio do resultado obtido na aplicacéo de escalas ou questionarios. Os dez
artigos restantes utilizaram metodologia de observagdo sistemética de comportamentos, com
gravagdo das consultas, simuladas ou reais, em audio e/ou video. Seis artigos utilizaram
consultas simuladas, com atores no papel de pacientes, e quatro analisaram consultas
ocorridas em contexto real de atendimento. Dentre 0s dez artigos que utilizaram metodologia
observacional, verificou-se grande variedade de procedimentos de coleta e analise de dados:

1. Dois artigos utilizaram analise do comportamento registrado por meio de sistemas de
codificacdo topografica das respostas de comunicacao.

2. Trés artigos utilizaram gravacdo de consultas para coleta de dados e, na anélise de
dados, combinaram a analise do comportamento registrado em video por observadores
treinados (com uso de protocolos de comunicacdo, onde se verificava se 0 comportamento de
comunicacao observado correspondia ao sugerido pelo protocolo) com a aplicacdo de escalas
e questionarios para avaliar a percepcdo dos participantes a respeito dos efeitos do
treinamento em sua atuacgdo apds a intervencao.

3. Quatro artigos utilizaram, na coleta, observacdo de comportamentos de comunicacao
durante as consultas e, para a analise, aplicacdo de escalas e questionarios para avaliar a
percepcdo dos participantes a respeito dos efeitos do treinamento em sua atuacdo apds a
intervencao.

4. Apenas um artigo avaliou o efeito da comunicacdo pds treinamento no nivel de
compreensdo dos pacientes acerca das informacgdes recebidas, utilizando gravacdo de
consultas para coleta de dados com andlise do comportamento registrado em video por
observadores treinados.

Quanto ao tipo de treinamento, observou-se, também, grande variedade de técnicas e

estratégias desenvolvidas. Entre os 18 artigos que tiveram por objetivo avaliar o efeito de
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programas de treinamento em habilidades de comunicacdo no desempenho dos médicos,
foram encontradas propostas como treinamento por workshops, as mais frequentes,
treinamentos on-line (Christner et al., 2010; Kemper, Foy, Wissow & Shore, 2008; Lunney,
Kleinert, Ferguson Il & Campbel, 2011) e técnicas de jogos de saldo para ensinar aos
médicos estratégias de comunicacao (Jirasevijinda & Broens, 2010). Apesar da variedade,
observou-se preocupacgdo de que o treinamento fosse 0 mais breve possivel; e utilizacdo de
técnicas de feedback aos participantes sobre seu desempenho durante o treinamento,
oferecido por médicos supervisores treinados, pelos atores que desempenhavam o papel de
pacientes ou, no caso de consultas em contexto real, pelos prdprios pacientes.

Quanto aos resultados, apesar das diferencas de metodologias de coleta, andlise e
intervencao sobre os comportamentos de comunicacgdo dos participantes, todos os 22 artigos
empiricos indicaram ter havido melhora no padrdo de comunicagdo apés a intervencdo. Da
mesma forma, ainda que ndo desenvolvendo qualquer tipo de intervengdo, os trés artigos
tedricos também ressaltaram a importancia do treinamento para o desenvolvimento de
repertorio de comunicagdo mais adequado.

Os resultados obtidos nesta revisdo sdo consistentes com a revisao de Paul et al. (2009),
em relacdo a caréncia de evidéncias empiricas, baseadas em estudos de intervencéo, nos
estudos sobre comunicacdo de méas noticias em oncologia, que permitam afirmacdes
consistentes sobre o estado do conhecimento na area. Tal situacdo pode ser confirmada, em
primeiro lugar, pela pequena quantidade de estudos considerados experimentais, ou seja,
desenvolvidos com o objetivo de estabelecer relagbes funcionais entre as varidveis
relacionadas & comunicagao. E, mesmo considerando os estudos de delineamento estritamente
experimental, os dados continuam ndo oferecendo resultados que permitam concluir sobre a
forma mais eficiente de lidar com a complexa situa¢do da comunicacdo em pediatria e/ou da
comunicacao de mas noticias.

Embora todos os artigos tenham concluido que os treinamentos desenvolvidos foram
eficazes em melhorar o desempenho dos participantes em comunica¢do com seus pacientes,
questiona-se a capacidade de generalizacdo e a validade desses resultados. Além da pouca
guantidade de estudos (25 em mais de 800 pesquisados), outros fatores fundamentam esse
questionamento, tais como: (a) variabilidade de metodologia de coleta e analise de dados,
entre os estudos; (b) diferenca entre a metodologia de coleta e a metodologia de andlise no
mesmo estudo (ex.: dados coletados com metodologia observacional, mas analisados a partir
do relato verbal dos participantes e ndo da andlise das observacOes realizadas); e (c)
variabilidade do tipo de estratégia de intervencdo em comunicacgdo selecionado e do nimero
de participantes em cada estudo.

A maior parte dos programas de treinamento referidos pela literatura e encontrados nessa

revisdo é desenvolvida sob a forma de workshops, principalmente para estudantes de
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medicina e residentes. Entretanto, os wokshops se diferenciam bastante quanto ao conteddo,
tempo de duracdo e, principalmente, estratégia de avaliacdo e analise dos resultados. Dessa
forma, embora a maioria dos estudos revisados tenha confirmado a importancia e eficacia do
treinamento para a melhora do padrdo de comportamento dos participantes na comunicacao,
permanece a questdo de como esses treinamentos se tornam eficazes e de qual estratégia de
intervencdo oferece os melhores resultados. Ao mesmo tempo, pode-se questionar que, ja que
0s treinamentos sdo tdo eficazes, porque ainda se encontra tanta insatisfacdo de pacientes,
familiares e profissionais na comunicacdo em pediatria? Serd que ndo estdo sendo
desenvolvidos treinamentos em nimero suficiente ou sera que, as dificuldades metodoldgicas
dos estudos sobre intervencdo em comunica¢do com o paciente tem mascarado aspectos a
serem considerados para maior eficacia desses treinamentos?

Outro aspecto que merece destaque é o fato de que, de todos os artigos encontrados,
desde o levantamento bibliogréfico inicial, apenas dois foram desenvolvidos no Brasil, e um
na América Latina, sendo a maioria de origem européia ou da América do Norte. Poucos
estudos foram conduzidos na Asia. Dessa forma, a questdo das influéncias culturais no
processo de comunicacdo e na eficicia do treinamento também permanece sem resposta
suficiente.

O treinamento de profissionais de pediatria em comunicagdo e em comunicagdo de mas
noticias traz ainda outras duas importantes dificuldades, apontadas, também, em outras
revisdes da literatura sobre o tema em estudos com pacientes adultos: (a) manutencéo e
consolidagdo, pelo médico, ao longo do tempo, de novos padrbes de interacdo social e
habilidades de comunicacéo treinados; e (b) transferéncia e aplicacdo bem sucedidas desses
novos padrbes a pratica clinica (Back, 2006; Fallowfield & Jenkins, 2006; Harrison &
Walling, 2010). Os resultados obtidos pelos estudos recentes, aqui revisados, ndo foram
capazes de trazer dados novos que respondessem a essas dificuldades.

Parte dessa incapacidade reside no fato de que, em 25 estudos analisados, apenas quatro
avaliaram os efeitos do treinamento em contexto real de comunicacdo, com pacientes
verdadeiros. A maioria dos estudos optou por avaliar a eficacia da intervencéo por meio do
desempenho dos participantes em consultas simuladas ou em resposta a escalas e
questionarios. Por mais que essas formas de avaliacdo sejam validas, ndo se pode negar que a
situacdo real de consulta traz elementos emocionais e aspectos de imprevisibilidade, nem
sempre presentes em treinamentos tedricos e simulacBes, que afetam e dificultam o
desempenho do profissional, principalmente em contexto de més noticias. Mais uma vez,
conforme Paul et. al. (2009), nem a pratica clinica, nem o treinamento dos médicos serd bem
sucedido enquanto ndo forem baseados em evidéncias empiricas obtidas sob sélida base

conceitual e metodoldgica, com prioridade para tecnologias de observacdo direta de
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comportamentos, que permitam acesso ao contexto real de ocorréncia do processo de
comunicacao.

Por fim, vale ressaltar que a investigacao sobre o processo de comunicacdo em contextos
de cuidados com a salde pediatrica, constitui um tema de pesquisa relativamente recente, que
envolve uma série de desafios ao pesquisador. Com base no conteudo abordado, conclui-se
pela necessidade de se considerar duas questfes principais no planejamento das pesquisas
futuras: (a) maior quantidade de estudos de intervencdo, com rigor metodoldgico, que
permitam o desenvolvimento de conhecimento baseado em evidéncias (Paul et al., 2009); e
(b) utilizagcdo combinada de metodologias de pesquisa que favorecam uma compreensao mais
ampla e uma analise contextual mais completa do fenébmeno estudado (Zimmerman, Del
Piccolo & Finset, 2007).

E importante ressaltar, ainda, que a maioria dos estudos encontrados foi desenvolvida por
pesquisadores das areas de medicina e enfermagem, com pouca participacdo de
pesquisadores de psicologia. Acreditamos que a ciéncia psicologica, como area de estudo da
salde, do comportamento e das rela¢gbes humanas, muito tenha a contribuir na indicacéo de
bases tedrico-conceituais, bem como no aprimoramento e no desenvolvimento de abordagens
metodoldgicas voltadas & observagdo e intervencdo no contexto de comunicagdo em
pediatria, em condi¢do de méas noticias ou nao.

Considerando a possibilidade de contribui¢do da ciéncia psicoldgica para o conhecimento
nessa area, a partir da revisdo bibliografica feita e das necessidades evidenciadas, o presente
estudo propfe e analisa o desenvolvimento de um protocolo de intervencdo psicoldgica
planejada sobre os comportamentos de comunicacdo de médicos onco-hematologistas
peditricos. Foi desenvolvido dentro de um programa mais amplo de educacdo continuada em
comunicacdo médico-paciente, em continuidade ao trabalho de Mendonga (2007), sendo
desenvolvido na mesma unidade de satide e com a mesma equipe estudada por esta autora. Ao
descrever as preferéncias e dificuldades de médicos e pacientes observados em situagdo de
comunicacdo de diagnéstico em oncologia pediatrica, considera-se que o0s dados de
Mendonca (2007) oferecem uma base de evidéncias para o planejamento das estratégias aqui
propostas, que visam orientar 0 médico no estabelecimento de um padrdo de comunicagdo
mais eficiente e adequado as expectativas e necessidades expressas pelos pacientes e seus

familiares.

39



Objetivo Geral

Analisar os efeitos de um protocolo de intervencdo psicoldgica sobre os comportamentos
de comunicacdo do médico com paciente e familiar acompanhante, no contexto de tratamento
da oncologia e hematologia pediétrica.

Objetivos Especificos

(1) Identificar eventos comportamentais que indiquem dificuldades e/ou atuem
funcionalmente como barreiras ao processo de comunicagdo médico-paciente;

(2) Propor mudancas no sistema de troca de informagdes entre equipe médica,
pacientes e familiares acompanhantes, no contexto de consulta médica, que
favorecam a comunicagdo, facilitem o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento da doenca e aumentem a adesdo ao tratamento;

(3) Desenvolver estratégias de intervengdo comportamental que constituam
operacgdes estabelecedoras de comunicacdo mais eficiente entre a equipe médica,
pacientes e familiares acompanhantes.

(4) Desenvolver e testar um protocolo de intervengdo psicologica sobre o
comportamento de comunicagdo dos medicos onco-hematologistas pediatricos
com seus pacientes e familiares.

(5) Analisar a qualidade do processo de comunicagdo médico-paciente apds a
implantac&o de estratégias de intervencao do psicdlogo.

Método
Caracterizagdo do Contexto de Coleta de Dados

O Nucleo de Oncologia e Hematologia Pediatrica da Unidade de Pediatria Terciaria da
Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal (NOHP/SES/DF) presta atendimento a
criancas e adolescentes, na faixa de 0 a 18 anos, portadores de todos os tipos de neoplasias da
infancia, bem como de outras patologias hematoldgicas cronicas. Até o0 momento, o NOHP é
0 Unico servico publico de oncologia e hematologia pediatrica no Distrito Federal, sendo
considerado, ainda, referéncia nesse tipo de atendimento para as regides Centro-Oeste e Norte
do Brasil, bem como para o sul da regido Nordeste e norte da regido Sudeste.

Em outubro de 2011, os servicos do NOHP foram transferidos para o Hospital da Crianca
de Brasilia José Alencar (HCB), hospital de gestdo mista, publico-privada, mantido pela
SES/DF e gerido por uma organizacgéo social denominada ICIPE (Instituto do Céancer Infantil
e Pediatria Especializada). Na época da realizacdo deste estudo (entre setembro de 2010 e
junho de 2011), a sede do NOHP funcionava no Hospital de Apoio de Brasilia mas as a¢des
de assisténcia se estendiam por trés unidades de saude distintas - (2) Unidade de Pediatria do
Hospital de Base de Brasilia, (b) Hospital-dia do Hospital de Apoio de Brasilia (HAB) e (c)

Centro de Atendimento da Associacdo Brasileira de Assisténcia as Familias de Criangas
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Portadoras de Cancer e Hemopatias (ABRACE) - nas quais o atendimento ao paciente se dava
da seguinte forma:

(1) Unidade de Pediatria do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF): para a maioria
dos casos de cancer era a porta de entrada do paciente ao servi¢o. A crianga, com sintomas
suspeitos de neoplasia, era encaminhada a equipe de onco-hematologia pediatrica e
permanecia internada no 7° andar do HBDF, sob os cuidados dessa equipe, na fase de
investigacdo diagndstica e inicio do tratamento quimioterapico. Ao longo do tratamento, a
crianca poderia voltar a ser internada no HBDF caso houvessem intercorréncias consequentes
aos efeitos colaterais da quimioterapia. As criangas com anemias hemoliticas e doenca
falciforme também poderiam ser internadas no HBDF para tratamento de episédios de crises
dolorosas. No ambulatério de hematologia geral do HBDF acontecia, ainda, o atendimento
chamado de “linha de frente” para diagnéstico de doencas hematoldgicas. Para 14 eram
encaminhados 0s casos com sintomatologia suspeita para doenca hematoldgica ou oncoldgica
advindos das outras regionais de salde do DF. O onco-hematologista avaliava esses casos e
encaminhava a crianca, de acordo com a necessidade e urgéncia, para continuidade do
atendimento no HAB.

(2) Hospital-dia do HAB: onde ocorriam os atendimentos ambulatoriais e as internages
de curta duracdo (2 a 5 dias) para pacientes oncologicos, previstas nos protocolos de
tratamento quimioterapico adotados pelo servico. Os pacientes com outras doencas
hematoldgicas ndo ficavam internados no HAB, indo ao hospital apenas para as consultas e
procedimentos ambulatoriais, transfusionais simples ou transfusdes de troca. Os atendimentos
ambulatoriais eram compostos pelas consultas de acompanhamento com a equipe médica de
referéncia e a equipe multidisciplinar. Também durante o atendimento ambulatorial poderiam
ser realizados procedimentos médicos invasivos para auxilio ao diagnéstico e tratamento,
como mielogramas e puncdes lombares. Dessa forma, alguns casos de neoplasia
(principalmente os casos de leucemia) eram diagnosticados no HAB e depois encaminhados
para a enfermaria do HBDF para inicio do tratamento quimioterapico.

(3) Centro de Atendimento da ABRACE: a ABRACE é uma instituicdo filantropica,
declarada de utilidade publica, criada por pais de criancas que fizeram tratamento de cancer.
O paciente é assistido através dos servicos da Casa de Apoio, onde ficam hospedadas as
criancas em tratamento que ndo residem e nem tém familiares no DF, e através dos servigos
dos escritorios, nos quais, apos triagem e cadastramento, o paciente e sua familia podem
receber auxilios para alimentacdo, medicamentos e transporte, dentre outros.

A equipe que acompanhava e se comunicava com o0 paciente e seus familiares cuidadores
era formada por profissionais dessas trés unidades de salde, distribuida da seguinte forma: a
equipe de médicos onco-hematologistas pediatricos que prestava a assisténcia na enfermaria

do HBDF, no ambulatério do HAB e na orientacdo & equipe da ABRACE. J& a equipe
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multidisciplinar era formada por profissionais de outras especialidades da saude, incluindo
psicologos, assistentes sociais, enfermeiros, nutricionistas e odontélogos, distintos para cada
unidade, que tentavam desenvolver um trabalho integrado a partir de encontros periédicos
para discussdo de casos e organizacdo de rotinas de atendimento conjunto.

Nos casos de cancer, a comunicacdo de diagndstico era feita pela equipe médica assim
que o diagndstico de neoplasia era confirmado e antes que se iniciasse o primeiro ciclo de
quimioterapia. Ao longo do tratamento quimioterdpico a comunicagdo entre equipe médica,
paciente e familiares ocorria no contexto dos atendimentos clinicos, quer durante as consultas
ambulatoriais de acompanhamento, quer durante a realizagdo dos procedimentos médicos
invasivos ou durante a assisténcia didria ao paciente internado. Os procedimentos de
comunicacao de diagnéstico e comunicacdo ao longo do tratamento eram semelhantes para as
outras patologias hematoldgicas atendidas no NOHP.

O ambulatdrio de oncologia e hematologia ocorria de segunda a sexta-feira, nos periodos
da manha e da tarde, sendo atendidas, em média, 25 criancas por periodo ou 50 criangas por
dia. Em cada periodo, havia trés médicos do staff permanente e, pelo menos, um médico
residente, perfazendo um total de quatro médicos escalados. Os médicos que atendiam no
ambulatério eram diferentes a cada dia e periodo de atendimento e o trabalho da equipe
estava organizado de forma que o paciente ndo tinha um médico de referéncia, mas estava
acostumado a que a equipe médica fosse sua referéncia, podendo ser atendido por qualquer
dos médicos que estivesse na escala de trabalho do dia.

As dificuldades encontradas no processo de comunicagdo entre médicos e pacientes
sempre foram foco de preocupacdo e costumavam ocupar o centro das discussdes de casos
clinicos realizadas, semanalmente, pela equipe. Um problema recorrente era fato de que os
médicos ofereciam informacdo e explicacfes sobre a doenca e o tratamento aos pacientes e
familiares acompanhantes, acreditando terem sido compreendidos. Ao mesmo tempo,
pacientes e familiares queixavam-se, para diferentes profissionais da equipe multidisciplinar,
gue ndo sabiam nada sobre a doenca e/ou ndo entenderem suficientemente o tratamento e suas
exigéncias. Como consequéncia, observavam-se dificuldades no seguimento das orientacdes,
na adesdo ao tratamento e no enfrentamento da doenca. Diante desse contexto, a médica
responsavel pelo NOHP, em 2005, fez uma solicitacdo formal de ajuda a equipe de psicologia
para que planejasse uma forma de auxiliar os médicos no processo de comunicacdo com
pacientes e familiares.

A equipe de psicologia que atuava no NOHP, a época, era formada por duas psicologas
(uma das quais, autora desse trabalho) e uma equipe de seis estagiarios de graduacédo,
vinculados ao Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia (IP/UnB), e orientados por
um docente do IP, coordenador do Laboratorio de Desenvolvimento em Condigdes Adversas

(Ladversa). A parceria entre NOHP e IP/UnB foi iniciada em 1996, com o programa de
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estadgio supervisionado em psicologia pediatrica, e se caracterizava por disponibilizar
treinamento e orientacdo para o exercicio da pratica de atuacdo do psicélogo, no contexto de
cuidados com a saude, e desenvolver estudos cientificos, baseados em evidéncias empiricas,
gue auxiliassem a compreensdo, avaliacdo e resolucéo de problemas observados nessa pratica.
Dessa forma, diante do pedido da médica chefe do NOHP, foi iniciado um programa de
pesquisa para avaliar sistematicamente o contexto de comunicacdo médico-paciente na
unidade e planejar estratégias de intervencdo para minimizar e/ou eliminar os problemas
encontrados. A ideia inicial era elaborar, aplicar e avaliar um protocolo para comunicacdo
médico-paciente em geral e, em especial, para comunicagdo em contexto de méas noticias.

Assim, foram desenvolvidas trés dissertacbes de mestrado (Ferreira, 2005; Mendonca,
2007 e Kohlsdorf, 2008) que evidenciaram alguns dos principais problemas encontrados no
processo de comunicacdo médico-paciente, desenvolvido no NOHP. Destacamos o estudo de
Mendonga (2007) no qual a autora realizou uma andlise funcional do processo de
comunicacao entre médico, paciente e acompanhante e apontou que uma das caracteristicas
dessa equipe era a tentativa de facilitar a compreensdo do acompanhante/paciente acerca das
informacGes sobre diagndstico e tratamento. Entretanto, embora demonstrasse preocupagdo
com a compreensdo das informacgdes transmitidas, a equipe médica nem sempre tinha
habilidade suficiente para a conducdo do processo de comunicagdo, do inicio ao fim. No
mesmo estudo, a autora realizou entrevistas com os acompanhantes e com os profissionais
médicos a fim de verificar a percepcdo dos mesmos acerca do processo de comunicagdo de
diagnostico. Os resultados das entrevistas destacaram a necessidade de se prestar mais
atencdo a qualidade da relacdo médico-paciente e apontaram para a importancia de se
considerar os aspectos emocionais envolvidos no momento da comunicagéo do diagndstico de
neoplasias.

Os dados dos estudos realizados serviram de base para que se iniciasse um programa de
educacdo continuada em comunicacdo, voltado a equipe médica. Dentro desse programa, 0s
médicos do staff e os residentes tinham aulas com a equipe de psicologia uma vez por més, no
horario de rotina das reunides cientificas da equipe. Nessas aulas, eram abordadas, do ponto
de vista tedrico, questdes basicas de psicologia pediatrica, destacando-se as estratégias de
enfrentamento da doenca adotadas por pacientes e acompanhantes, adesdo a tratamento e,
principalmente, questdes relativas ao processo de comunicagdo em salude. Ao mesmo tempo,
eram discutidas e solucionadas duvidas praticas dos médicos de como se relacionar com
determinados pacientes e de como lidar com situagBes da prética diaria que eles elegiam
como mais desafiadoras e estressantes. Apesar dessa iniciativa, as queixas, tanto de médicos,
como de pacientes e familiares quanto as dificuldades no processo de comunicagdo

permaneciam frequentes e incomodando a equipe.
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Em janeiro de 2009, foi iniciado o primeiro estudo de intervengdo direta sobre os
comportamentos de comunicacdo médico-paciente no NOHP (Kohlsdorf, 2012). Ainda dentro
da ideia de definir um protocolo, esse estudo avaliou os efeitos do uso da pré-consulta
comportamental com trés dos médicos da equipe, como estratégia de preparacdo para uma
melhor comunicagdo com pacientes e familiares durante as consultas regulares de tratamento.
Em outubro de 2009, uma combinacgdo dos dados obtidos pelos estudos de Mendonga (2007)
e Kohlsdorf (2008) foi apresentada em formato de comunicacdo cientifica no 41° Congresso
da Sociedade Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP), realizado em Sdo Paulo. O
trabalho recebeu o prémio de melhor péster do congresso, na area de oncologia social, com
forte incentivo para continuidade da pesquisa no sentido do desenvolvimento de programas de
treinamento e orientacdo as equipes de satde, em geral, e a equipe médica, em particular.

O presente trabalho foi iniciado com base nesses incentivos e diante do fato das primeiras
iniciativas escolhidas para o treinamento da equipe terem se mostrado insuficientes para
modificar o contexto de dificuldades do processo de comunicacdo médico-
paciente/acompanhante. Em funcdo das caracteristicas do servico e da quantidade de
profissionais médicos do NOHP disponiveis para participar do estudo, foi adotado, como
opcdo metodologica, o delineamento de sujeito como proprio controle, com uso de
observagdo sistematica dos comportamentos de comunicacdo dos médicos em situacdo de
consultas ambulatoriais de rotina. O foco da observacdo foram categorias episodicas que
permitissem o registro e andlise de elementos do contexto de ocorréncia dos comportamentos
de comunicagdo. Optou-se pelo delineamento de sujeito como proprio controle uma vez que,
além de viabilizar a consisténcia e validade cientificas de dados de amostras com poucos
participantes, esse tipo de delineamento permite a analise dos padrdes de comportamentos dos
participantes, ao longo do tempo e a partir das repeticdes da intervencdo com 0s mesmos
participantes e participantes diferentes.

Seguindo o delineamento de sujeito como proprio controle, foram avaliados os efeitos de
um procedimento de intervencéo psicolégica, denominado consulta psicopediatrica?, sobre os
comportamentos de comunicacdo de dois médicos onco-hematologistas pediatricos com seus
pacientes, e familiares acompanhantes desses pacientes, durante consultas em esquema
ambulatorial de rotina de tratamento. Foi organizado um esquema de diades médico-paciente

de forma que, ao longo do estudo, fossem sempre observadas consultas de um mesmo médico

2 O procedimento consulta psicopediétrica foi originalmente definido por Guimardes, Costa Jr.,
Escarlate, Cruz e Castro (1995), em contexto de assisténcia primaria em pediatria, com objetivo de
promover condi¢Bes favoraveis a satde de criangas entre 0 e 5 anos, atendidas nos ambulatorios do
programa de crescimento e desenvolvimento. Nesse contexto, o residente de medicina e o estagiario de
psicologia atendiam a crianca e seu familiar, ao mesmo tempo e em conjunto, de forma a ampliar o
alcance das intervencfes clinicas propostas. De acordo com os objetivos do presente estudo, 0
procedimento de consulta psicopediatrica serd utilizado de forma adaptada, com foco no
comportamento de comunicacdo dos médicos, conforme descrito na se¢do de Procedimentos, a seguir.
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com um mesmo paciente. Nas consultas psicopediatricas, a variavel independente manipulada
foi o tipo de intervencdo que o psicologo realizava com o médico, dirigida aos
comportamentos de comunicacdo deste com seus pacientes, ou familiares, conforme descricao
em subsecdes seguintes.

Participantes

Foram, inicialmente, selecionados para participar da pesquisa trés médicos oncopediatras
dentre os nove medicos do staff fixo de profissionais que atuavam no NOHP/SES/DF, cuja
carga horéria incluisse, pelo menos, um periodo completo, de quatro horas de duragéo, de
atendimento ambulatorial por semana. Em janeiro de 2011, periodo correspondente a fase de
Linha de Base 1, um dos médicos (aqui identificado como M3) teve sua escala de trabalho
alterada de forma que passou a ndo cumprir mais dias fixos semanais de atendimento (a cada
semana, M3 atendia em um dia diferente). Essa mudanca impediu a formacéo de diades com
esse médico, razdao pela qual o mesmo foi excluido da amostra de médicos que participou
deste estudo. Foi selecionado outro médico (M4) para substitui-lo que, na sequéncia foi
excluido por ter se licenciado temporariamente do servico. Dessa forma, a amostra final
contou com dois médicos, ambos especialistas em hematologia pediatrica e pertencentes a
equipe do NOHP, h& mais de 10 anos, aqui identificados como M1 e M2. Em fun¢édo do
nimero reduzido de participantes médicos, dados sociodemogréficos e de formagao
académica, tais como sexo, idade e instituicdo onde se graduou, ndo sdo fornecidos para
evitar a identificacdo dos médicos, participantes deste estudo.

Na época de realizagdo deste estudo, estava acontecendo outra pesquisa que focalizava
processos de comunicagdo com outros trés medicos, na mesma unidade. Assim, 0s trés
médicos participantes daquela pesquisa foram previamente excluidos da presente amostra. Os
dois médicos restantes, dos nove que compunham a equipe do NOHP, ndo puderam participar
do estudo em funcédo dos critérios de exclusdo definidos. De acordo com esses critérios ndo
poderiam participar médicos que: (a) cumprissem carga horaria reduzida e/ou que estivessem
em vias de reducdo (por motivo de aposentadoria, por exemplo); (b) trabalhassem em escala
de plantdo, sem compor o quadro de profissionais fixos da unidade; (c) exercessem fungdes
administrativas e/ou de chefia; (d) fossem residentes e/ou estagiarios; e () cumprissem carga
horaria, ou escala de servigo, que nao permitisse 0 acompanhamento sistematico dos mesmos
pacientes pelo mesmo médico, em retornos de periodicidade semanal a mensal, durante o
periodo de realizacdo do estudo.

Para compor a amostra de pacientes e cuidadores atendidos pelos médicos participantes
no NOHP, foram selecionados as criancas, adolescentes e seus familiares acompanhantes,
dentre aqueles que foram atendidos pelo mesmo médico participante com intervalos de, no
maximo, quatro semanas, entre cada consulta, durante os seis meses de duragdo da coleta de

dados. As criangas e adolescentes participantes estavam em tratamento regular no NOHP,
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tinham idade entre zero e 18 anos, diagnosticados com patologias onco-hematoldgicas,
incluindo neoplasias malignas e doengas hematoldgicas benignas, adquiridas ou congénitas.
Uma descricdo breve das caracteristicas e tipo de tratamento de cada patologia encontra-se no
Anexo 2. Ndo foram incluidas criancas e adolescentes cujos retornos ao ambulatério
aconteciam em intervalos maiores que quatro semanas e/ou aqueles cujos pais nao
concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Caracterizagdo do sistema de atendimento e dos pacientes participantes da coleta
com M1 e M2. De acordo com as escalas de trabalho organizadas pelo NOHP, M1 atendia
em ambulatorio duas vezes por semana e, em funcdo dos dias em que os atendimentos
ocorriam, 60% dos pacientes atendidos por esse médico (8 em 14 pacientes), durante a coleta
de dados, tinham diagndsticos de doencas hematoldgicas diversas, principalmente, doenga
falciforme, com sequela de acidente vascular cerebral (AVC), e talassemia (ver Anexo 2). O
protocolo de tratamento para esses dois tipos de patologia prevé consultas ambulatoriais de
avaliacdo e transfusdes de sangue a cada 21 ou a cada 28 dias, a depender da condicao clinica
do paciente. Dessa forma, esses pacientes retornavam ao hospital em um intervalo de tempo
maior que 15 dias. Os outros 40% dos pacientes tinham diagnosticos de Linfoma de Hodgkin
(trés pacientes), Aplasia de medula (dois pacientes) e Leucemia (um paciente). Dentre 0s
pacientes acompanhados por M1, aqueles com aplasia de medula e leucemia foram os que
tiveram maior frequéncia de retornos.

A idade dos 14 pacientes acompanhados por M1 variou entre 2 e 17 anos, sendo quatro
pacientes do sexo feminino e 10 do sexo masculino. Os dados relativos a idade, sexo e

patologia dos pacientes encontram-se na Tabela 2.
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Tabela 2

Caracterizacao dos Pacientes Participantes das Diades com M1, por Idade, Sexo e Patologia

Pacientes Idade Sexo Patologia

P1 11 anos masculino Linfoma de Hodking

P2 17 anos masculino Linfoma de Hodking

P3 3 anos feminino Anemia falciforme

P4 17 anos masculino Anemia falciforme com sequela de
AVC

P5 16 anos masculino Anemia falciforme com sequela de
AVC

P6 10 anos masculino Talassemia

P7 7 anos feminino Anemia falciforme com sequela de
AVC

P8 17 anos masculino Anemia falciforme com sequela de
AVC

P9 15 anos masculino Aplasia de medula

P10 13 anos feminino Anemia falciforme com sequela de
AVC

P11 13 anos masculino Aplasia de medula

P12 14 anos masculino Linfoma de Hodgkin

P13 3 anos masculino Leucemia (LLA)

P14 2 anos feminino Anemia falciforme com sequestro

esplénico

Nota. A numeracdo dos pacientes seguiu a ordem de entrada do paciente no estudo; assim, P1

foi o primeiro paciente a ser observado em diade com M1 e P14, o Gltimo.

O médico M2 atendia em quatro horarios diferentes ao longo da semana. Dessa forma,

para fins da coleta de dados, foi possivel observar as consultas do ambulatério no qual os

pacientes retornavam com maior frequéncia. Esse ambulatério atendia a pacientes com

diagndstico de cancer em fase inicial de tratamento, que necessitavam de internacdo no

NOHP, ao longo da semana, para quimioterapia. Em fungdo da formag&o especifica de M2,

todos os pacientes acompanhados em diades tinham diagndstico de leucemia, sendo que trés

estavam em tratamento de recaida da doenga. De acordo com o protocolo de tratamento, esses

pacientes retornavam para consultas semanalmente ou a cada 15 dias. Assim, a amostra de
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pacientes de M2 foi mais homogénea que a amostra de M1, os pacientes foram
acompanhados por um maior nimero de vezes em consultas nas fases de Intervencao, e foi
possivel observar maior nimero de diades que participou de mais de uma fase de Linha de
Base.

A idade dos nove pacientes acompanhados nas diades de M2 variou entre 1 e 16 anos,
sendo seis pacientes do sexo feminino e trés do sexo masculino. Os dados relativos a idade,
sexo e patologia dos pacientes encontram-se na Tabela 3.

Tabela 3
Caracterizacdo dos Pacientes Participantes das Diades com M2, por Idade, Sexo e Patologia

Pacientes Idade Sexo Patologia

C1 3 anos feminino Leucemia (LLA-AR)

Cc2 1lano feminino Leucemia (LLA-AR)

C3 10 anos feminino Leucemia do lactente

C4 10 anos feminino Leucemia (LLA-recaida)

C5 16 anos masculino Leucemia (LLA-AR-recaida)
C6 2 anos feminino Leucemia (LLA-AR)

C7 10 anos masculino Leucemia (LLA-AR-recaida)
C8 9 anos feminino Leucemia (LLA-AR)

C9 2 anos masculino Leucemia (LLA-RB)

Nota. A numeracdo dos pacientes seguiu a ordem de entrada do paciente no estudo; assim, C1

foi o primeiro paciente a ser observado em diade com M2 e C9, o ultimo.

Instrumentos

Protocolos de observagdo dos eventos interacionais. Foram utilizados dois protocolos
para registro dos comportamentos de comunicagdo entre médico, familiar cuidador e paciente
durante as consultas. Alguns destes comportamentos foram identificados como indicadores da
necessidade de intervencdo do psicdlogo sobre a comunicagdo. Um protocolo observacional
foi elaborado para uso nas fases de Linha de Base (Anexo 07) e o outro para as fases de
Intervencdo (Anexo 08). Esses protocolos foram desenvolvidos durante uma etapa preliminar
gue visou o teste, a familiarizacdo e a adaptagéo de instrumentos observacionais de registro
na qual foram testados quatro protocolos diferentes (Anexos 03, 04, 05 e 06) até ser obtida a
versdo final. A base para o processo de construcdo dos protocolos de registro foi o sistema de
categorizagdo do processo de comunicacdo verbal e ndo verbal entre médico, paciente e
acompanhante, propostos por Mendonca (2007), em situacdo de comunicacao de diagndstico
(Anexo 03) e desenvolvido no contexto do NOHP/SES/DF.
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Procedimento

Estudo preliminar - Definicdo e Elaboracdo dos Instrumentos de Observacédo e
Registro e Treino de Fidedignidade entre os Observadores. Esta etapa ocorreu ao longo de
guatro meses que antecederam o inicio da coleta de dados do Estudo 1. No primeiro més,
foram acompanhadas as consultas ambulatoriais de cada um dos trés médicos inicialmente
selecionados para participar da pesquisa. Utilizou-se observacdo sistematica de
comportamentos (registro cursivo manual e simultdneo as consultas) e um sistema de
categorias tematicas de registro de interac@es verbais e ndo verbais, a partir da proposta de
Mendonca (2007), para estudo de episddios de comunicagdo de diagndstico (Anexo 03). O
sistema de Mendonga foi transformado em protocolo de observacgéo e registro de ocorréncia e
frequéncia de categorias de comunicacgéo verbal, ndo verbal e de categorias de caracterizacdo
do contexto interacional. As categorias de comunicacdo verbal, por sua vez, foram
modificadas para se adaptarem ao contexto de consultas de tratamento, resultando em um
segundo protocolo observacional (Anexo 04).

No segundo protocolo, foi proposto um conjunto de categorias de contexto, que
descreviam caracteristicas do ambiente fisico da consulta que poderiam influenciar a
comunicacdo médico-paciente. Foram acrescentadas sete categorias e 13 subcategorias, como,
por exemplo, a categoria de comunicagdo sobre tratamento, com as subcategorias de
explicagdo, informacdo e orientacdo, e a categoria de verificagdo de seguimento de
tratamento. O protocolo modificado foi utilizado para a familiarizagéo dos observadores com
0 instrumento e para o treino de fidedignidade entre eles. Foram observadas todas as
consultas realizadas pelos trés médicos participantes, durante um més, sempre com dois
observadores presentes por consulta e registros individuais e independentes, sem uso de
gravacdo em audio. Havia uma dupla de observadores diferente para 0 acompanhamento de
cada médico, com um observador comum as trés duplas: a pesquisadora que faria a
intervencdo sobre a comunicacdo durante a etapa experimental. Dessa forma, no total,
participaram do estudo piloto quatro observadores: a psicéloga pesquisadora, acompanhando
todas as consultas de todos os médicos, e trés auxiliares treinados, um diferente para cada
médico. Os auxiliares de pesquisa eram estudantes de graduacdo em psicologia da UnB,
selecionados previamente para participar do estudo. Todos estavam na segunda metade do
curso, ja tinham cursado, pelo menos, a disciplina de Psicologia da Saude e tinham passado
por treinamento de familiarizacdo ao contexto de atendimento a saiide no HAB.

O uso do segundo protocolo permitiu detectar dificuldades especificas de registro e
identificar a necessidade de adaptacdo do instrumento. A medida que o treino dos
observadores avancava e mais consultas eram observadas, com pacientes diferentes, novas
configuragbes de categorias contingenciais & comunicacdo médico-paciente-familiar

acompanhante foram acrescentadas, havendo combinagéo/unificagéo de algumas categorias e
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eliminacdo de outras. O registro concomitante de categorias de comunicacdo verbal e ndo
verbal mostrou-se ineficiente. Da forma como estavam descritas, as categorias de
comunicacdo ndo verbal registravam apenas a presenca ou auséncia de contato visual entre
médico, paciente e/ou familiar acompanhante em momentos distintos da consulta e nédo
tinham correspondéncia com as categorias de comunicacgéo verbal.

As dificuldades apontaram a necessidade de desenvolver um sistema de subcategorias
funcionais, capaz de retratar, de uma forma fidedigna, padrdes e fluxos de interacdo entre
médico, paciente e familiar acompanhante ao longo das consultas e de definir o modo como
se dava a interacdo, por exemplo, a quem o medico direciona a comunicacao e que tipo de
linguagem utiliza nas verbalizagGes. Assim, as categorias de comunicagdo ndo verbal foram
substituidas por uma dimensdo do comportamento interativo a qual se chamou de
modalidades de comunicagdo, resultando em um terceiro protocolo (Anexo 05). Como
modalidade de comunicacdo foram considerados presenga ou auséncia de contato visual
entre meédico e paciente durante a comunicacdo, direcionamento do olhar do médico ao
paciente, ao familiar ou a ambos e uso de linguagem técnica ou adaptacdo da linguagem
para compreensao do paciente.

O terceiro protocolo, assim como o anterior, foi testado por um més. Todas as consultas
realizadas pelos dois médicos participantes, nesse periodo, foram observadas e registradas por
duplas de observadores independentes, como no caso do segundo protocolo, e ainda sem
gravagdo em audio. O terceiro protocolo apresentou problemas relacionados a sistematica de
registro, uma vez que o desenho (layout) do protocolo mostrou-se pouco prético,
comprometendo a visualizagdo dos dados e a clareza dos resultados. O protocolo foi
modificado, entdo, uma quarta vez, com alteracdo do desenho para o formato de quadro, afim
de facilitar o registro (Anexo 06).

O quarto protocolo foi testado ao longo de mais um més, repetindo as mesmas
caracteristicas de teste dos protocolos anteriores. O teste do Protocolo 4 demonstrou que,
embora mais pratico, ainda ndo era suficientemente eficiente para os objetivos do estudo. O
principal problema era que o sistema de categorias definido ndo oferecia dados que
permitissem a identificacdo de qual tipo de comportamento do médico deveria sinalizar a
intervengdo do psicélogo. O psicologo deveria intervir toda vez que uma dificuldade de
comunicacdo entre médico, paciente e acompanhantes fosse identificada (Ver Fase de
Intervengdo 1). Por exemplo, uma das categorias de maior frequéncia era a verificagdo de
estado geral que, necessariamente, ocorria em todas as consultas. Essa categoria era
subdividida em uso de perguntas fechadas e uso de perguntas abertas. A literatura considera
0 uso de perguntas abertas como mais adequado ao processo de comunicagédo (Ford et al.,
2000; Zimmermann, Del Piccolo & Finset, 2007). Entretanto, esse dado ndo era suficiente

para definir que toda vez que o médico se comunicasse por meio de perguntas fechadas o
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psicologo devesse fazer uma intervencdo para corrigi-lo. Esse critério ndo levava em
consideracdo o tema abordado na comunicacdo e nem o contexto da interacdo, decisivo para
avaliar a maior ou menor adequacdo do questionamento do médico ao paciente e/ou seu
acompanhante.

As observagdes realizadas com o quarto protocolo mostraram gque 0 uso de perguntas
fechadas poderia ser funcional devido a contingéncias proprias ao contexto de atendimento
(por exemplo, tempo reduzido para consulta X excesso de pacientes agendados por periodo de
atendimento) e/ou contingéncias relacionadas as caracteristicas do paciente e seu familiar
acompanhante (por exemplo, baixo nivel de escolaridade e/ou dificuldade para fornecer
informacGes detalhadas e qualificadas sobre o estado de salde). Com base nessas
observaces, concluiu-se que o sistema de categorias utilizado no quarto protocolo ndo era
adequado para a identificacdo de contingéncias sinalizadoras da necessidade de intervencao
psicoldgica.

Foi iniciada, entdo, uma nova fase de observagéo, na qual os dois observadores voltaram
a registrar as consultas conduzidas pelos dois médicos participantes, sem nenhum protocolo
de registro previamente definido e com o objetivo de identificar episodios de interagdo que
indicassem a necessidade de intervencdo psicologica. Foram observadas todas as consultas
realizadas pelos trés médicos, no periodo de um més, desta vez com registro das consultas
também em &udio, além da observacéo direta e registro manual de comportamentos.

Com a mudanca do foco de observagdo, desde a primeira consulta dessa nova fase do
estudo preliminar, foram identificadas trés condi¢des consideradas, pelos quatro
observadores, como determinantes da intervencgéo psicologica:

1. Auséncia de resposta do médico & manifestacdo emocional do paciente e/ou familiar
acompanhante.

2. Auséncia de resposta do médico frente a ndo compreensao do paciente e/ou familiar
acompanhante.

3. Tentativa mal sucedida de interacg&o.

A observacao de qualquer uma dessas trés condicfes caracterizava e definia a ocorréncia
da categoria episodica perda de oportunidade. As trés condices, por sua vez, foram definidas
da seguinte forma:

1. Auséncia de resposta do médico a manifestacdo emocional do paciente e/ou familiar
acompanhante: toda vez que o médico ndo percebe ou ndo responde a expressao emocional de
preocupacdo, ansiedade ou necessidade, manifesta de forma verbal e/ou ndo verbal pelo
paciente e/ou familiar acompanhante, que represente, por exemplo, discordancia ou
insatisfacdo com informag&o ou orientagdo transmitida pelo médico.

2. Auséncia de resposta do médico frente & ndo compreensdo do paciente e/ou familiar

acompanhante: quando paciente e/ou familiar acompanhante demonstram duvida relacionada
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a informac&o e/ou orientacdo passada pelo médico, através de perguntas diretas e/ou através
de expressdo nao verbal.

3. Tentativa mal sucedida de interacdo: quando o médico percebe insatisfacdo do paciente
e/ou familiar acompanhante e responde a essa insatisfacdo de forma inadequada, mantendo o
incdmodo do paciente e/ou familiar acompanhante.

Desta forma, foi desenvolvido um quinto protocolo de registro no qual eram registrados,
pelos observadores, de forma cursiva, a ocorréncia da categoria perda de oportunidade, com a
especificacdo da condicdo de perda observada (Anexo 07). Quando foi obtida concordéncia
de 90% de registro entre os observadores independentes, com o uso do quinto protocolo, ele
foi definido como instrumento de registro para as interacGes durante a linha de base. Uma
variacdo do quinto protocolo foi utilizada para registro de interacfes nas fases de intervencao,
durante as consultas psicopediatricas, com acréscimo de uma coluna para registro dos
episodios de intervencédo da psicéloga sobre o0 processo de comunicacao (Anexo 08).

Estudo | - Consulta psicopediatrica: intervencdo psicolégica sobre o0s
comportamentos de comunica¢cdo de médicos com pacientes pediatricos e familiares
acompanhantes. O estudo foi desenvolvido com um delineamento experimental de
replicacéo direta, intra-sujeito (sujeito como préprio controle), e possibilidade de comparagéo
intersujeitos, com esquema ABABA-A® e manipulagéo da variavel intervencéo psicoldgica
sobre 0s comportamentos de comunicacdo dos médicos participantes com 0s pacientes
selecionados em seis fases:

1. Linha de Base 1 - defini¢do do padrdo comportamental de comunicagéo e interacdo do
médico.

2. Intervencdo 1 - introdugdo de consultas psicopedidtricas, com intervencdo do psicélogo
sobre os comportamentos de comunicacdo do médico com o paciente e o familiar
acompanhante.

3. Linha de Base 2 - verificacdo de mudancas no padrdo comportamental do médico ap6s
0 primeiro periodo intervengao.

4. Intervencdo 2 - repeticdo e modificacdo do esquema de intervencédo do psicologo, com
introducdo da modalidade intervencdo em feedback, de acordo com os resultados da Linha de
Base 2.

5. Linha de Base 3 - verificacdo de mudancas no padrdao comportamental do médico apds
a segunda fase de intervengé&o.

6. Seguimento ap6s um periodo de um més de interrupcdo da observagdo de consultas

com retomada das condicdes de linha de base em Linha de Base 4.

3 A letra “A” corresponde a condicdo de linha de base, sem manipulagdo de varidveis, e a letra “B”, a
condicdo de intervencdo, com manipulacdo da variavel independente.
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O objetivo dessa Ultima fase foi verificar a manutencdo do desempenho do médico apos
um periodo de 30 dias sem a presenca de observadores e sem a participacdo do psicélogo nas
consultas de rotina de tratamento. A Tabela 4 resume as seis fases do estudo, de acordo com o
esquema ABABA-A.

Tabela 4
Caracterizacdo das Seis Fases do Estudo de Intervencdo Psicoldgica sobre os
Comportamentos de Comunicagdo de Médicos com Pacientes Pediatricos e Familiares

Acompanhantes

Linha de Base 1 Intervencéo 1 Linha de Base 2 Intervencdo 2 Linha de Base 3 Intervalo Linha de Base 4
Padrédo Introdugéo da Verificagdo de Repeticdo ejou Verificagdo de Periodo sem Observacdo das
comportamental  consulta mudancas no modificacdo do mudangas no observacdo e consultas depois

de comunicacéo

1 més +

consultas p/

psicopediatrica

2 1 més—diades

padrdo
comportamental
do médico

1 dia — todas as

consultas

esquema de

intervencgdo

1 més — diades

padrdo
comportamental
do médico

1 dia — todas as

consultas

sem

intervencgdo

1 més

de 1 més sem

intervencgdo

1 dia — todas as

consultas

médico/diade

Linha de Base 1 - descrigdo do padrdo comportamental de comunicacéo e interagdo do
médico. Durante a Linha de Base 1 foi realizada observacdo direta, com gravacdo em audio,
para levantamento de padrdes de comunicacdo do médico com os pacientes e os familiares
acompanhantes, com registro de eventos indicadores de ocasido para intervencdo do
psicologo. Foram considerados dois critérios no levantamento da linha de base: padrdo de
comunicacdo do medico em situacdo de consulta e padrdo de comunicagdo do médico por
paciente. Para cumprir o primeiro critério foram observadas, de forma ininterrupta, todas as
consultas realizadas pelo médico com pacientes portadores tanto de doencas oncoldgicas
quanto de doencas hematoldgicas, malignas e benignas, durante o periodo de um més. Para
cumprir o segundo critério, dentre as consultas realizadas nesse més, foram selecionadas
aquelas cujos pacientes tinham retornos agendados a intervalos que variassem de uma a
quatro semanas, compondo diades regulares de acompanhamento médico-paciente. Foram
observadas, entdo, mais duas consultas consecutivas do mesmo paciente com 0 mesmo
meédico participante. A partir da terceira consulta foi iniciada a intervencdo com aquela diade.

Concluida a Linha de Base 1, consultas de pacientes novos foram incluidas, sendo que, a

primeira consulta do médico participante com um paciente novo foi considerada como
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repertorio de entrada da diade e foi observada e registrada sem intervencdo do psicélogo. Foi
solicitado aos médicos, pacientes e familiares acompanhantes, que as consultas de retorno dos
pacientes selecionados, apds a linha de base, passassem a ser sempre com 0 mesmo médico,
durante o periodo subsequente de seis meses de duracao da coleta de dados.

Intervencdo 1 - Consultas psicopediatricas, com intervencdo do psicologo sobre os
comportamentos de comunica¢do médico-paciente-familiar acompanhante. Concluida a
Linha de Base 1, foi iniciada a primeira fase de consultas psicopediatricas, nas quais ocorriam
a intervencdo imediata do psicélogo sobre comportamentos de comunicacdo do médico, ao
longo da consulta com paciente e seu familiar acompanhante. O objetivo da consulta
psicopediatrica € que a presenca e atuacao do psicélogo sinalizem ao médico as ocasifes para
abordar, em sua comunicacdo verbal, os aspectos afetivos, cognitivos e psicossociais
expressos pelo paciente e/ou familiar acompanhante, ao longo da consulta, que pudessem
interferir sobre o processo de enfrentamento e/ou adesdo a tratamento, assim como as
ocasifes para a clarificagdo de informacdes transmitidas pelo médico e ndo suficientemente
compreendidas pelo paciente e/ou por seu familiar acompanhante.

De acordo com os critérios definidos no Estudo preliminar, a intervencdo do psicologo
era determinada pela ocorréncia da categoria perda de oportunidade. Assim, a cada
ocorréncia dessa categoria episddica, o psicologo deveria alertar o médico sobre a
necessidade de reorientar sua forma de conduzir a comunicagdo com o paciente. O psicologo
poderia adotar duas formas principais de intervencdo, previamente definidas: (a) chamar
atencdo do médico para expressdo de davida e/ou insatisfagdo manifesta pelo paciente e/ou
familiar acompanhante, a qual o médico néo tivesse respondido; ou (b) solicitar diretamente
ao médico que adotasse uma conduta diferente na forma de se comunicar, seja ofertando
informacdo nova, seja alterando a forma de apresentar uma informacdo ja dada, ou
recapitulando um conjunto de informagcfes dadas. Um segundo observador, presente a
consulta, controlava o registro em audio e registrava os epis6dios que ocasionaram as
intervencdes do psicologo, seguindo o Protocolo de Registro 2 (Anexo 08). Caso, ao longo da
consulta, o psicologo julgasse necessario fazer algum tipo de intervencdo diferente dos
previamente definidos, o segundo observador registrava a intervengdo e seu contexto de
ocorréncia para posterior analise e inclusdo como nova estratégia de intervencao psicol6gica,
que poderia se repetir em consultas subsequentes. O critério para o término da primeira fase
de intervencdo foi temporal, com duracdo de um més para cada médico, ndo havendo
qualquer critério de desempenho comportamental (e.g., estabilidade, tendéncia).

Conforme estabelecido, para fins deste estudo, ndo era objetivo do psicologo realizar uma
consulta psicolégica, orientada diretamente aos comportamentos do paciente, mas agir

durante a consulta psicopediatrica como facilitador do processo de comunicacdo entre
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médico-paciente-familiar acompanhante. O foco da intervengdo eram 0s comportamentos de

comunicacao do médico.

Linha de Base 2 - verificacdo de mudancas no padrdo comportamental do médico apos
a primeira intervencdo. Terminada a primeira fase de intervencdo, as consultas
psicopediatricas foram interrompidas. Por um dia foram observadas e gravadas as consultas
de cada médico sem a presenca do psicologo. Foram observadas as consultas com 0s
pacientes que formavam as diades regulares com cada médico e as consultas de outros
pacientes ndo participantes do estudo, mas agendados para atendimento no dia de Linha de
base 2. Um segundo observador esteve presente no consultério e fez os registros das consultas
da Linha de Base 2. O objetivo desse procedimento foi verificar se, ap6s um més de
intervencdo do psicélogo, o médico apresentava modificacdo em sua forma de interagir e se

comunicar com 0s pacientes, na auséncia do psicélogo nas consultas.

Intervencdo 2 - repeticdo e modificacdo do esquema de intervencdo do psicologo.
Foram repetidos os procedimentos da fase de Intervencdo 1, com ajustes necessarios e
introducdo de novo tipo de estratégia de intervencéo do psicélogo, definidos a partir de uma
andlise preliminar dos dados da Linha de Base 2. Na Intervencdo 2, além das estratégias
utilizadas durante a Intervengdo 1, o psicélogo desenvolvia uma estratégia de intervencao
instrucional sobre os comportamentos de comunicacdo do médico em duas etapas, no
intervalo entre uma consulta e outra. Primeiro, descrevia e reforcava positivamente os
comportamentos adequados registrados para 0 médico na interagdo/comunicacdo com o
paciente; em seguida apontava os comportamentos de perda de oportunidade, descrevendo a
condigdo interativa que sinalizou a oportunidade para uma nova forma de acédo e ilustrava
uma forma alternativa de acdo apropriada ao contexto. Esse novo tipo de intervencéo foi
chamado de intervencdo de feedback.

Linha de Base 3, pausa e Linha de Base 4 - Estudo observacional e avaliagio das
consultas médicas pos periodo de consultas psicopediatricas. Apo6s o término da Intervencao
2 foi realizada nova linha de base, seguida de um periodo de pausa de mais um més, sem
qualquer intervencdo ou observacdo das consultas médicas. Foi realizada, entdo, a Linha de
Base 4, usando os procedimentos das linhas de base 1, 2 e 3. O objetivo foi verificar, além da
modificacdo de comportamentos do médico, se houve manutengdo das novas formas de
comunicagdo e interacdo estimuladas. Foi utilizada a mesma técnica de observacdo
sistematica dos comportamentos das linhas de base precedentes, com registro por um
observador e gravacao em audio das consultas. Da mesma forma que na Linha de Base 2, 0

psicologo que realizou as intervencgdes também ndo esteve presente as Linhas de Base 3 e 4.
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Analise de Dados

A anélise dos dados foi realizada a partir do registro em audio e dos registros cursivos das
expressdes ndo verbais dos participantes durante as consultas. A condi¢do de intervencdo
revelou, além da categoria perda de oportunidade, trés outras categorias ndo presentes
durante as fases de Estudo preliminar e Linha de Base 1: (a) intervencdo do psicélogo, ja
definida na descricéo da fase de Intervencdo 1 do Estudo I; e (b) as categorias que descreviam
a resposta do médico a intervencao realizada. Foram observados dois tipos de resposta, cada
um correspondendo a uma categoria episédica:

1. Aproveitamento de oportunidade p6s intervencao — toda vez que o médico responde a
intervencgdo feita pelo psicologo, com objetivo de resolver a demanda manifesta do paciente
e/ou familiar. S8o exemplos a expressdo emocional de preocupacdo, ansiedade ou
necessidade manifesta de forma wverbal e/ou ndo verbal do paciente efou familiar
acompanhante que demonstre discordancia e/ou insatisfacdo com informacao ou orientacéo
transmitida pelo médico, ou a davida sobre informagdo e/ou orientagdo, que ocorresse apos
intervencdo prévia do psicologo nesse sentido.

2. Auséncia de resposta pés intervencdo - toda vez que, mesmo apds a intervencdo do
psicologo o médico deixa de responder & expressao emocional de preocupagédo, ansiedade ou
necessidade manifesta de forma verbal e/ou ndo verbal pelo paciente efou familiar
acompanhante que demonstre discordancia e/ou insatisfagdo com informac&o ou orientagdo
transmitida pelo médico, ou a duvida sobre informag&o e/ou orientacao.

Durante a fase de andlise de dados foram descritas, ainda, outras duas categorias de
resposta do médico, observados desde a fase de Estudo preliminar, mas ndo consideradas na
elaboracdo do instrumento de coleta:

1. Aproveitamento espontaneo de oportunidade - toda vez que o médico percebe e
responde a expressdo emocional de preocupacdo, ansiedade ou necessidade manifesta de
forma verbal e/ou ndo verbal pelo paciente e/ou familiar acompanhante, que represente
discordancia e/ou insatisfacdo com informacdo ou orientacdo transmitida pelo médico, ou
responde a davida relacionada a informacao e/ou orientacdo, sem necessidade de intervencéo
prévia do psicologo.

2. Tentativa bem sucedida de interacdo - quando o médico toma a iniciativa de clarificar
informac@es relacionadas a doenca e tratamento; abordar e discutir, com o paciente e/ou
familiar, aspectos psicossociais ligados a doenga e tratamento e/ou a outros temas que nao
diretamente a sintomas fisicos ou ao estado clinico do paciente.

Essas duas categorias descreviam comportamentos pré-existentes no repertério do
médico, que favoreciam a comunicagdo independente da intervencdo do psicélogo. Elas s

foram consideradas a partir da andlise, uma vez que, para elaboracdo do instrumento de
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coleta, era necessario definir apenas os comportamentos que determinariam a intervencao do
psicologo.

Para célculo da fidedignidade entre os observadores, na fase de analise de dados, foram
considerados: (a) a concordancia entre classificagdes de quatro observadores independentes
guanto a ocorréncia das categorias episddicas; e (b) consisténcia entre as classificacdes dos
guatro observadores por meio do total de acordos e desacordos entre trés contagens realizadas
para ocorréncia e sequéncia das categorias. Os quatro observadores participantes da analise
foram a psicologa pesquisadora que conduziu as intervencdes, os dois auxiliares de pesquisa
gue participaram como observadores ao longo de todo o trabalho, e a auxiliar de pesquisa que
participou das consultas de M3 e M4, durante a fase de Estudo preliminar e Linha de Base 1.

Para avaliacdo da consisténcia entre os registros de analise dos quatro observadores foi
utilizado a Tabela 5 (Anexo 09). Nessa tabela, a ocorréncia de cada categoria, ao longo de
cada consulta, era registrada de acordo com a sequéncia em que ocorria. Logo abaixo, eram
descritos os episodios que compunham cada ocorréncia. Inicialmente, foram selecionadas,
aleatoriamente, cinco consultas de médicos e pacientes diferentes, para gque 0s quatro
observadores fizessem a analise, de forma independente. Foi realizada uma primeira
contagem de acordo e desacordo no registro de ocorréncia e de sequéncia das categorias. Essa
primeira contagem registrou fidedignidade baixa entre os registros. Os trés observadores,
auxiliares de pesquisa foram, entdo, pareados em trés duplas alternadas (observador 1 e 2,
observador 2 e 3, observador 1 e 3) e foram distribuidas cinco consultas gravadas para cada
dupla. A psicéloga pesquisadora ndo participou das duplas, mas, assim como da fase de
Estudo preliminar, atuou como elemento comum as trés duplas, registrando e discutindo as
davidas na definicdo de ocorréncia e sequéncia das categorias episodicas. Essa fase serviu
como um novo treinamento dos observadores no registro das categorias, necessario em
funcdo das dificuldades ocasionadas pelo registro em audio e pelo acréscimo de outras
categorias, ndo presentes na fase de Estudo preliminar. O Anexo 10 apresenta a Tabela 5,
preenchida com o registro de analise de duas consultas completas de um mesmo médico (M1)
com um mesmo paciente (P1) para facilitar a compreensdo do procedimento de anlise
adotado e ilustrar o tipo de davida ocasionada pelo registro em audio e pela inclusdo das
novas categorias.

Terminada a fase de analise por duplas foram distribuidas também de forma aleatéria, 27
consultas gravadas para os trés auxiliares de pesquisa. Em um primeiro momento, cada
auxiliar analisava as consultas individualmente e de forma independente. Em um segundo
momento, o0s trés auxiliares se reuniam com a psicologa pesquisadora para contagem dos
acordos e desacordos registrados. Diante de cada desacordo, eram discutidas as dividas até
que se conseguisse concordancia dos quatro observadores quanto a ocorréncia e sequéncia das

categorias episodicas, em cada uma das consultas analisadas. A contagem obtida por meio do
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acordo entre os observadores foi considerada definitiva para essas 27 consultas e foi o
segundo procedimento de contagem no processo de avaliacdo da consisténcia entre as
classificacdes dos quatro observadores.

O terceiro procedimento de contagem foi realizado apds a distribuicdo de 15 consultas
diferentes para cada um dos trés auxiliares de pesquisa. Cada auxiliar fez a analise de suas 15
consultas, de forma individual e independente. Depois as 45 consultas foram, entéo,
analisadas pela psicologa pesquisadora. Com base na concordancia entre a psicologa e cada
um dos trés auxiliares, foi realizada a terceira contagem, considerada definitiva para essas 45
consultas. Ao todo, foram analisadas pelos quatro pesquisadores, seguindo os critérios de
consisténcia e fidedignidade entre observadores, 92 das 132 consultas consideradas na analise
dos dados. As 40 consultas restantes, todas correspondentes as fases de linha de base, foram
analisadas apenas pela psicéloga pesquisadora.

Aspectos Eticos

O presente projeto foi encaminhado & apreciacdo do Comité de Etica da Faculdade de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal
(FEPECS/SES/DF) em abril de 2010 e recebeu aprovagdo final em junho (Protocolo de
Aprovacdo No 127/10, ver Anexo 11). A submisséo nessa data deveu-se a necessidade de
aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa para realizacdo do estudo preliminar. O projeto
foi, também, apresentado a chefia e a equipe médica e multidisciplinar do NOHP/DF,
obtendo-se anuéncia autorizagdo para a sua realizacéo.

Os participantes foram devidamente informados sobre os objetivos e a relevancia
cientifica e social do projeto. A participagdo foi voluntaria e a inclusdo no estudo ocorreu
apos a leitura, explicacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento
(TCLE) especifico para cada tipo de participante, em cada etapa. No caso das criancas, 0
TCLE foi assinado pelo familiar acompanhante responsavel pela mesma (Anexos 12 e 13). Os
participantes e as areas de internacdo foram identificados por meio de cédigos a fim de
manter o sigilo sobre a identidade dos mesmos quando da divulgacdo dos resultados obtidos.

Pacientes e/ou familiares que apresentassem alguma condicdo de risco que exigisse
interferéncia clinica do psicologo, em consulta psicolégica individual, foram encaminhados
ao servico de psicologia da unidade, sendo providenciado o atendimento clinico pertinente.
Neste caso, as consultas psicopediatricas com esse paciente foram suspensas e as que ja
tinham sido realizadas até entdo ndo foram consideradas para fins de analise nesta pesquisa.

Resultados

Esta secdo estd organizada de forma a mostrar, para cada médico participante, (a) as
andlises quantitativas de frequéncia e porcentagem de ocorréncia das categorias episddicas de
comunicacdo; (b) as analises descritivas dos episodios que exemplificam os efeitos do

procedimento de intervengdo sobre os comportamentos de comunicagdo dos médicos; e (c) as
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andlises da influéncia dos diferentes estilos e padrbes de resposta de cada médico sobre 0s
resultados encontrados. Por fim, sdo apresentados dados das entrevistas, com 0s dois médicos
participantes, ao final do periodo total de coleta.

Durante os cinco primeiros meses do ano de 2011, foram observadas e registradas 154
consultas dos quatro médicos, inicialmente selecionados, para participarem do estudo.
Conforme explicado na secéo anterior, os médicos M3 e M4 ndo conseguiram avancar além
da fase inicial de Linha de Base 1. Ainda assim, foram observadas cinco consultas do médico
M3 e sete consultas do médico M4.

O total de consultas observadas para os médicos M1 e M2, que participaram de todo o
estudo, foi de 142. Dessas, foram desconsideradas seis consultas de M1 e quatro consultas de
M2 por serem referentes a pacientes que foram eliminados da anélise ainda durante a Linha
de Base 1, uma vez que nao seria possivel dar continuidade ao acompanhamento das
consultas desses pacientes nas fases seguintes. No caso de M1, dois pacientes foram
desconsiderados por mudanca de dia e horério de consulta e um paciente por ter desistido de
participar do estudo. No caso de M2, um paciente foi desconsiderado por mudanca de dia e
horério das consultas e outro por agravamento do estado clinico e encaminhamento para o
Programa de Cuidados Paliativos.

Assim, o total de consultas observadas, para os dois médicos participantes, foi de 132,
sendo 63 consultas para M1 e 69 consultas para M2. Das 63 consultas observadas para M1,
30 foram em fases de Linha de Base e 33 nas duas fases de Intervengdo. Das 69 consultas
observadas para M2, 26 foram em fases de Linha de Base e 43 nas duas fases de Intervenc&o.
A Tabela 6 apresenta o total de consultas observadas por paciente, para M1, ao longo das seis
fases do estudo e a Tabela 7 apresenta o total de consultas observadas por paciente, para M2,

no mesmo periodo.
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Tabela 6

Total de Consultas Observadas para M1, por Paciente, ao Longo das Quatro Fases de Linha

de Base e das Duas Fases de Intervencéo

Pacientes Linha de 1a Intervencéo Intervencéo 1 Linha de Intervencéo 2 Linha de Linhade  Total por
Base 1 Base 2 Base 3 Base 4 paciente
P1 06/01/11; 20/01/11 03/02/11; 17/03/11 6
13/01/11 17/02/11,
P2 06/01/11 03/02/11 31/03/11 3
P3 11/01/11 08/02/11 01/03/11 3
P4 13/01/11 10/02/11 03/03/11 3
P5 13/01/11 08/02/11 03/03/11 29/03/11 4
P6 18/01/11 08/02/11 01/03/11 12/04/11 4
P7 18/01/11 15/02/11 15/03/11; 4
12/04/11
P8 18/01/11 10/02/11 03/03/11 3
P9 18/01/11 01/02/11 08/02/11; 03/03/11 10/03/11; 19/04/11 11
24/02/11; 15/03/11;
29/03/11,;
07/04/11,;
14/04/11
P10 03/02/11 01/03/11 29/03/11 3
P11 08/02/11 15/02/11 22/02/11 01/03/11 31/03/11; 6
05/04/11
P12 22/02/11 05/04/11 19/04/11
P13 10/03/11 31/03/11; 4
04/04/11,;
07/04/11
P14 24/02/11 19/04/11 2
P15 12/05/11 1
P16 12/05/11 1
P17 12/05/11 1
P18 12/05/11 1
Total por 15 10 5 8 18 3 4 63
fase
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Tabela 7

Total de Consultas Observadas para M2, por Paciente, ao Longo das Quatro Fases de Linha

de Base e das Duas Fases de Intervencéo

Pacientes  Linhade  1la Intervencdo Intervencéo 1 Linha de Intervencéo 2 Linhade Linhade Total por
Base 1 Base 2 Base 3 Base 4  paciente
C1 10/01/11; 24/01/11 31/01/11; 07/02/11, 6
17/01/11 21)02|11
C2 10/01/11; 24/01/11 07/02/11; 14/02/11 15/03/11 12/04/11  10/05/11 8
17/01/11
C3 10/01/11 24/01/11 07/02/11; 28/02/11 15/03/11, 12/04/11 10
21/02/11 22/03/11;
29/03/11;
05/04/11
o7} 10/01/11 07/02/11 28/02/11 04/04/11 4
C5 10/01/11 24/01/11 31/01/11; 07/02/11;  28/02/11 21/03/11 12/04/11  10/05/11 10
14/02/11,
21/02/11
C7 17/01/11 07/02/11 14/02/11; 24/03/11 5
21/02/11
C6 10/01/11; 24/01/11 31/01/11; 07/02/11 10/03/11 12/04/11  10/05/11 8
17/01/11
C8 24/01/11 31/01/11 07/02/11; 21/03/11; 10/05/11 7
21/02/11 04/04/11
C9 31/01/11 07/02/11 21/02/11; 28/02/11 10/03/11; 9
14/02/11 15/03/11,
29/03/11,;
05/04/11
C10 28/02/11 1
C11 28/02/11 1
Total por 12 9 19 6 15 4 4 69
fase
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Linhas de Base para M1 e M2

Consultas de Linha de Base com M1. As consultas de M1 foram acompanhadas desde a
fase de observacdo para elaboracdo do instrumento de coleta e a Linha de Base 1, iniciada em
janeiro de 2011, com 17 pacientes em diades. Com a saida de trés deles, o total de pacientes
em diades acompanhados com M1, ao longo das fases de Linha de Base 1, Intervencdo 1 e
Intervencdo 2 foi de 14. Desses 14, oito participaram também da Linha de Base 2 e trés
participaram da Linha de Base 3. A Linha de Base 4 contou apenas com quatro pacientes que
ndo compunham diades e cujas consultas ndo tinham sido observadas antes. No total, M1 teve
18 pacientes participantes. A Tabela 8 resume os dados relativos a quantidade de pacientes e
consultas em cada Linha de Base de M1. A Tabela 9 apresenta a frequéncia de retornos para
consultas, por paciente, ao longo das quatro fases de Linha de Base e das duas fases de

Intervengéo.
Tabela 8
Total de Consultas Observadas para M1, por Paciente, ao Longo das Quatro Fases de Linha
de Base
Pacientes Linha de Base 1 Linha de Base 2 Linha de Base 3 Linha de Base 4
P1 06/01/11; 13/01/11
P2 06/01/11
P3 11/01/11 01/03/11
P4 13/01/11 03/03/11
P5 13/01/11 03/03/11
P6 18/01/11 01/03/11
P7 18/01/11
P8 18/01/11 03/03/11
P9 18/01/11 03/03/11 19/04/11
P10 03/02/11 01/03/11
P11 08/02/11 01/03/11
P12 22/02/11 19/04/11
P13 10/03/11
P14 24/02/11 19/04/11
P15 12|05/11
P16 12|05/11
P17 12|05/11
P18 12|05]11
Total de consultas 15 8 3 4
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Tabela 9

Frequéncia de Retornos para Consultas, ao Longo das Fases de Coleta, para os Pacientes

Acompanhados com M1

Pacientes Patologia LinhadeBasel  1la Intervengdo Intervencéo 1 Linha de Base Intervencéo 2 Linha de Base Linha de Base 4
2 3
P1 Linfoma de XX X XX X
Hodking
p2 Linfoma de X X X
Hodking
P3 Anemia X X X
falciforme +
sequela AVC
P4 Anemia X X X
falciforme +
sequela AVC
P5 Anemia X X X X
falciforme +
sequela AVC
P6 Talassemia X X X X
p7 Anemia X X XX
falciforme +
sequela AVC
P8 Anemia X X X
falciforme +
sequela AVC
P9 Aplasia de medula X X XX X XXXXX X
P10 Anemia X X X
falciforme +
sequela AVC
P11 Aplasia de medula X X X X XX
P12 Linfoma de X XX X
Hodking
P13 Leucemia (LLA) X XXX
P14 Anemia X X
falciforme com
sequela de
sequestro
esplénico
P15 Anemia X
falciforme +
sequela AVC
P16 Leucemia (LLA) X
P17 Linfoma de X
Hodking
P18 Anemia X
falciforme +
sequela AVC
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As consultas de Linha de Base para M1 duraram, em média, 22 minutos e 26 segundos.
As consultas de Linha de Base 1 e Linha de Base 3 duraram, em média 5 minutos a mais que
as consultas de Linha de Base 2 e 4. Dentre os pacientes acompanhados por M1, P7 foi o que
teve a consulta de Linha de Base mais longa (32minutos e 33segundos) e P18 o paciente que
teve a consulta mais rapida (7 minutos e 41 segundos). Os dados relativos ao tempo de
duragdo das consultas de Linha de Base com M1 encontram-se na Tabela 10.
Tabela 10
Tempo Médio de Duragdo das Consultas de Linha de Base para os Pacientes de M1

Pacientes Linha de Base 1 Linha de Base 2 Linha de Base 3 Linha de Base 4 Média
P1 Con.1 — 25min56s; 21min39s
Cons.2— 16min.43s

P2 30min28s 30min28s
P3 18min54s 16min49s 17min51s
P4 29min29s 21min30s 25min29s
P5 24min44s 10min29s 17min36s
P6 17min59s 22min38s 20min38s
P7 32min33s 32min33s
P8 23min57s 19min48s 21min52s
P9 23 min50s 23min08s 28min03s 25min27s
P10 10min45s 15min52s 13min38s
P11 43min43s 18min04s 31min13s
P12 38min34s 30min27s 34min30s
P13 21minl6s 21minl16s
P14 13min27s 13min57s 13min42s
P15 20minl2s 20minl12s
P16 19min50s 19min50s
P17 12min04s 12min04s
P18 7min4ls 7min4ls
Média 26min29s 18min32s 24min35s 15min16s 22min26s

Andlise da frequéncia e da sequéncia de ocorréncia das categorias episodicas ao
longo das fases de Linha de Base com M1. Das seis categorias episodicas elaboradas para o
estudo, apenas trés foram registradas nas fases de Linha de Base. A categoria interven¢do, na
qual ocorria a manipulagdo da variavel independente, e as categorias aproveitamento pds
intervencdo e auséncia de resposta pos intervencdo, referentes a ela, eram inexistentes em

condicdo de Linha de Base.
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Durante as fases de Linha de Base, a ocorréncia das categorias em que ndo houve
manipulacdo da varidvel independente foi analisada por meio de registro sequencial de
frequéncia, para verificar a quantidade de vezes em que cada categoria ocorreu por consulta e
a ordem em que cada uma delas foi observada. A andlise sequencial de frequéncia favoreceu a
analise do contexto de ocorréncia dessas categorias. A ocorréncia de cada episodio foi
definida de acordo com a sequencia de comportamentos de comunicagdo observados dentro
de um mesmo assunto/tema. A Unica excessao foi a contagem dos episodios de perda de
oportunidade, que foram contados segundo critérios diferentes em condicéo de Linha de Base
e em condi¢do de Intervencdo. Em condigdo de Intervencédo, os episodios de perda foram
contados em funcdo da resposta do médico a intervencdo da psicéloga, sendo que, essa
resposta marcava o término de um episodio. Em condic¢do de Linha de Base, os episédios de
perda eram contados da mesma forma que os demais episodios, sendo considerado término do
episddio 0 momento de mudanga do assunto que desencadeou a perda.

Nas 15 consultas observadas em Linha de Base 1, para M1, foi observado nimero maior
de episddios de perda de oportunidade do que de episddios de aproveitamento espontaneo e
tentativa bem sucedida de interagdo. Foram registrados 53 episddios de perda de
oportunidade (59%), 21 episddios de aproveitamento espontaneo (23%) e 16 episodios de
tentativa bem sucedida de interacéo (18%). A soma dos episodios registrados nas categorias
aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida foi igual a 37 (41% dos episddios). A
Tabela 11 apresenta o registro sequencial de frequéncia das consultas da Linha de Base 1 para
M1.
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Tabela 11
Registro Sequencial Categorico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Linha de Base 1 para M1

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Auséncia de

Tentativa

Oportunidade espontaneo Pés Intervencao Resposta p6s  bem sucedida

intervencdo de interacdo

P1- 1,5,6 2 0 0 0
consulta 1

P1- 1,4,8,9,10 2,3,5,6 0 0 0
consulta 2

P2 0 0 0 0 0
P3 1 2 0 0 0
P4 1,5,6 2,4 0 0 0
P5 2,4,6,7 5 0 0 0
P6 1,2,4,5 3 0 0 0
P7 4 1,3 0 0 0
P8 1,2,3,6 4,8 0 0 0
P9 1,3,4 0 0 0 0
P10 1,2 0 0 0 0
P11 1,3,4,56,7,8 2 0 0 0
P12 1,2,4,5/7,8,9 3,6 0 0 0
P13 1,235 6, 10, 4,7,12 0 0 0

11

P14 1,2 3 0 0 0
Frequéncia 53 21 0 0 0
Absoluta

Porcentagem 59% 23% 0 0 0

3,4

1,2,3

13,8

5,7

o O o N

8,9

16

18%

Nas oito consultas observadas na Linha de Base 2, registradas ap6s um més de consultas
psicopediatricas com M1, os dados comegam a se inverter, com maior registro de episédios
de aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida em relacdo aos episodios de perdas
de oportunidade. Foram observados oito episoédios em que M1 perdeu oportunidade para
comunicacao (20% dos episodios da consulta), 14 episddios de aproveitamento espontaneo
(35%) e 18 episddios de tentativa bem sucedida de interacédo (45%). A soma de episodios de

aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida foi igual a 32 (80% dos episddios). A

66



Tabela 12 apresenta o registro sequencial de frequéncia das consultas de Linha de Base 2 para
M1.

Tabela 12

Registro Sequencial Categ6rico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Linha de Base2 para M1

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Ausénciade  Tentativa bem
Oportunidade espontaneo Pés Intervencao Resposta Pds sucedida de
Intervencéo interacdo

P3 3 2 0 0 0 1,4,5
P4 2 1 0 0 0
P5 0 0 0 0 0 1,2,3
P6 4 1,2,5 0 0 0 3,6
P8 3 5,8 0 0 0 1,2,4,6,7,9
P9 3,4 1 0 0 0 2,5
P10 0 1,2,5 0 0 0 3,4
P11 4,5 1,23 0 0 0 0
Frequéncia 8 14 0 0 0 18
Absoluta
Porcentagem 20% 35% 0 0 0 45%

A Linha de Base 3, ocorrida ap6s dois meses das consultas psicopediatricas, apresenta o
resultado mais significativo em termos de mudanga do padrdo de comunicagdo de M1 e de
diferenca entre frequéncia de episddios de perda de oportunidade, aproveitamento
espontaneo e tentativa bem sucedida de interacdo. Nessa fase, embora apenas trés consultas
tenham sido observadas, ndo foi registrado episddio de perda de oportunidade e foi observada
frequéncia igual de episodios de aproveitamento esponténeo (10 episédios, 50%) e episodios
de tentativa bem sucedida (10 episddios, 50%). A Tabela 13 apresenta o registro sequencial

de frequéncia das consultas de Linha de Base 3 para M1.
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Tabela 13
Registro Sequencial Categ6rico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Linha de Base3 para M1

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Ausénciade  Tentativa bem
Oportunidade espontaneo Pés Intervencao Resposta Pds sucedida de
Intervencéo interacdo
P9 0 0 0 0 0 1,2,3,4
P12 0 1,2,3,6,7,9, 10, 0 0 0 4,5,8,11
12

P14 0 1,4 0 0 0 2,3

Frequéncia 0 10 0 0 0 10

Absoluta

Porcentagem 0% 50% 0 0 0 50%

Finalmente, na Linha de Base 4, cujas consultas foram observadas apdés um més em que
M1 voltou a atender sozinho, fora da condi¢cdo de consulta psicopediatrica, observou-se
manutencdo do padrdo de maior quantidade de aproveitamentos espontaneos e tentativas bem
sucedidas do que de perdas de oportunidade, porém, com resultados mais proximos aos
obtidos na Linha de Base 2. Em quatro consultas, foram registrados dois episodios de perda
de oportunidade (13% dos episédios da consulta), sete episddios de aproveitamento
espontaneo (47%) e seis episodios de tentativa bem sucedida de interacédo (40%). A soma dos
episodios de aproveitamento esponténeo e tentativa bem sucedida foi igual a 13 (87% dos
episodios). A Tabela 14 apresenta o registro sequencial de frequéncia das consultas de Linha
de Base 4 para M1. A Figura 2 apresenta um resumo dos dados obtidos quanto a porcentagem

de ocorréncia de cada categoria episddica ao longo das quatro fases de Linha de Base.
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Tabela 14
Registro Sequencial Categ6rico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Linha de Base 4 para M1

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Ausénciade  Tentativa bem
Oportunidade espontaneo Pés Intervencao Resposta Pds sucedida de
Intervencéo interacdo

P15 6 1,3,4,5 0 0 0 2,7
P16 1 2,3 0 0 4
P17 0 0 0 0 0 1,2
P18 0 1 0 0 0 2
Frequéncia 2 7 0 0 0 6
Absoluta
Porcentagem 13% 47% 0 0 0 40%
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Figura 2. Porcentagem de ocorréncia de cada categoria episodica de comunicacdo ao longo

das quatro fases de Linha de Base para M1.
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Consultas de Linha de Base com M2. A observacdo das consultas com registro de
gravacao em audio foi iniciada para M2, assim como para M1, em janeiro de 2011. Na Linha
de Base 1, foram formadas 11 diades de pacientes com M2. Ao longo da coleta, com o
descarte de duas diades, nove pacientes foram acompanhados nas fases de Linha de Base 1,
Intervencdo 1 e Intervencdo 2. Desses nove, quatro participaram também da Linha de Base 2,
guatro participaram da Linha de Base 3 e quatro participaram da Linha de Base 4. Na Linha
de Base 2 foram observadas, ainda, consultas de dois pacientes que ndo formavam diades com
M2, totalizando 11 pacientes acompanhados em condi¢do de linha de base, com M2. Em
relacdo ao nimero de consultas em cada Linha de Base, foram 12 consultas em Linha de Base
1 (trés pacientes foram observados em duas consultas de LB1), seis consultas em Linha de
Base 2, quatro em Linha de Base 3 e quatro em Linha de Base 4. A Tabela 15 resume 0s
dados relativos a quantidade de pacientes e quantidade de consultas em cada Linha de Base
de M2. A Tabela 16 apresenta a frequéncia de retornos para consultas, por paciente, ao longo
das quatro fases de Linha de Base e das duas fases de Intervencgéo.

Tabela 15

Total de Consultas Observadas para M2, por Paciente, ao Longo das Quatro Fases de Linha

de Base
Pacientes Linha de Base 1 Linha de Base 2 Linhe de Base 3 Linha de Base 4
C1 10/01/11; 170111
C2 10/01/11; 17/01/11 12|04]11 10j05]11
C3 10/01/11 28/02/11 12/04/11
C4 10/01/11 28/02/11
C5 10/01/11 280211 12/04/11 10/0511
C6 10/01/11; 170111 12/04/11 10j05]11
C7 17/01/11
C8 24/01/11 10j05]11
C9 31/01/11 28/02/11
C10 280211
c11 280211
Total de consultas 12 6 4 4
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Tabela 16

Frequéncia de Retornos para Consultas, ao Longo das Fases de Coleta, para os Pacientes

Acompanhados com M2

Pacientes  Patologia Linha de la Intervencéo 1 Linha de Intervencéo 2 Linhade Linha de Base 4
Base 1 Intervencéo Base 2 Base 3
C1 LLA-AR X X XX
C2 LLA infante XX X XX X X X
C3 LLA-AR X X XX X XXXX X
Cc4 LLA-recaida X X X X
C5 LLA-AR- X X XXXX X X X X
recaida
C6 LLA-AR X X XX X X X
C7 LLA-AR- X X XX X
recaida
C8 LLA-AR X X XX XX X
C9 LLA-RB X XX X XXXX
C10 neuroblasto X
ma
C11 neuroblasto X

ma recaida

Nota. LLA = leucemia linfoblastica aguda; LLA-AR = leucemia linfoblastica agura de alto risco

As consultas de Linha de Base para M2 duraram, em média, no total, 17 minutos. Houve

grande variagdo entre o tempo de duragdo das consultas por linha de base e por paciente. A

consulta de Linha de Base 1 com o paciente C1, por exemplo, durou 56 minutos e 33

segundos, enquanto que a consulta de Linha de Base 3 com o paciente C6 durou 7 minutos e

19 segundos. A consulta mais rapida, entretanto, foi a de Linha de Base 1 com o paciente C5

gue durou apenas 5 minutos e 54 segundos. Os dados relativos ao tempo de duracdo das

consultas de Linha de Base com M2 encontram-se na Tabela 17.
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Tabela 17

Tempo Médio de Duracdo das Consultas de Linha de Base para os Pacientes de M2

Pacientes Linha de Base 1 Linha de Base 2 Linha de Base 3 Linha de Base 4 Média
C1l Cons.1 —21min37s 39min25s
Cons.2 — 56min33s
c2 Cons.1 - 06minl2s; 24min51s 13min39s 17minlls
Cons.2 — 22min43s
C3 26min37s 15min31s 21min12s 21min33s
C4 0* 06min22s 06min22s
C5 05min54s 19min50s 24min48s 13min53s 16minl6s
C6 Cons.1 —15min53s; 07min19s 12min55s 14min04s
Cons.2 — 19min29s
C7 29min28s 29min28s
C8 24min01s 26min53s 25min27s
C9 20min51s 11min31s 16min31s
C10 06min39s 06min39s
Ci11 12min22s 12min22s
Média 18minl2s 12min22s 19min32s 16min50s 17min00s

Nota. *A gravacdo em 4udio da consulta de Linha de Base 1 de C4 com M2 foi perdida, por esse

motivo, ndo foi possivel mostrar seu tempo de durag&o.

Analise da frequéncia e da sequéncia de ocorréncia das categorias episodicas ao
longo das fases de Linha de Base com M2. Os dados referentes ao porcentual de episodios
de perda de oportunidade, aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida de interacao
para M2 foram semelhantes aos registrados para M1. Isso aponta para a mesma tendéncia
geral de diminui¢do da porcentagem de episodios de perda e aumento na porcentagem da
soma de episdédios de aproveitamento e tentativa bem sucedida, da Linha de Base 1 para as
Linhas de Base 2, 3 e 4. Nas 12 consultas observadas em Linha de Base 1, foram registrados
74 episddios de perda de oportunidade (55,4%), 10 episodios de aproveitamento espontaneo
(13,5%) e 23 episodios de tentativa bem sucedida de interacdo (31%). A soma dos episodios
de aproveitamento esponténeo e tentativa bem sucedida foi de 33 (44,6%). A Tabela 18

apresenta o registro sequencial de frequéncia das consultas da Linha de Base 1 para M2.
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Tabela 18
Registro Sequencial Categ6rico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Linha de Base 1 para M2

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Ausénciade  Tentativa bem
Oportunidade espontaneo Pés Intervencdo Resposta Pds sucedida de
Intervencéo interacdo
C1- 1,2,4,7,9,10 3,5 0 0 0 6,8
consulta 1
C1- 1,3,4,7,8,10 2,511 0 0 0 6,9, 12
consulta 2
C2- 1,2 0 0 0 0 0
consulta 1
C2- 1,2,4,6 3 0 0 0 57
consulta 2
C3 1,2,4,56,7,8 0 0 0 0 3,9
C4 0 0 0 0 0 0
C5 1 0 0 0 2
C6-consultal 1,2,3 0 0 0 0 0
Cé6- 1 0 0 0 0 0
consulta 2
C7 1,3,5,7,9, 10, 6 0 0 0 2,4,8,11,13
12,14
C8 1,3 5 0 0 0 2,4,6,7,8
C9 2 1,5 0 0 0 3,4,6
Frequéncia 41 10 0 0 0 23
Absoluta
Porcentagem 55,4% 13,5% 0 0 0 44,6%

Nas seis consultas de Linha de Base 2, observadas ap6s um més de consultas
psicopediatricas com M2, a situagdo se inverte, com uma quantidade maior registros de
episodios de aproveitamento espontaneo e tentativas bem sucedidas de interacao em relagdo
ao registro de episddios de perda de oportunidade. Foram observados 13 episodios de
aproveitamento espontaneo (72,2% do total de episédios), quatro episddios de tentativa bem

sucedida de interacdo (22,2%) e apenas um episodio de perda de oportunidade (5,6% do

73



total). A Tabela 19 apresenta o registro sequencial de frequéncia das consultas de Linha de
Base 2 para M2.

Tabela 19

Registro Sequencial Categorico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Linha de Base2 para M2

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Ausénciade  Tentativa bem

Oportunidade espontaneo Pés Intervencao Resposta Pds sucedida de
Intervencéo interacdo

C3 0 1,3,4,56 0 0 0 2,7

C4 0 1,3,4,5 0 0 2

C5 1 0 0 0 0 2

C9 0 1 0 0 0 0

C10 0 1 0 0 0 0

Cl11 0 1,23 0 0 0 0

Frequéncia 1 13 0 0 0 4

Absoluta

Porcentagem 5,6% 72,2% 0 0 0 22,2%

Nas Linhas de Base 3 e 4 de M2, os dados se mantém praticamente inalterados em
relacdo aos observados para Linha de Base 2, com manutencdo da tendéncia de pequena
guantidade de perdas de oportunidade e quantidade maior de aproveitamentos espontaneos e
tentativas bem sucedidas de interacdo. Na Linha de Base 3 foram registrados nove episodios
de aproveitamento espontaneo (64,2% do total de episddios), quatro episodios de tentativa
bem sucedida de interacdo (28,5%) e, mais uma vez, apenas um episddio de perda de
oportunidade (7,1%). A soma de episédios de aproveitamento espontaneo e tentativa bem
sucedida de interacdo foi igual a 13 (92,7% do total). Na Linha de Base 4 ocorreu apenas um
episodio de perda (5,9% do total), nove episddios de aproveitamento esponténeo (53%) e sete
episodios de tentativa bem sucedida de interacdo (41,2%). A soma de episodios de
aproveitamento e tentativa bem sucedida foi de 16 (94,2% do total de episodios). As Tabelas
20 e 21 apresentam o registro sequencial de frequéncia das consultas de Linha de Base 3 e 4,
respectivamente, para M2. A Figura 3 apresenta um resumo dos dados quanto a frequéncia e
porcentagem de ocorréncia de cada categoria episodica ao longo das quatro fases de Linha de

Base.
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Tabela 20
Registro Sequencial Categ6rico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Linha de Base3 para M2

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Auséncia de Tentativa bem
Oportunidade espontaneo Pés Intervencao Resposta Pds sucedida de
Intervencéo interacdo
C2 1 2 0 0 0 0
C3 0 1,2,3,4,6,7 0 0 0 5
C5 0 3 1,2
C6 0 2 0 0 0 1
Frequéncia 1 9 0 0 0 4
Absoluta
Porcentagem 7,1% 64,2% 0 0 0 28,5%
Tabela 21

Registro Sequencial Categ6rico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episodicas de

Comunicacgdo nas Consultas de Linha de Base 4 para M2

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Auséncia de Tentativa bem

Oportunidade (espontaneo) Pds Intervencédo Resposta Pds sucedida de
Intervencéo interacdo

C8 4 1,3,56 0 0 0 2,7

C2 0 2 0 0 0 1

C5 0 1,3 0 0 0 2,4

C6 0 2,3 0 0 0 1,4

Frequéncia 1 9 0 0 0 7

Absoluta

Porcentagem 5,9% 53% 0 0 0 41,2%
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Figura 3. Porcentagem de ocorréncia de cada categoria episodica de comunicagdo ao longo
das quatro fases de Linha de Base para M2.

Intervencéo 1 e 2 para M1 e para M2

Em funcéo dos diferentes contextos de coleta e dos diferentes graus de heterogeneidade
dos participantes, registrou-se grande variagdo, tanto na quantidade de consultas observadas
para cada médico, em cada fase de Intervencdo, quanto na frequéncia de retorno de cada
paciente para consulta, por médico. Enquanto com M1, a maioria dos pacientes de diades teve
apenas uma consulta observada em condicdo de intervencdo, com M2, registrou-se média de
quatro consultas por diade, na mesma condic¢do. A variacdo na quantidade e frequéncia de
consultas acompanhadas por diade, contudo, parece ter tido menos efeito no desempenho dos
médicos do que outras variaveis de contexto (tais como caracteristicas relativas ao tipo de
consulta e ao tipo de paciente) e do que a manipulacdo da prdpria variavel independente
(modificacdo da estratégia de intervencdo do psicologo desenvolvida entre a Intervencdo 1 e a
Intervencdo 2), conforme é possivel apontar por meio da analise descrita seguir.

Andlise da frequéncia e da sequéncia de ocorréncia das categorias episddicas ao
longo das fases de Intervencdo com M1. Durante a Intervencdo 1 foram observadas 15
consultas de M1 com os pacientes das diades. Dentre esses pacientes, apenas P1 (paciente
com linfoma de Hodgkin), P9 e P11 (pacientes com aplasia de medula) tiveram mais de uma
consulta observada com M1, nessa fase. O registro sequencial de frequéncia também foi
utilizado durante as fases de Intervencgéo, dessa vez, com a inclusdo das categorias referentes
a manipulacdo da variavel independente, ou seja, intervencdo, aproveitamento pds
intervencdo e auséncia de resposta pos intervencao.

A duracdo média das consultas de Intervencdo com M1 foi bem proxima ao observado

para as consultas de Linha de Base: 23 minutos e 37 segundos. A consulta mais longa foi com
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0 paciente P10, com duracdo de 40 minutos e 16 segundos; e a mais rapida, a primeira

consulta de Intervengdo com o paciente P9, que durou 12 minutos e 51 segundos. Os dados

relativos ao tempo de duracdo das consultas de Intervencdo com M1 encontram-se na Tabela

22.

Tabela 22

Tempo de Duracao Médio das Consultas de Intervengdo para os Pacientes de M1

Pacientes 1a Intervencéo Intervencéo 1 Intervencéo 2 Média
P4 10/02/11 — 16min58s 16min58s
P1 20/01/11 — 27min26s 03/02/11 — 08min57s; 17/03/11 — 17min04s 17min21s
17/02/11 — 14min37s;
P2 03/02/11 — 28min05s 31/03/11 — 28min08s 28min06s
P3 08/02/11 — 19min38s 19min38s
P4 10/02/11 — 16min58s 16min58s
P5 08/02/11 — 23min20s 29/03/11 — 21min08s 22minl4s
P6 08/02/11 — 18min30s 12/04/11 — 16min20s 17min25s
P7 15/02/11 — 21min25s 15/03/11 — 22min54s; 22min32s
12/04/11 — 23min18s
P8 10/02/11 — 28min43s 28min43s
P9 01/02/11 — 12min51s 08/02/11 — 13min15s; 10/03/11 — 13min57s; 19min43s
24/02/11 — 16min33s; 15/03/11 — 19min53s;
29/03/11 — 19min4Ts;
07/04/11 — 38min36s;
14/04/11 — 22min55s
P10 29/03/11 — 40minl16s 40min16s
P11 15/02/11 — 26min31s 22/02/11 — 28min13s 31/03/11 — 44min26s; 38min21s
05/04/11 — 52min56s
P12 05/04/11 — 24min15s; 24minl15s
P13 31/03/11 — 22min32s; 17min37s
04/04/11 — 14min31s;
07/04/11 — 15min49s
P14
Média 22min02s 18minl1s 25min26s 23min37s

A frequéncia mais elevada nas consultas de Intervencdo 1 para M1 ainda foi a de perda

de oportunidade. Foram registrados 38 episddios de perda (24,6% do total de episddios),
contra 20 episodios de aproveitamento espontaneo (12,9%) e 26 episddios de tentativa bem

sucedida de interacdo (16,8%), com uma diferenca de, aproximadamente 10% a mais de
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perdas do que das outras duas categorias. Entretanto, se forem somados o total de episodios
de aproveitamentos espontaneos com o de tentativas bem sucedidas, o resultado final supera
0 de perdas de oportunidade, ja durante a Intervencdo 1 (46 ocorréncias ou 29,7% dos
episadios).

Foram registrados menos episédios de intervencdo (35 ocorréncias, ou 22,7% dos
episodios) que de perda de oportunidade, o que mostra que ndo houve correspondéncia direta
entre a ocorréncia das duas categorias (para cada perda, uma intervengdo). Ao mesmo tempo,
foi registrada frequéncia idéntica de aproveitamentos pos intervengdo e auséncia de resposta
pos intervencgdo (18 ocorréncias ou 11,6% dos episddios, em cada categoria), sugerindo uma
dificuldade de M1 em aderir ou em compreender as intervengdes do psicélogo durante a
Intervencédo 1.

A Tabela 23 apresenta o registro sequencial categorico e a frequéncia de ocorréncia das
categorias episodicas de comunicagdo nas consultas de Intervengdo 1 para M1. A Tabela 23
permite observar, ainda, que, durante a Intervencdo 1 para M1, foi registrada frequéncia

elevada de perda de oportunidade para a maioria dos pacientes e em todas as consultas.
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Tabela 23

Registro Sequencial Categorico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Intervencéo 1 para M1

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Auséncia de Tentativa
Oportunidade (espontaneo) Pés Intervencdo Resposta Pds bem
Intervencéo sucedida de
interacdo
P1-consultal 1,4,9 14 7,17 2,5,10,15 3,6 11, 16 8,12, 13
P1-consulta2 2 3,6 4 5 0 1
P1-consulta3 1,4,7 10 2,58 6 3,9 0
P2-consultal 1,2 56 3 4 0 7,8,9
P3-consultal 3,8,11, 14,17, 6,7 4,9,12, 15, 10, 22 5,13, 16, 19, 1,2
20, 23 18,21, 24 25
P4-consultal 2 57 3 4 0 1,6
P5-consultal 5 0 6 7 0 1,2,3,4
P6-consultal 1,4 7 2,5 0 3,6 0
P7-consultal 2,5 0 3,6 4,7 0 1,8
P8-consultal 3,7 2,4,11 5,9 6 10 1,8,12
P9-consultal 1,5/8,9 0 2,6,10 7,11 3 4
P9-consulta2 0 1,3 0 0 0 2,4
P9-consulta3 1,4,9 7 2,5,10 0 3,6,11 8,12
P11-consultal 2,57 6 3,8 4,9 0 1
P11-consulta2 1,3,7 10 2,4,8 5,6 3,9 0
Frequéncia 38 20 35 18 18 26
absoluta
Porcentagem 24,6% 12,9% 22,7 % 11,6% 11, 6% 16,8%

Durante a Intervengdo 2, foram observadas 18 consultas de M1 com os pacientes das

diades. Assim como na Intervencdo 1, P9 e P11 foram dois dos pacientes cujas consultas

foram observadas mais de uma vez. Outros dois pacientes, P7 (paciente de anemia falciforme

com sequela de AVC) e P13 (paciente com leucemia), também tiveram mais de uma consulta

observada em Intervencdo 2 com M1, embora ndo tivessem sido acompanhados durante a

Intervencdo 1 (P7, em funcdo das datas de retorno mensais de consulta e P13 porque entrou

no estudo depois da Linha de Base 2).

Durante a Intervencdo 2, observou-se mudanca na frequéncia de ocorréncia de todas as

categorias episodicas, sendo que, as maiores diferencas foram nas frequéncias das categorias

auséncia de resposta pés intervencdo (que caiu de 11,6% - 18 episodios - para 5,1% - 7
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episadios) e tentativa bem sucedida de interacédo (que subiu de 16,8% - 26 episodios - para
33,8% - 46 episodios). Foi observado aumento, também, na ocorréncia das categorias
aproveitamento espontaneo (25 ocorréncias ou 18,3% dos episddios) e aproveitamento pds
intervencéo (14 ocorréncias ou 10,2% dos episddios).

Houve diminuicdo da frequéncia de ocorréncia de perda de oportunidade que, dessa vez,
correspondeu, em nimero absoluto, a frequéncia de ocorréncia da categoria intervengéo (22
ocorréncias ou 16,1% dos episédios, em cada uma das duas categorias). Se for observado,
entretanto, o registro sequencial das categorias, é possivel notar que o padrdo de nao
correspondéncia direta se manteve (a perda nem sempre era seguida por uma intervencao
imediata, tendo sido registradas perdas sem intervencdes e mais de uma intervencgdo para a
mesma perda).

Os dados mostram modificacdo do comportamento de M1, em relagéo a intervencéo, e
sugerem um possivel efeito da mudanca da estratégia adotada pelo psicélogo durante a
Intervencdo 2 (lembrando que, nessa fase, além de intervir ao longo das consultas, o
psicologo apresentava, no intervalo entre uma consulta e outra, um feedback para o médico do
que tinha sido positivo e negativo em seus comportamentos de comunicagdo com o paciente e
o familiar acompanhante).

A Tabela 24 apresenta o registro sequencial categérico e a frequéncia de ocorréncia das
categorias episddicas de comunicagcdo nas consultas de Intervencdo 2 para M1. Se for
observada a frequéncia de perda de oportunidade por paciente, a Tabela 24 mostra, também,
que houve redugdo dessa categoria em todas as consultas, para todos os pacientes, a exce¢ao
da sétima consulta do paciente P9. A Figura 4 apresenta a porcentagem de ocorréncia das

categorias episddicas ao longo das duas fases de Intervencéo, para M1.
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Tabela 24

Registro Sequencial Categorico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Intervencéo 2 para M1

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Auséncia de Tentativa
Oportunidade (espontaneo) Pés Intervencdo Resposta Pds bem
Intervencéo sn_Jcedida~ de
interacdo
P1-consulta4 0 3 0 0 0 1,2
P2-consulta2 3 2,9 4 5 0 1,6,7,8
P5-consulta2 0 3 0 0 0 1,2,4
P6-consulta2 2,6 5 3,7 4,8 0 1,9,10
P7-consulta2 1,4 3 5 0 6 2
P7-consulta3 0 2,4,7 0 0 0 1,3,56,8
P9-consultas 2 5 3 4 0 1
P9-consulta5 0 0 0 0 0 1
P9-consulta6 1 4 2 0 3 5
P9-consulta7 2,5,9,10 1 3,6,8,11 4,7 12 13
P9-consulta8 7,10 1,6,14 8,11 9,12 0 2,3,4,5,13
P10-consultal 4,7 2 5,8, 10 0 6,9 11 1,3
P11-consulta3 0 0 2 3 0 1
P11-consultad 1 4,5,6 2 3 0 7,8,9 10
P12-consultal 2,6 1,10, 12 3,7 4,8 0 5911
P13-consultal 3,7 0 4,8 9 5 1,2,6,10
P13-consulta2 0 1 0 0 0 2,3,4
P13-consulta3 2,5 1 3 4 0 6,7
Frequéncia 22 25 22 14 7 46
absoluta
Porcentagem 16, 1% 18, 3% 16,1% 10,2% 5, 1% 33, 8%
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Figura 4. Porcentagem de ocorréncia das categorias episodicas ao longo das duas fases de

Intervencdo, para M1.

Analise da frequéncia e da sequéncia de ocorréncia das categorias episodicas ao
longo das fases de Intervengdo com M2. Durante a Intervencdo 1 foram observadas 28
consultas de diades com M2, quase o dobro do observado para M1. Todos os pacientes que
formaram diades com M2 tiveram consultas observadas mais de uma vez, com média de trés
consultas para cada paciente. Nos calculos de frequéncia de ocorréncia das categorias
episodicas, porém, foram considerados apenas 0s registros de 19 dessas consultas. As
consultas observadas no dia 07 de fevereiro de 2011 ndo foram consideradas na analise
porque uma falha no equipamento de gravacdo impediu o registro em audio das consultas.
Como, para todas as outras consultas, os dados foram analisados considerando-se dois tipos
de registro (observacao direta e audio), optou-se por eliminar as consultas daquela data e,
assim, evitar modificacdo dos critérios de confiabilidade e fidedignidade dos resultados. As
nove consultas do dia 07 de fevereiro foram consideradas, apenas, na contagem do total de
consultas de Intervencéo realizadas com M2 uma vez que, embora ndo se tenha tido acesso
aos registros, os procedimentos de intervencdo ocorreram normalmente, nesse dia, e tiveram a
mesma possibilidade de afetar os comportamentos do médico que a intervengdo desenvolvida
nos demais dias.

A duracdo média das consultas de Intervencdo com M2 foi de 23 minutos e 10 segundos,
cerca de 5 minutos mais longas que a média das consultas de Linha de Base. Mais uma vez,
houve, com M2, grande variacdo no tempo de duragéo das consultas por paciente. A consulta
mais longa foi, assim como na Linha de Base, com o paciente C1, com duracdo de 44 minutos

e 17 segundos. A consulta mais rapida foi com o paciente C4 e durou 7 minutos e 7 segundos.
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Os dados relativos ao tempo de duracdo das consultas de Intervencdo com M2 encontram-se
na Tabela 25.
Tabela 25

Tempo Médio de Duracgdo das Consultas de Intervencdo com os Pacientes de M2

Pacientes 1a Intervencéo Intervencéo 1 Intervencéo 2 Média
C1 24/01/11 — 36min55s 31/01/11 — 14min09s; 21/02/11 — 32min00s
44minl7s
c2 24/01/11 — 17min38s 14/02/11 — 25min13s 15/03/11 — 31min15s 24min55s
C3 24/01/11 — 26mind4s 21/02/11 — 26min36s 15/03/11 — 36min28s; 27min20s
22/03/11 — 25min26s;
29/03/11 — 16min44s;
05/04/11 — 32min45s
C4 04/04/11 — 07mim07s 07min07s
C5 24/01/11 — 33min08s 31/01/11 — 13min04s; 21/03/11 — 20min59s 21min31s
14/02/11 — 19min42s;
21/02/11 — 18mind4s
C6 24/01/11 — 17min06s 31/01/11 — 19min20s; 10/03/11 — 09min44s 15min23s
C7 14/02/11 — 28min07s; 24/03/11 — 30min06s 31min24s
21/02/11 — 34min40s
Cc8 31/01/11 — 29min02s 21/02/11 — 32min02s 21/03/11 — 19min56s; 25min50s
04/04/11 — 21min40s
Cc9 21/02/11 — 14min33s; 10/03/11 — 17min41s; 17min00s
14/02/11 — 17min01s 15/03/11 — 17min06s;
29/03/11 — 20min19s;
05/04/11 — 16min02s
Média 26min58s 23min51s 24mind4s 23minl10s

Na primeira fase de Intervencdo com M2, observou-se pequena diferenca entre o
percentual obtido em cada uma das categorias episddicas de comunicacdo. A categoria
tentativa bem sucedida de interacdo foi a que registrou maior frequéncia (38 ou 23,1% dos
episodios), seguida da categoria intervencdo, com 34 ocorréncias (20,7% dos episédios),
perda de oportunidade, com 33 (20,1% dos episédios), aproveitamento p6s intervencdo com
31 (18,9% dos episodios) e aproveitamento espontaneo com 26 ocorréncias (15,8 % dos
episodios). A Unica excecdo foi a categoria auséncia de resposta pds intervencao que ocorreu
apenas duas vezes, correspondendo a 1,2% dos episddios. Também com M2 o0s registros,
tanto de frequéncia, quanto de sequéncia de ocorréncia das categorias, mostram que néo

houve correspondéncia direta entre as categorias intervencdo e perda de oportunidade. O
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registro de frequéncia mostra ocorréncia ligeiramente maior de intervencdo que de perda, e 0
registro sequencial aponta que houve perdas sem intervencdo e, por vezes, necessidade de
mais de uma intervenc¢do para uma mesma perda.

A Tabela 26 apresenta o registro sequencial categdrico e a frequéncia de ocorréncia das
categorias episddicas de comunicagdo nas consultas de Intervencdo 1 para M2. Assim como
no caso de M1, é possivel verificar, por meio da tabela, a frequéncia de ocorréncia das
categorias por consulta e por paciente. Focalizando a atencdo nesse dado, observa-se, para
M2, comportamento diferente do registrado para 0 médico M1. No caso de M2 a quantidade
de perdas variou bastante em funcdo da consulta e do paciente, tendo sido registrados cinco
episodios de perda em uma mesma consulta com o paciente C8, por exemplo, € nenhum

episodio de perda em consultas dos pacientes C5 e C9.
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Tabela 26

Registro Sequencial Categorico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Intervencdol para M2

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Auséncia de Tentativa
Oportunidade (espontaneo) Pés Intervencdo Resposta Pds bem
Intervencéo sucedida
de
interacdo
Cl-consultal 1,4,10 7 5,8,11,14 9,12 6 2,3,13
Cl-consulta4 3,7 6, 10 4,8 5,9 0 1,2
C2-consultal 1 0 2 3 0 4
C2-consulta3 1,4 0 2,57 3,6,8 0 9,10,11
C3-consultal 1,7 6, 10, 11 2,8 3,9 0 4,5,13
C3-consulta3 3 0 4 5 0 1,2
C5-consultal 1 0 2,4 3,5 0 6
C5-consulta2 1 0 2 3 0 4
C5-consultad 0 2 0 0 0 1,3
C5-consultab 1,5 0 2,6 3,7 0 4,8
C6-consultal 1 0 2 3 0 4
C6-consulta2 2 1 0 0 0 3,4,5
C7-consulta2 2,4,8 1,12 5,9 6, 10 0 3,7,11
C7-consulta3 4 1,3,7,8,10,11 5 6 0 2,9
C8-consultal 2,5,9,13 8,12 3,6,10,14 4,7,11 15 1
C8-consulta3 2,5,8,12,17 1,11,15 3,6,9,13,18 4,7,10, 14,19 0 16
C9-consulta2 1,6 5 2,7 3,8 0 4,9
C9-consulta3 0 1,2 0 0 0 3
Frequéncia 33 26 34 31 2 38
absoluta
20,1% 15,8% 20,7% 18,9% 1,2% 23,1%
Porcentagem

O numero de consultas observadas com M2 durante a Intervencgéo 2 foi igual a 15, menor
que na Intervengdo 1. Diminuiu, também, o niUmero de pacientes com consultas observadas
mais de uma vez. Em funcdo das fases e do protocolo de tratamento da leucemia, na
Intervencdo 2, apenas os pacientes C3, C8 e C9 tiveram mais de uma consulta registrada com
M2.
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Embora tenha sido observada mudanca da frequéncia de ocorréncia de todas as categorias
episddicas, a diferenca entre o percentual obtido em cada uma das categorias permaneceu
pequena. A categoria com maior frequéncia continuou sendo tentativa bem sucedida de
interacdo, com 30 ocorréncias (28% dos episddios), seguida, dessa vez, pela categoria
aproveitamento espontaneo, com 28 ocorréncias (26,1%) dos episodios. Houve queda na
frequéncia de perda de oportunidade (de 33 episddios - 20,1% - para 17 episodios - 15, 8%) e
na frequéncia de intervengdo (de 34 episodios - 20,4% para 16 episodios — 14,9%), sendo
mantido, mais uma vez, o padrdo de ndo correspondéncia entre essas duas categorias. Em
funcdo da diminuicdo de perdas e intervencdes, a frequéncia de ocorréncia de aproveitamento
pos intervencdo também diminuiu (para 13 ocorréncias ou 12,1% dos episddios), mas a
frequéncia de auséncia de resposta pds intervencdo aumentou. Durante a Intervencdo 2 essa
categoria ocorreu trés vezes, 0 que corresponde a 2,8% dos episddios, mais que o dobro do
observado na Intervengcdo 1. A tendéncia de variacdo da frequéncia de ocorréncia das
categorias por paciente e por consulta, observada para M2 durante a Intervencdo 1foi menor,
mas ainda foi observada na Intervencéo 2. Para o paciente C2, por exemplo, foram registrados
quatro episodios de perda de oportunidade, na consulta da Intervencéo 2, enquanto que, na
primeira consulta de Intervencgdo 1, para 0 mesmo paciente, tinha sido registrado apenas um
episodio de perda. Ao mesmo tempo, durante a Intervencdo 2, em consultas de pacientes
como C3, C7 e C9 ndo foi registrado nenhum episédio de perda.

A Tabela 27 apresenta o registro sequencial categérico e a frequéncia de ocorréncia das
categorias episoddicas de comunicacdo nas consultas de Intervencdo 2 para M2. A Figura 5
apresenta a porcentagem de ocorréncia das categorias episodicas ao longo das duas fases de

Intervencdo, para M2.
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Tabela 27

Registro Sequencial Categorico da Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episddicas de

Comunicacao nas Consultas de Intervencéo 2 para M2

Pacientes Perda de Aproveitamento Intervencéo Aproveitamento Auséncia de Tentativa bem
Oportunidade espontaneo Pés Intervencdo Resposta Pds sucedida de
Intervencéo interacdo
C2-consulta 4 2,5,6,9 10 3,7 8 4 1
C3-consulta 4 7 1,4,6,12 8 9 0 2,3,5,10,11
C3-consulta 5 0 2,3,4 0 0 0 1
C3-consulta 6 0 1,3,7,9 0 0 0 2,4,5, 6,8, 10,
11
C3-consulta 7 4 1 5 6 0 2,3
C4-consulta 2 3 6 1,4 2 5 0
C5-consulta 6 1 4 2 3 0 0
C6-consulta 4 1 6 2 3 0 4,5
C7-consulta 4 0 2,3,6 0 0 0 1,4,5
C8-consulta 4 2,7 5, 6,10 3,8 4 9 1
C8-consulta 5 2,4 0 3,6 4,7 0 1,8,9,10
C9-consulta 4 2 1,5,6 3 4 0 0
C9-consulta 5 1,5 0 2,6 3,7 0 4
C9-consulta 6 1 0 2 3 0 0
C9-consulta 7 0 2,5,6 0 0 0 1,34
Freqliéncia 17 28 16 13 3 30
absoluta
Porcentagem 15,8% 26,1% 14,9% 12,1% 2,8% 28%
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Figura 5. Porcentagem de ocorréncia das categorias episddicas ao longo das duas fases de

Intervencdo, para M2.

A andlise dos dados obtidos para os médicos M1 e M2 durante as fases de Intervencdo 1 e
2 demonstra que, para ambos, independente do nimero de consultas com cada paciente,
houve diminuicdo da frequéncia de ocorréncia dos episodios de perda de oportunidade e
aumento na frequéncia de ocorréncia dos episddios de aproveitamento espontaneo e tentativa
bem sucedida de interacdo. Os dados indicam, ao mesmo tempo, que essa tendéncia ndo se
apresentou da mesma forma para os dois médicos, e sugerem estilos diferentes de resposta ao
procedimento de intervencdo psicologica. A seguir, apresentam-se algumas analises
descritivas de episodios selecionados com os dois médicos, que permitem observar esse dado
de forma mais detalhada e sugerir outros efeitos do procedimento de intervencéo psicoldgica.
Andlise descritiva das mudancas observadas no comportamento de comunicacdo dos
médicos ao longo das seis fases do estudo - efeitos do procedimento de intervencao
psicolégica

O registro sequencial de frequéncia de categorias permitiu que se fizesse analises
descritivas do contexto de ocorréncia de cada episddio e do conteldo caracteristico da
comunicacao entre médico e paciente. Como o volume de dados obtidos por meio desse tipo
de anélise foi grande, optou-se por selecionar, para apresentacdo nesse trabalho, aqueles que
trazem questdes mais significativas para discussdo, de acordo com o0s objetivos de

investigacdo definidos.
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Mudancas no foco de atencdo da comunicacdo e na habilidade de percepcdo de
comportamentos ndo verbais. A primeira situacdo levantada pela analise descritiva diz
respeito a relagdo entre tematica do discurso e direcionamento do foco de aten¢do do médico
ao longo dos episddios de comunicacdo. Embora ndo tenha sido objetivo desse trabalho
realizar uma andlise do conteldo verbal da comunicacdo entre médico, paciente e familiar,
observou-se que a maioria dos episodios de perda de oportunidade registrados durante as
linhas de base abordou a tematica da doenca e tratamento. Dentro desse grande tema,
entretanto, observou-se grande variagdo do foco de atencdo do médico entre questdes
relativas @ compreensdo das informacdes e a aceitacdo das mesmas, tanto entre diferentes
diades médico-paciente, em uma mesma linha de base, quanto para uma mesma diade, entre
consultas de linhas de base diferentes, e ao longo das duas fases de intervencdo. As
dificuldades de aceitacdo das informac@es, principalmente, eram expressas, muitas vezes, por
comportamentos ndo verbais que denotavam preocupacdo, ansiedade, discordancia ou
desconforto, os quais 0 médico tinha dificuldade de perceber ou ndo sabia como responder.

A seguir, sdo apresentados exemplos dos efeitos da intervencdo sobre a percepgdo e
resposta do médico a esses comportamentos, em diades de M1 e M2. Faz-se uma
comparagdo do desempenho dos médicos em diferentes consultas de Linha de Base, nas
diferentes consultas de Intervencdo e entre consultas de Linha Base e Interveng&o.

Diades M1/P9 e M1/P10 em Linhas de Base 1 e 2. Em relagdo as diferengas de foco nos
episadios de perda de oportunidade entre diades diferentes, em uma mesma linha de base, um
exemplo sdo as consultas das diades P9/M1 e P10/M1. Em ambos os casos, M1 teve
dificuldades de perceber ou de responder a comportamentos ndo verbais dos pacientes,
durante as consulta de Linha de Base 1 e conseguiu modificar esse padrdo nas consultas de
Linha de Base 2. Com o paciente P9, entretanto, a ndo resposta aos comportamentos
emocionais ndo verbais, ndo implicou em risco de falta de explicacdo suficiente sobre o
tratamento ou ndo compreensdo do mesmo (embora possa ter gerado dificuldades para
aceitacdo do paciente). J& com a paciente P10, a ndo resposta de M1 as manifestacBes de
desconforto e ansiedade da paciente se constituiram em risco de ndo adesdo por falta de
informacéo.

P9 era um paciente adolescente, em tratamento para aplasia de medula, que comparecia as
consultas com a mae e se comportava de forma timida, expressando poucas dividas e
preocupagdes. Nas consultas de Linha de Base 1 de P9 com M1 foram registrados trés
episodios de perda de oportunidade, dois dos quais, em que M1 ndo respondeu as
reclamacdes de P9 sobre o tratamento e um no qual ndo percebeu preocupacdo da méde com
uma informacdo dada. Nos trés episodios, o foco de M1 foi dirigido & transmissdo de
informacBes e ndo & percepcdo de como paciente e méde se sentiam em relacdo a essas

informacGes. Nesse caso, embora tenham sido dadas informacdes e orientagdes necessarias ao
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tratamento, com aparente compreensdo tanto por parte do paciente quanto de sua mae, as
condicdes de perda de oportunidade podem gerar dificuldades de adesdo ao tratamento por
ndo aceitacdo dessas orientacbes. A descricdo abreviada dos trés episédios de perda de
oportunidade registrados para P9 encontra-se a seguir.

Perda de oportunidade 1: M1 pede que P9 diga as medicacBes e quantidade que estd
usando. Ele fala e, ao final, mée e paciente comentam, desanimados, que sdo muitos remédios
(“bebo mais remédio do que como”). M1 Nao responde ao comentério de P9, nem percebe as
fisionomias de desanimo da mée e do paciente.

Perda de oportunidade 2: P9 pergunta até quando devera tomar a ciclosporina. Mae diz
que ele esta doido pra parar com a essa medicacdo. M1 diz que ele devera continuar tomando
mesmo depois do transplante de medula e, talvez, por muito tempo ainda. P9 reage com
fisionomia de decepcéo. M1 ndo comenta.

Perda de oportunidade 3: M1 avisa que nivel de ciclosporina esta baixo, precisava estar
maior, mas gque ndo vai mexer agora por causa da proximidade do transplante. M&e demonstra
preocupacéo, por meio da fisionomia. M1 ndo percebe.

Ao comparar as consultas de Linha de Base 1 e 2 para as mesmas diades, observa-se
mudanc¢a dos comportamentos de comunicacdo de M1, com discreta alteracdo do foco de
atencdo durante os episodios de perda nas consultas com P9. Na consulta de Linha de Base 2
foram registrados dois episodios de perda de oportunidade, dois de tentativas bem sucedidas
de interacd@o e um de aproveitamento espontaneo. O primeiro episodio registrado de perda de
oportunidade foi semelhante ao registrado na consulta de Linha de Base 1: P9 fez um
comentario sobre 0 excesso de medicamentos que vinha tomando e M1 ndo respondeu a esse
comentério. O segundo episodio de perda nessa consulta, também apresenta uma situacdo em
gue P9 reclamou de um procedimento (dessa vez, a transfusdo de sangue), sendo que, dessa
vez, M1 respondeu ao paciente, sem abordar a questdo comportamental implicita na
reclamacdo, mas repetindo explicacGes técnicas de porque P9 deveria receber sangue naquele
dia. Em seguida a esse episodio, ocorreu um episodio de tentativa bem sucedida em que M1
entregou o resultado do exame da sangue a P9 e explicou os significados das dosagens das
séries sanguineas, utilizando essa explicacdo como mais uma estratégia de convencimento
sobre a importancia da transfusdo (Era habito de M1 apenas entregar o resultado do exame de
sangue, sem mostrar ou detalhar as dosagens de cada série. O comportamento de explicacdo
elou detalhamento do resultado para o paciente foi um dos comportamentos estimulados
durante as fases de Intervencdo). A transcri¢cdo dessa sequéncia de episodios encontra-se a
sequir.

Perda de oportunidade 2

P9: Eu ndo vou precisar de sangue, ndo, né ? (pergunta baixinho)

M1: Ha ?
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P9: Eu ndo vou precisar de sangue nao.

M1: P9, hoje vocé estd com 9.000 de plaquetas e eu vou te transfundir porque vem
Carnaval ai. Entdo a gente ndo tem nem como te avaliar no meio desse periodo.

Mae: Hum, hum.

P9 apresenta fisionomia de decepcao, baixa a cabeca e desvia o olhar de ML1.

M1: E eu tenho medo. Porque falta as vezes sangue, falta outras coisas no Carnaval
porque o consumo se torna maior e eu prefiro te transfundir com uma coisa melhor, eu digo
assim, com uma aférese, do que com um monte de coisa limitada. Entdo eu gostaria que vocé
tomasse transfusdo de plaqueta porque eu tenho medo de vocé sangrar nesse intervalo ai que
vai ser quase uma semana.

Mée: E verdade.

Tentativa bem sucedida 2

M1: Ta? Mas hemécia ndo, 6, vocé t4 com, olha aqui 0 seu exame. Vocé ta com sete de
hemoglobina, t4? Ta bom.

P9 concorda com a cabega.

Embora o foco de M1 nos episodios de perda de oportunidade e tentativa bem sucedida
transcritos permaneca sendo a transmissdo de informagGes, observa-se maior atencdo do
médico as reclamagdes e queixas do paciente. A andlise do outro episodio de tentativa bem
sucedida registrado na consulta e do episédio de aproveitamento espontaneo reforgam esse
dado. No primeiro episédio de tentativa bem sucedida registrado na consulta de Linha de
Base 2 com P9, M1 avisou que precisard aumentar, mais uma vez, a dosagem de ciclosporina.
Em seguida, perguntou o que P9 achou desse aumento e os dois acabaram brincando com a
quantidade de comprimidos da medicagdo que P9 deveria passar a usar, conforme descrito a
seguir.

Tentativa bem sucedida 1: M1 avalia os resultados dos exames e resolve aumentar a
dosagem de ciclosporina. Volta-se para P9 e pergunta: “Nao vai falar nada? Ficou chocado?”
P9 responde em tom de brincadeira: “E, vou tomar 10 comprimidos, s6 10”. M1, também
brincando: “E, é pouco, né?”.

No episddio de aproveitamento espontaneo, a mae do paciente referiu que P9 ficou muito
triste e chorou ap6s uma consulta com a endocrinologista em que foi informado de que ndo
poderia crescer muito em estatura, em funcdo da doenca e do tratamento. Em seguida a
informacdo dada pela méde, M1 dirigiu-se a P9, explicou como ocorria 0 processo de
crescimento e sugeriu alternativas de enfrentamento da situacdo, lembrando exemplos de
pessoas bem sucedidas e de baixa estatura.

Nas consultas de P10 com M1, em Linha de Base 1, foram registrados dois episddios de
perda de oportunidade, ambos referentes a situa¢fes de tratamento médico. P10 era uma

paciente com sequela de AVC, consequente a anemia falciforme, que apresentava
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dificuldades cognitivas significativas. Na consulta de Linha de Base 1, foi acompanhada pelo
irmdo mais velho, que substituiu os cuidadores principais (mae e pai), impossibilitados de
comparecerem a consulta por motivo de trabalho. O irmdo ainda era adolescente (18 anos) e
ndo participava do tratamento, ou dos cuidados com P10, nem em casa, nem no hospital,
estando pouco familiarizado com questdes de medicamentos e procedimentos. M1 fez a
investigacdo de sintomas e medica¢des em uso dirigindo-se o tempo todo a P10, que se
confundiu e ficou tensa em responder as questdes. Em nenhum momento M1 confirmou as
informac6es com o irmdo, questionou se 0s pais mandaram algum recado para ele ou solicitou
a presenca dos pais nas consultas seguintes. Ao mesmo tempo, ndo percebeu (ou optou por
ndo intervir sobre) a dificuldade de expressdo e a ansiedade de P10 em relacdo as
informagdes. Limitou-se a seguir com a investigagdo, sem orientar P10 ou o irmdo sobre
como proceder com os sintomas queixados. Apenas ao final do primeiro episédio de perda,
M1 agradeceu P10 por ter conseguido concluir as informacBGes, mas permaneceu sem
comentar a dificuldade da paciente em transmiti-las ou sugerir formas mais eficientes para
lidar com essa dificuldade em outras consultas.

Observa-se uma falta de resposta as preocupagdes e dificuldades comportamentais
expressas por paciente e acompanhante, concomitante a falta de orientacdo sobre significado
dos sintomas e procedimentos de tratamento. O foco de atencdo de M1, nesse caso, foi
dirigido exclusivamente a coleta de dados sobre o estado clinico e medicagdes em uso por
P10, o que pode gerar dificuldades de adesdo ndo sé por falta de aceitagdo, mas também por
falta de informacdo sobre o tratamento. A descri¢do abreviada dos dois episodios de perda de
oportunidade registrados com P10 encontra-se a seguir.

Perda de oportunidade 1:

M1 se dirige a paciente e ndo ao irmdo para perguntar sobre estado clinico e uso de
medicacdes. Paciente relata que ndo passou bem desde a ultima consulta e que vomitou, mas
se confunde e ndo consegue descrever com seguranca O que aconteceu, nem como. M1
pergunta 0 que a outra médica (da gastroenterologia) disse sobre o tratamento. Paciente diz
que a médica mandou ela parar de comer besteiras e ndo mudou medicacdo. M1 aceita as
informacGes de P10, sem verificar com o irmdo e sem tentar acalmar P10 para que ela possa
se expressar melhor. Registra no prontuario as informacdes dadas por P10. Em determinado
momento da investigacdo, P10 entrega, espontaneamente, as caixas dos remédios que estava
tomando a M1. A partir de entdo, M1 confere com P10, apontando para cada caixa, mas sem
falar o nome de cada remédio, o que ela estava usando e em qual quantidade por dia. P10
consegue informar, hesitando e gaguejando. Ao final, M1 agradece a P10, dizendo que assim
ficou mais facil, mas ndo volta ao sintoma original (vdmitos), ndo faz qualquer relacéo entre a
investigacdo das medicacgBes em uso e os sintomas queixados por P10, nem confirma com o

irmao se as informagdes passadas pela paciente estéo corretas.
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Perda de oportunidade 2:

Durante o exame fisico, M1 pergunta: “O xixi ta que cor, P10?”. P10: “T4...meio escuro”.
M1: “Cor de Coca-cola ou cor de cha?”. P10: “Meio Coca-cola, meio cha”. M1 faz anotacdo
no prontuério, mas ndo verifica a informacéo de outra forma, nem orienta P10 ou o irmdo a
prestarem aten¢do na cor do Xixi ou como devem proceder em relacdo a isso. Em seguida,
encaminha paciente para transfuséo e encerra a consulta.

Ao comparar as consultas de Linha de Base 1 e 2 para a mesma diade, observa-se
mudanga do comportamento de comunicagdo de M1. Na consulta de Linha de Base 2 para
P10, ndo foi registrado nenhum episédio de perda de oportunidade. Por outro lado, foram
registrados trés episddios de aproveitamento espontaneo e dois de tentativa bem sucedida de
interacdo, em que na maioria das vezes, M1 demonstrou preocupag¢do com o comportamento
de P10, que estava muito calada e tristonha durante a consulta. Em um dos episddios de
aproveitamento espontaneo, ocorrido durante a investigagdo de sinais e sintomas, M1
mostrou comportamento totalmente diferente do observado na consulta de Linha de Base 1,
embora o contexto da consulta fosse 0 mesmo (paciente confusa, com dificuldade em
responder as questdes e acompanhada apenas do irmdo mais velho). Observa-se, nesse caso,
mudangca do foco de atengdo de M1 no sentido de perceber e intervir sobre o comportamento
ndo verbal e emogdes expressas por P10 e de investigar adequagéo das estratégias utilizadas
pela familia para facilitar e garantir o uso correto das medicacfes, além da transmisséo de
informacG@es e orientacdes sobre esse uso. A descri¢do da sequéncia de episddios encontra-se
a sequir.

Aproveitamento espontaneo 1:

M1 percebe que P10 esta triste e desanimada e investiga o que aconteceu. P10 diz que
ndo foi nada mas M1 insiste, no comeco e ao longo da consulta.

Aproveitamento espontaneo 2:

Durante a investigagdo sobre medicacGes em uso, P10 mostra-se, mais uma vez, com
dificuldade em responder. De novo vai a consulta acompanhada s6 do irmdo mais velho. M1
ajuda P10 a se lembrar das medicacdes que esta tomando, corrige as informacdes erradas que
a paciente fornece sobre a dosagem das medicacdes e, ao final, investiga quem administra os
remédios a P10, como sdo armazenados e qual estratégia P10 utiliza, em casa, para distinguir
um remédio do outro e as dosagens certas.

Tentativa bem sucedida 3:

Antes e durante o exame fisico, M1 fala mais alto, faz brincadeiras com a temperatura de
sua m&o ao exame. P10 reage e comeca a falar mais. M1 diz: “E pra vc acordar”.

Tentativa bem sucedida 4:

M1 investiga se P10 esta estudando e se o irmdo também esta estudando. Pergunta se ele

perde aula pra trazer P10 ao médico. O irmdo confirma. Segue-se negociagdo entre M1 e o
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irmédo sobre a possibilidade de que P10 venha um dia para consulta com o irméo e, no dia
seguinte, com a mae para a transfusdo. Os dois conversam sobre a melhor maneira de
organizar os agendamentos em concordancia com as necessidades da familia.

Aproveitamento espontaneo 5:

M1 investiga se P10 ja marcou nefrologista e percebe que ndo. Re-encaminha a paciente.
P10 expressa com a fisionomia que nao gosta. M1 percebe e brinca com ela: “Manda um
beijinho pra mim ao invés de ficar brava”. P10 mantém fisionomia. M1diz: “Vou chorar”.
P10 ri. Ao final da consulta, d& um beijo em M1. Depois da saida da paciente e seu
acompanhante do consultério, M1 permanece preocupada com o estado de humor de P10 e
pede a psicologa (que ndo estava presente porque a fase era Linha de Base), para verificar o
gue tinha acontecido.

Diade M2/C8 em Linha de Base 1, Intervencao 1 e 2 e Linha de Base 4. A tematica da
doenca e do tratamento também foi a mais frequente nos episodios de perda de oportunidade
registrados para M2, ao longo das quatro fases de linha de base. Entretanto, 0 comportamento
de comunicacdo de M2 tanto nesses episodios, quanto nos de aproveitamento esponténeo e
tentativa bem sucedida de interagdo, mostrou-se mais constante que o de M1.

Durante a Linha de Base 1, os episodios de perda de oportunidade de M2 caracterizaram-
se por situagdes nas quais eram transmitidas informagdes importantes sobre o tratamento que
causavam apreensdo, desconforto ou divida no paciente ou no familiar acompanhante;
reacOes essas ndo percebidas por M2 e as quais 0 médico ndo respondia. Ao longo das demais
fases de linha de base, essa situacdo se modifica de forma que M2 passa ndo s a responder as
manifestagcbes emocionais provocadas por informagfes sobre tratamento, como, em alguns
casos, se antecipa a reacdo do paciente e, logo em seguida & informag&o dada, ja pergunta ao
paciente ou acompanhante como se sente em relacdo ao que tinha acabado de ser explicado.

Esse padrdo comportamental foi observado e se repetiu para todas as diades e nos
diferentes contextos de consulta (pacientes em comeco de tratamento, com 0s quais M2 tinha
pouco vinculo; pacientes com mais tempo de tratamento, com os quais M2 tinha bom vinculo;
e pacientes em tratamento para recaida da doenca). Cabe lembrar, entretanto, que M2 ndo foi
observado em consulta de ma noticia a partir da Linha de Base 1. Para exemplificar a
mudanca do padrdo comportamental de M2 ao longo das fases de coleta, foram selecionados
episodios de comunicacgdo observados para a diade desse médico com a paciente C8, que sdo
analisados a seguir.

e Linha de Base 1:

C8 era uma paciente que estava no primeiro més do tratamento para leucemia, sem,
entretanto, ter apresentado complicacBes ao longo desse periodo. Mesmo assim, 0s pais

(especialmente, a mée) e a crianga eram bastante ansiosos e reagiam de forma apreensiva a
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cada nova fase de tratamento. Embora tivesse ficado no Hospital de Base por poucos dias,
apenas para confirmacdo diagnostica, C8 sabia que, em caso de febre (que era indicio de
baixa imunoldgica e risco de infeccdo), poderia voltar a se internar Ia. Esse era o principal
medo que C8 trazia em quase todas as consultas. Ao mesmo tempo, incomodava-se muito,
chegando a ficar deprimida, algumas vezes, com as restricdes alimentares e sociais e pelos
cuidados exigidos pelo tratamento quimioterapico, a fim de evitar essa baixa imunoldgica.
Esse era outro tema recorrente nas consultas com C8.

A consulta de Linha de Base 1 de M2 com C8 foi uma das Ultimas dessa fase, tendo
ocorrido no final do primeiro més de coleta. Nessa consulta, foi registrada maior quantidade
de episddios de tentativa bem sucedida (cinco) que de perdas de oportunidade (dois). Os dois
episodios de perda de oportunidade registrados referiram-se a ndo percepcao de M2 acerca da
reacdo de apreensdo de C8 e de sua mée ap6s informagdes dadas sobre o tratamento. A seguir,
a transcricao de um desses episodios.

Perda de oportunidade 2:

Mée: Deixa eu fazer uma pergunta, doutor. Com essa nova quimioterapia (Ara-C) a
tendéncia, entdo, é abaixar um pouco essas taxas, né? (referindo-se as taxas do sangue).

M2: Bastante, é. O Ara-C é um que eu ia falar mas ja que vocé falou, entdo vamos falar
agora. Ela vai tomar o Ara-C que vai completar esse ciclo, agora, da inducéo. E o Ara-C ele
vai destruir um pra um milhdo.

C8 arregala os olhos.

M2 continua: Aqui a gente destruiu um pra vinte mil, pra trinta mil, pra cem mil, ndo sei
exatamente, mas acho que praticamente destruiu umas cem mil células (referindo-se a
guimioterapia anterior). Agora com esse ciclo a gente vai tentar destruir de um pra um
milhdo. Pra consolidar o que a gente conseguiu. SO que as células normais vao juntas,
também.

Mée: E. Hum, hum.

C8 afunda na cadeira.

M2: Toda célula que estiver em multiplicacdo, vai embora. Entdo, isso aqui vai baixar,
bastante. E normal. E, quando baixa, ai a crianca fica sem defesa, pode dar anemia, pode ter
febre, sangramento, a plaqueta baixa... E, depois do Ara-C tem que ter um cuidado, assim,
praticamente redobrado. Deu febre, vomito, dor de barriga, é... diarréia, a boca encheu com
ferida, mal estar, assim, ta tonta, sonoléncia, tem que ir pro Base.

Mae: Até sonoléncia...

M2: Até sonoléncia. Tudo acima do normal. Comecou a ficar diferente, mesmo que néo
tenha febre, mas t& diferente, muito desanimada, muito prostrada, isso pode ser um sinal de

infeccdo. Ai tem que ir pro Base, t4?
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C8 permanece assustada, com os olhos arregalados. Mée e pai ficam em siléncio e
também expressam preocupacao, pela fisionomia. M2 repete a necessidade de ir ao Base, a
qualquer hora do dia ou da noite, caso algum dos sintomas descritos apareca, mas nao
comenta a expressdo dos pais ou da crian¢a, nem tenta tranquiliza-los.

Ao longo das consultas seguintes, ja na fase de Intervencgdo, a preocupacdo da mae com
0s cuidados necessarios para evitar a baixa de imunidade, o risco de infec¢Ges e as possiveis
internacfes no Hospital de Base chegaram a tal ponto que a crianga passou a ter muitas
restricbes em sua rotina, chegando a se deprimir. Durante as consultas de Intervengéo, foi,
entdo, desenvolvida uma estratégia conjunta de M2 com a psicéloga, na tentativa de
minimizar esse quadro e incentivar a participacdo mais ativa da crianga no tratamento. C8
deveria elaborar listas de davidas elou pedidos sobre o que poderia ou ndo fazer para
apresentar a M2, durante as consultas. Frente as respostas de M2, nos casos em que as
proibicbes fossem mantidas, C8 deveria buscar substituicfes para seus pedidos, com a ajuda
de M2 e da psicologa (por exemplo: caso quisesse ir a uma festa de aniversario e ndo pudesse,
substituiria a festa por uma sesséo de DVD, em casa, com 0s pais e 0 irmdo). As consultas de
C8 com M2 passaram a ser direcionadas, entdo, pelas listas elaborados pela crianca e pela
mée.

As consultas de Intervencdo 1 e 2 e Linha de Base 4, trazem varios exemplos desse tipo
de interacdo, registrados como episodios de aproveitamento espontaneo. A seguir, sdo
apresentados alguns relatos. Os relatos ilustram a manutencéo da mudanca do comportamento
de M2 néo s6 no sentido de perceber as manifestacdes da crianca e da mée, como também, de
incluir a participacdo de C8 no processo de tomada de deciséo sobre seu tratamento.

e Intervengdo 1- consulta 3 de M2/C8:

Essa consulta foi selecionada como exemplo, por ter sido aquela em que foi registrada
maior frequéncia de episddios de perda de oportunidade para M2, considerando as duas fases
de Intervencdo. A andlise dessa consulta ilustra o tipo de comportamentos e situacfes para 0s
quais M2 dirigia seu foco de atengdo e indica a forma pela qual a intervencdo psicoldgica
pode ter influenciado no redirecionamento desse foco.

Aproveitamento espontaneo 1:

M2 percebe desconforto da mée falando do Hospital de Base e o medo do risco de
infeccdo por bactérias. M2 esclarece para a mde alguns pontos sobre a necessidade das
internacOes nesse hospital e os cuidados que sdo tomados para evitar infeccoes.

Perda de oportunidade 1:

C8 apresenta expressao facial de desanimo. M2 continua falando dirigindo-se & mée e

ndo percebe e|ou ndo reage a expressao facial da paciente.
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Intervencdo 1: Psicologa pergunta: “Que desdnimo é esse? E por causa da internagio?”
(referindo-se a internacdo no HAB prevista para aquele dia).

Aproveitamento pos 1:

M2 pergunta para paciente se ela acha que é melhor ficar para ja fazer logo e se “livrar’de
mais uma QT, lembra que a internagdo sera diferente porque C8 acha melhor ficar no HAB e
que la ela deverd ter menos problemas M2 aproveita e pergunta a C8 sobre a listinha de
davidas. C8 diz que ndo tem nada dessa vez e continua desanimada.

Perda de oportunidade 3:

M2 continua orientagdes & mae sobre 0s procedimentos da internagdo, sem se dirigir a C8
gue permanece desanimada e ndo participativa na consulta.

Intervencéo 3:

Psicologa pergunta a C8 se, mesmo sem duvidas, ela teria alguma reclamacéo, queixa ou
comentario.

Aproveitamento pos 3:

M2 pergunta se paciente quer pedir alguma coisa. C 8 nega.

Aproveitamento espontaneo 2:

M2 responde davidas dos pais quanto as atividades que paciente pode ou ndo fazer.
Trecho que se inicia com pergunta da mée sobre ida a chacara. M2 explica, entdo, o que C8
pode ou ndo fazer nessa etapa.

Perda de oportunidade 4:

M2 passa orientacGes aos pais sobre os cuidados durante a etapa de tratamento que C8
estava iniciando naquele dia, mas, mais uma vez, ndo se dirige a C8 que permanece com a
mesma expressao desde o inicio da consulta.

Intervencéo 4:

Psicologa déa sugestdo a C8 e a M2 de refazerem a listinha do “pode ou ndo pode”.

Aproveitamento poés 4:

M2 apéia a sugestdo, sugere que a listinha seja feita durante essa internacdo e que as
davidas sejam tiradas com o médico da noite. Psic6loga comenta, referindo-se as vantagens
da lista: “E bom fazer, se ndo fica parecendo que ndo pode um monte de coisa...e pode!”. M2
concorda e refor¢a: “E, o McDonalds ja pode!”

Aproveitamento espontaneo 3:

C8 relaxa um pouco mas permanece séria. M2 comenta: “Hoje esta dificil tirar um sorriso
aqui viu?! Se eu fizer cosquinha vocé vai sorrir!”. C8 sorri.

Tentativa bem sucedida de interacgéo 1:

Jé ao final da consulta, M2 pergunta sobre escola e avisa que, nessa fase, paciente ja vai
poder comparecer a escola com mais frequéncia.

e Linha de Base 4:
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A consulta de Linha de Base 4 de M2 com C8 ocorreu ap6s um més de consultas sem a
presenca e sem a intervencdo do psicologo e trés meses apds a consulta de Intervencédo
descrita no exemplo anterior. A analise dessa consulta de Linha de Base 4 mostra, ndo s6 a
mudanca do comportamento do médico, como também a mudanca do comportamento da
crianga, mais participativa durante a consulta. E importante notar que a participacdo da
crianga ndo se restringiu a responder perguntas feitas pelo médico, mas incluiu a iniciativa da
crianca de dirigir perguntas e reivindicacGes ao médico, sem a necessidade da intermediagdo
da mée.

Aproveitamento espontaneo 1:

M2: Hoje ela ta diferente, ta de uniforme. A gente sé vé de roupa chique! Ai parece que
guando Vé de uniforme fica diferente.

Mée, sorrindo: E, agora ¢ a escolal

M2: Sempre vem combinando, toda combinadinha...

C8 (interrompendo a conversa): E, mas hoje tem lista...!

M2: Tem lista, &?

C8: SO deixa eu achar ela aqui que ta grande.

Mé&e solta uma gargalhada.

M2, sorrindo: Ah, ta.

Mae: Hoje t4 bom. Hoje tem puncéo...

M2: Hoje é aquele dia que tem tudo? Tem Elspar...

Mae: Hoje € “0” dia.

M2: Tem tudo que tem direito, hoje. E tem até a lista, também.

Mae: E. A da mée é pequena, a dela é grande.

C8 continua procurando sua lista ha mochila.

C8: A minha nem é tdo grande, ndo.

Mae: A sua, mais ou menos, né ?

C8: S6 umas quatro coisinhas.

M2 e mée sorriem.

M2: Entdo, pode comecar, méae. Vamos comecar pelas listas. Podem perguntar.

Mae comeca com sua lista, perguntando sobre vacinas. M2 responde a lista da mae e, em
seguida, a de C8 que continha perguntas sobre alimentos que poderia ou ndo comer. M2
comenta: Ai meu Deus! Toda vez que eu vejo essas suas listas eu ja fico com fome porque sei
gue vai ter um monte de pedido de coisas pra comer.

Todos riem. M2 e C8 negociam ida a pizzaria versus fazer pizza em casa.

Diade M1/P6 em Linha de Base 1 e em Intervencdo 1 e 2. Além de contribuirem para
evidenciar, mais uma vez, a alteragdo no foco de atencdo do médico ao longo das fases de

coleta, as consultas de M1 com P6 nas fases de Intervencdo 1 e 2 mostram que a intervencao
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psicolégica também mudou e indicam quais os possiveis efeitos dessa mudanca sobre o
comportamento de médico.

P6 tinha 10 anos e fazia tratamento para talassemia. O tratamento para o tipo de
talassemia de P6 indica a necessidade de transfusdes regulares de sangue a cada 28 dias. P6
seguia esse tratamento desde pequeno e, em funcdo das transfusdes, passou a apresentar alto
nivel de ferro no sangue (efeito colateral comum, nesses casos). A fim de que o excesso de
ferro ndo trouxesse outras complicagdes, ha cerca de 1 ano, P6 fazia uso de uma medicagdo
guelante do ferro no organismo. Essa medicacdo deveria ser tomada todos os dias, pela
manhd&, misturada a 4gua ou a apenas dois tipos de suco (maca ou laranja). Alguns pacientes
rejeitavam a medicacdo, argumentando que tinha um gosto ruim. P6 era um deles. Além
disso, o paciente desenvolveu quadros ocasionais de diarréia, outro efeito colateral associado
ao quelante de ferro, o que contribuia para dificuldade de adeséo a medicacao.

Ao longo dos cinco meses de coleta, P6 participou de quatro das fases do estudo: Linha
de Base 1, Intervengdo 1, Linha de Base 2 e Intervengéo 2; com uma consulta observada em
cada fase. A negociacdo quanto ao uso correto da medicacdo quelante de ferro esteve presente
desde a Linha de Base 1, entretanto, observa-se mudanca no foco de atencéo de M1, quanto a
essa questdo, na estratégia de intervencédo da psicologa e no comportamento de M1 com cada
tipo de estratégia diferente.

Na Linha de Base 1, M1 avisou, pela primeira vez, sobre a necessidade de aumentar a
dose da medicacéo. Nesse contexto, foram observadas duas perdas de oportunidade seguidas
na comunicagdo de M1 com P6 e com sua mée. Os episddios sdo descritos a seguir:

Perda de oportunidade 3:

M1 explica necessidade de aumentar a dose do Exjade. Mde ndo gosta muito e P6
também ndo (pela fisionomia). Mée questiona se ndo vai aumentar a diarréia de P6. M1
negocia alternativas de uso (dosagem permanece alta e M1 sugere que seja ministrada dia
sim, dia ndo), repete explicacdo e reforca necessidade do aumento da dose dirigindo-se s6 a
mae e ndo a P6.

Perda de oportunidade 4:

M1 modifica a prescricdo do Exjade e explica a receita & mde, s6 uma vez. Mae
questiona: “Duas de 500?” M1 explica que ndo vai ser todo dia e repete a necessidade de
eliminar o ferro do organismo. Mé&e parece ndo compreender que vai ter que dar dois
comprimidos dia sim dia ndo; mantém fisionomia de duvida, mas M1 ndo percebe.

Na consulta de P6 com M1 da Intervencdo 1, a questdo do uso da medicacdo néo foi
abordada diretamente, mas a mée focalizou seu relato na preocupagdo com sintomas
apresentados por P6 que ela relacionava & doenga e ao tratamento. M1, ainda, ndo dirigiu sua
atencdo a preocupacdo expressa pela mée ejou a intervencao realizada pela psicéloga. Nessa

fase, a intervencdo da psicologa limitava-se a chamar atencdo do médico, durante a consulta,
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sobre algum aspecto do comportamento do paciente elou do acompanhante que indicasse falta
de compreensdo ou dificuldade de aceitacdo da informacao passada. A seguir, apresenta-se a
descricdo abreviada da primeira sequéncia de perda - intervencdo - comportamento pés
intervencao, que ilustra esse contexto.

Perda de oportunidade 1:

M@ae apresenta queixa de que P6 sentiu dor de cabega muito forte. Diz que foi um susto
grande. M1 investiga a queixa, detalhadamente, do ponto de vista médico e conclui que vai
pedir que a neurologista o examine. Mé&e permanece apreensiva. M1 ndo aborda a ansiedade
da mae.

Intervengéo 2: Psicologa comenta: “Foi um susto grande, né ?”” Méae concorda e da mais
detalhes de como se sentiu, em funcdo de ndo ter hospitais proximo a casa, do estado em que
P6 ficou e da davida sobre o que fazer (que medicagdes dar ou nao)

Auséncia de resposta pos intervencdo: M1 ndo comenta nada e da seguimento a consulta
sem abordar ansiedade da mée ou orientar sobre como proceder nesses casos.

Na consulta de Linha de Base 2, M1 constata que o nivel de ferro, embora tenha baixado,
ainda estd mais alto do que o que seria desejavel e altera, mais uma vez, a dosagem da
medicagdo. Nessa consulta, M1 est4d mais atento aos comportamentos da mae e negocia as
alternativas de administracdo da medicacdo, mas permanece sem incluir o paciente na
negociacao.

Finalmente, na consulta de Intervencdo 2, observa-se uma mudanca significativa na
abordagem de M1 a questdo do uso da medicagdo e dos problemas de adesdo ao tratamento
apresentados por P6. A estratégia de intervencdo da psicologa também muda.

Nessa fase, as intervenc¢Ges poderiam ocorrer tanto durante a consulta, quanto no intervalo
entre consultas, na forma de feedback imediato ao médico sobre os comportamentos de
comunicacao observado. Na consulta de Intervencdo 2 de P6 com M1, a psicologa usou dois
tipos de estratégia de intervengdo, durante a consulta, e esclareceu os objetivos dessas
intervengdes para M1, no feedback do intervalo. Nessa consulta, M1 j& tinha passado a se
dirigir diretamente a P6 para orientar sobre o uso da medicacdo, mas ainda usava um estilo
prescritivo de orientacdo. Na segunda intervencdo, a psicologa chamou atencdo de M1 sobre a
necessidade de avaliar a percepc¢do do paciente sobre o uso da medicacdo, antes de orientar
sobre a necessidade de uso e, durante o feedback do intervalo, explicou de que forma esse tipo
de comunicagdo poderia ser mais eficiente para estimular a adesdo ao tratamento do que a
orientacdo meramente prescritiva. A seguir, encontra-se a descri¢do abreviada de todos os
episodios registrados na consulta de P6 com M1 em Intervencdo 2, com énfase nas sequéncias
de episodios de perda - intervencdo - comportamento pés intervencdo, e a descri¢do da
intervencdo realizada no feedback.

o Episddio 1- Tentativa bem sucedida 1:
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M1 pergunta diretamente a P6 se ele estd tomando o remédio direito. P6 diz que sim. M1
pergunta qual o nome do remédio e como P6 esta tomando. P6 faz brincadeira, mas acaba
respondendo corretamente.

e Episodio 2- Perda de oportunidade 1:

Depois de confirmar que esta tomando o Exjade, P6 diz que o remédio é muito ruim. M1
continua escrevendo no prontuario e ndo comenta.

e Episddio 3- Intervencdo 1:

Psicologa repete a fala de P6 em forma de pergunta: “E ruim ?” P6 confirma e faz careta.
Mée relata que ele detesta o remédio. Psicologa reforca a pergunta e a reagdo de P6: “E tio
ruim, assim?”

e Episodio 4- Aproveitamento pos intervencéo 1:

M1 comenta: “Eu ndo entendo porque s6 vocé fala isso, s6 voc€ diz que é ruim”. Sugere,
em seguida que méde experimente colocar o remédio no suco para melhorar o gosto. Mée diz
que ndo vai adiantar porque P6 reclama de tudo, até da agua. M1 diz que, entdo, ndo tem
jeito.

e Episddio 5- Aproveitamento espontaneo 1:

Na sequéncia, P6 diz que ndo bebe agua. M1 aproveita e conversa com paciente sobre
importancia de beber 4gua para o tratamento. Explica, falando diretamente para P6, sobre a
razdo de ter que tomar o Exjade; sobre porque, tomando o Exjade, precisa beber muita agua; e
sobre quais as consequéncias de ndo tomar o Exjade e de ndo beber dgua. Ao final, pede a
colaboragdo de P6. P6 concorda com a cabeca.

e Episodio 6- Perda de oportunidade 2:

M1 faz uma abordagem direta a P6, mas apenas prescritiva. Pede a participagdo dele em
uma decisdo ja tomada por ela e ndo investiga a razdo de P6 ndo beber agua.

e Episodio 7- Intervencéo 2:

Psicologa pergunta: “Entdo, enquanto voc€é sobe na maca (para o exame fisico) me
responde por que vocé nao gosta de beber agua? P6 sorri e diz que &gua ndo tem gosto de
nada.

e Episodio 8- Aproveitamento pos 2:

M1 sugere que a mae faca, entdo, uma experiéncia: deixe P6 um dia sem Exjade, mas
também sem agua, para ver se P6 ndo vai achar o gosto da agua bom. P6 sorri e conversa com
M1 sobre o gosto da agua. Na sequéncia, M1 compara quem ndo bebe agua a um maracuja.

P6 se espanta e continuam a negociagdo para beber agua.
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e Episodio 9- Tentativa bem sucedida 2:

M1 mostra o resultado de sangue para P6 e para mae, explicando as taxas e o significado
das taxas para evolug¢do do tratamento. Comenta: “Eu até gostei do seu exame hoje, olha
aqui...” Méae comemora junto com ML1.

e Episodio 10- Tentativa bem sucedida 3:

No final da consulta, M1 pede que P6 anote, no periodo entre aquele dia até a proxima
consulta, em um caderno, a quantidade de dgua que bebeu por dia. M1 explica como calcular
a dose pelo tamanho do copo. P6 diz que a mae anota para ele. M1 ndo concorda e diz que ele
é que vai anotar porque ela quer ver se ele vai virar um maracuja ou outra coisa. Méae
complementa “Ou um xuxu!” Todos riem.

No Feedback positivo, pds consulta, a psicdloga reforca a iniciativa de M1 em pedir que
P6 registre a quantidade de agua ingerida e esclarece que essa é uma estratégia de adeséo a
tratamento. M1 diz que fez sem pensar. Psic6loga fala sobre problema de adeséo do paciente,
relacionando com a questdo do doenca cronica, e reforca como é importante a atencdo do
médico a aspectos que podem parecer de menor importancia mas que tém impacto na forma
como a rotina diéria é alterada pelo tratamento; como por exemplo, a necessidade de aumento
na ingesta de dgua para auxiliar o efeito do Exjade. Ressalta, ainda, que o bom humor e as
brincadeiras constantes que P6 faz, durante a consulta, podem acabar mascarando 0s
problemas de adesdo, na medida em que ddo uma falsa impressdo de que esta tudo bem com
ele.

No Feedback negativo, a psicéloga fala da importancia de buscar a opinido do paciente
sobre o que ele acha dificil em seguir o tratamento e porque. Volta ao exemplo da ingesta de
agua e ressalta que, quando se investiga a razdo de P6 ndo gostar de beber agua, é possivel
obter um efeito diferente na adesdo do que quando é dada apenas a explicacdo da necessidade
da agua do ponto de vista médico. A psicologa explica que, ao investigar a percep¢do do
paciente sobre o tratamento e as razfes que ele mesmo aponta para dificuldade de
seguimento, 0 médico da a esse paciente a oportunidade de que seja ouvido, inclui o paciente
no processo de tomada de decisdo sobre o tratamento e estimula sua participacdo ativa.
Assim, fica mais facil conseguir que o paciente se responsabilize e se comprometa com o
seguimento do tratamento, que é um dos objetivos da adesdo. M1 concorda e, em seguida a
explicacdo, lembra-se da necessidade de intervir, de forma semelhante ao que a psic6loga
estava explicando, no caso de outro paciente que participava da consulta (P12). Pede que a
psicologa a ajude a lembrar disso, na consulta de P12 e de discutirem o caso na reunido geral
dos médicos. Ao final do feedback, a psicéloga pede que M1 agende consulta para P6 com a

psicologia, no retorno do paciente, que sera em dia de linha de base. Psicdloga sugere a
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necessidade de acompanhar o problema de adesdo de P6 de forma mais sistematica. M1
concorda.

Mudanca na resposta do médico ao nivel de complexidade das consultas. Além das
questdes tematicas e diferencas no foco de atencdo do médico, a analise descritiva da
sequéncia dos episddios permitiu a identificacdo de outras variaveis contextuais presentes na
Linha de Base 1, que foram relacionadas aos comportamentos do médico, e cujo efeito foi
modificado, ap6s as intervencdes psicoldgicas, nas Linhas de Base 2, 3 e 4 e ao longo das
duas fases de Intervencdo. Essas variaveis contextuais interferiram no grau de complexidade
da consulta em termos de quantidade e tipo de habilidade exigida do médico para interagir e
se comunicar eficientemente com o paciente. As variaveis contextuais observadas foram
divididas em duas categorias: (a) caracteristicas da consulta que se constituem em obstaculos
a comunicacao; e (b) caracteristicas do paciente que dificultam a interacdo com o médico.
Dentro da primeira categoria - caracteristicas da consulta - dois tipos de consulta se
destacaram: consultas desenvolvidas em ambiente conturbado (ex.: com choro de criangas
elou interrupcgdes constantes de terceiros) e consultas em que foi necessaria a transmissao de
mas noticias ao paciente e a familia. Dentro da segunda categoria de variaveis contextuais que
dificultaram a interagdo entre paciente e médico - caracteristicas do paciente - foi possivel
observar dois grupos de pacientes com os quais os médicos tiveram dificuldade de se
comunicar; pacientes de temperamento arredio e pacientes pequenos, com idade inferior a 3
anos. Exemplos de mudancgas ocorridas no comportamento do médico em cada um desses
tipos de consulta sdo analisados a seguir.

Categoria 1: caracteristicas das consultas que dificultam a interacdo com o medico —
consultas em ambiente conturbado. Os episddios observados nas consultas de Linha de Base
1 e 3 de C2 com M2 ilustram de que forma os comportamentos do médico se modificaram ao
longo do estudo, no sentido que conseguir lidar com as dificuldades ocasionadas por um
ambiente conturbado, com menos prejuizo para a comunicagdo com o paciente|[familiar. A
paciente C2 era um bebé de um ano que ja estava em tratamento o NOHP desde os seis meses
de idade. Fazia tratamento para um tipo raro e grave de leucemia, para o qual o transplante de
medula éssea poderia ser uma das opc¢des de cura. A mde também era jovem. Tinha pleno
conhecimento da situacdo da filha e apresentava-se, geralmente, bastante ansiosa nas
consultas. C2 era uma crianca agitada que, constantemente, se irritava e chorava durante a
consulta, ndo s6 durante o exame fisico mas, por vezes, desde o inicio da consulta. O choro
dificultava a compreensdo da mée acerca das informagfes passadas por M2, tanto pela
intensidade quanto pela ansiedade expressa pela mée entre acalmar a crianga e prestar atengéo
aM2.

Durante a Linha de Base 1 foram observadas duas consultas de M2 com a paciente C2. A

primeira consulta teve duracdo de 06 minutos e 12 segundos. Foi uma consulta em que a
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paciente ja chegou chorando, muito irritada, no colo da mée. M2 ndo deu atencao ao choro da
crianga e prosseguiu com a consulta explicando a mée o resultado do exame de sangue, apesar
da fisionomia constante de apreensdo da méae, da ansiedade da mesma em relagdo ao resultado
dos exames e da dificuldade em ouvir e prestar atencdo ao que M2 falava, devido ao choro e a
agitacdo da crianca. O dois episddios de perda de oportunidade registrados nessa consulta,
exemplificam bem essa situacéo.

Perda de oportunidade 1:

Mae: Entdo, o sangue ta baixo. Ela ndo fazer a medicacao hoje, ndo ?

C2 chora.

M2: Néo, nao vai.

C2 permanece chorando.

(pausa)

M@ae: Nossa, ela ficou uma semana em casa. Ndo deu tempo do sangue subir...

C2 chora. M2 néo responde, examina o prontuario de C2.

Perda de oportunidade 2:

M2 termina de verificar o prontuério e dirige-se a mae para responder a uma pergunta que
havia feito no comego da consulta sobre o resultado do exame de liquor, um dos pardmetros
para decisdo sobre a necessidade e 0 momento do transplante.

M2: O exame do liquor ainda ndo esta aqui. N&o esta no prontudrio.

Mée: E também, o Dr. L disse que parece que tinha um exame pra chegar da Alemanha,
também.

M2: Ah, é? (volta a folhear o prontuario). Ah, eu acho que é aquele examezinho da
mutacéo, né ?

Mée: E. Esse mesmo.

M2: E. Ainda ndo chegou, ndo. Deve chegar até talvez pelo L. Mas isso ndo vai alterar o
nosso tratamento, ndo. O tratamento € 0 mesmo.

C2 volta a chorar alto.

M2: E mais pra gente vé se tem aquela mutac&o de bebezinho, ou néo, ta ?

C2 chora. Mée tenta acalma-la.

M2 continua falando (sem esperar C2 se acalmar): De qualquer maneira, o tratamento vai
ser 0 mesmo. Eu vou...depois que eu terminar eu vou dar uma olhada no liquor, ali (referindo-
se a pasta onde ficavam os exames recém-chegados do laborat6rio), pra ver, porque, as vezes,
ainda ta separado ali. Agora, sexta-feira a gente teve a reunido e a P. olhou todos os liquors e
s0 tinha um que tinha dado alterado e ndo era dela.

C2 choraminga.

Mée (apreensiva): Hum.
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M2: Entdo eu acho que o dela deve ta normal. Porque checando assim...é que agora fica
meio complicado pra eu ir la olhar.

C2 choraminga, reclama e se agita no colo da mée.

M2: Mas depois eu vejo e ai a gente ja deixa separado.

C2 chora alto.

M2: E hoje ela ndo vai ter nada mesmao pra fazer, porque o sangue ta baixo.

C2 continua chorando alto.

Mae: Entdo, como ndo vai ficar internada hoje, também néo vai fazer o inicio do Ara-C
(irritada).

M2: N&o. N&o vai fazer o Ara-C porque o sangue ta muito baixinho.

C2 chora.

M2: Vamos marcar pra semana que vem. Ta aqui o cartao.

Mae: Ja t& marcado, ja.

M2: J& t& marcado? Ah, é. Entdo, vem semana que vem. Ai essa de hoje fica pra semana
gue vem. Depois a gente vai refazendo tudo no seu passaporte, a medida que fizer, ta ?

Mae: T4, OK.

M2 volta a examinar o prontuario. Mae fica parada esperando.

M2: Vocé pode até ir agora. Ela td bem, né ? O negécio € o sanguinho que ainda néo
subiu, ainda.

Mée: Entdo, ta. Obrigada, doutor. Até semana que vem.

Na consulta de Linha de Base 3 de M2 com C2 a situagdo ja se modifica. Nessa consulta,
ainda foi registrado um episodio de perda de oportunidade, no qual M2 deu explicagdes a
mée sobre os procedimentos de transplante, a0 mesmo tempo em que C2 chorava e se agitava
no colo. Entretanto, ao final da consulta, M2 repetiu as informagdes passadas, aumentando as
chances de compreenséo da mée.

Na consulta de Linha de Base 4, registrada ap6s um més sem qualquer tipo de intervencédo
psicoldgica, M2 parece ter conseguido resolver o problema do choro como obstaculo a
comunicacdo. Nessa consulta, ndo houve episédios de perda de oportunidade, tendo sido
registrado um episédio de aproveitamento espontaneo e um de tentativa bem sucedida de
interagdo. O episddio de tentativa bem sucedida ilustra uma situacdo em que M2 demonstrou
preocupacdo com a compreensdo da mée a respeito do uso de uma medicagdo prescrita, €, 0
episodio de aproveitamento espontaneo mostra M2 tentando acalmar C2 antes de dar
seguimento ao exame fisico e & consulta. Os dois episddios sdo transcritos a seguir.

Tentativa bem sucedida de interagéo 1:

M2 havia percebido que mée néo tinha utilizado uma receita anterior dada por ela. M2

refaz a receita e pede que a mée confirme se entendeu.
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M2: V& se vocé entende a letra, so pra confirmar. As vezes vocé ndo entende a letra e fica
com vergonha de falar. Pode olhar e pode ficar a vontade. A letra ndo é la essas coisas,
mesmo, ndo. Deu pra entender ?

Mae: Hum, hum.

M2 repete em voz alta 0 que esta na receita e a mée repete, mais uma vez, apos a fala de
M2.

Aproveitamento espontaneo 1:

M2 anuncia que vai fazer o exame fisico em C2 e pede que a mée a leve para maca. C2
comega a choramingar.

M2: Agora comeca o chorord, né ?

Em seguida, M2 comeca a brincar com C2 e chama a atencéo da crianga mostrando um
bichinho de borracha verde que ficava preso em seu estetoscopio. C2 para de chorar. Sé entéo
M2 continua o exame fisico e volta a orientar a mae.

Categoria 1: caracteristicas das consultas que dificultam a interacdo com o médico —
consultas de més noticias. Considerando a classificagdo de Buckman (1984), foram apenas
duas as consultas de mas noticias observadas ao longo do estudo, ambas na Linha de Base 1,
sendo uma com M1 e a outra com M2. Nos dois casos, a méa noticia se referiu a necessidade
do médico transmitir ao paciente e & sua familia a informacdo de que o tratamento ndo estava
obtendo os efeitos esperados e que havia necessidade de mudancga do protocolo. No caso da
consulta de mé& noticia observada com M2, essa mudanca significava um tratamento mais
invasivo, mas ainda com chances de cura para o paciente. No caso da consulta observada com
M1, a mudanca também representava um tratamento mais invasivo, porém, com poucas
chances de cura. A situacdo de M1 foi considerada mais dificil, razdo pela qual é apresentada
como exemplo nessa se¢do. Foram selecionados os episodios de comunicagdo entre a diade
P11/M1 na Linha de Base 1 e na Linha de Base 2. A partir da analise dos episédios
selecionados, é possivel verificar como, apesar da dificuldade apresentada pelo médico na
consulta de ma noticia, o padrdo de comunicacdo com o paciente se modificou nas consultas
subsequentes, embora a necessidade de abordar os aspectos aversivos do tratamento
permanecesse presente.

O paciente P11 era adolescente, em tratamento para um caso grave de aplasia de medula.
O médico M1 ja conhecia P11 e ja o havia atendido outras vezes, antes do inicio da coleta de
dados para esta pesquisa. Os dois (P11 e M1) mantinham uma relacdo de bom vinculo
afetivo.

A consulta de Linha de Base 1 de M1 com P11 foi caracterizada por ser uma consulta de
comunicacdo de ma noticia. Um paciente com aplasia de medula s6 tem chances de cura
definitiva se for submetido a um transplante de medula 6ssea. Caso o transplante ndo seja

possivel, h4 outros tratamentos vidveis, mas com grande risco de ndo terem éxito. Um desses
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tratamentos € o ATG (globulina anti timocitica). Com o paciente P11 foi feita toda a
investigacdo para verificar existéncia de doadores de medula compativeis na familia, mas os
resultados foram negativos. Os pais e o tio, que sempre 0 acompanhavam na consulta, ja
haviam sido informados, por M1, em consulta anterior a de Linha de Base 1, que P11 néo
tinha doador compativel e, como seu caso era grave, ndo poderia esperar pela busca de um
doador do banco de medulas. Dessa forma, P11 deveria ser submetido ao tratamento com
ATG, téo arriscado quanto o transplante, mas, com menores chances de cura definitiva. Ao
mesmo tempo, o tratamento com ATG implicaria em que P11, além de enfrentar muitas
restricGes sociais, deveria continuar tomando uma série de medicamentos aos quais resistia
bastante, como por exemplo, o corticdide (P11 era muito vaidoso e, como tomava corticéide
em altas doses, estava sofrendo com os efeitos colaterais do medicamento, como ganho
excessivo de peso, surgimento de pélos e espinhas faciais em abundéncia). Ciente da
resisténcia de P11, M1 havia combinado com o tio, em consulta anterior a de Linha de Base
1, que ele transmitisse a informacdo da incompatibilidade entre P11 e os possiveis doadores
familiares aos pais e ao paciente para que, na consulta seguinte, M1 pudesse abordar mais as
duvidas, apresentar e discutir os detalhes do tratamento proposto com ATG (a familia de P11
ndo residia no DF. Desde o diagndstico, estavam hospedados na casa de um tio, que o
acompanhava na maioria das consultas, uma vez que a mde estava no final da gravidez
guando P11 foi diagnosticado).

Na consulta de Linha de Base 1 de P11 com M1 compareceram, além do paciente, o tio, 0
pai, a mée e o irmdo cagula, ainda bebé, com oito meses. Foram registrados sete episodios de
perda de oportunidade e apenas um de aproveitamento esponténeo. Nos episodios de perda
de oportunidade, a temética foi sempre o tratamento e o foco de atengdo do médico foi
direcionado para a transmissdo das informac6es e para o convencimento do paciente de que o
tratamento sugerido era a melhor op¢do. M1 apresentou um discurso contraditorio, em que,
em um momento reforcava a necessidade de que P11 entendesse todas as informacdes,
pensasse sobre elas e decidisse o que achava melhor fazer, e, no momento seguinte, dizia que
P11 tinha que ter coragem, aceitar o tratamento e lutar e que ndo podia chorar. Observou-se
grande dificuldade de M1 em lidar com as emocgGes expressas tanto por P11, quanto por seus
familiares ao longo da consulta. Também em relacdo as emocOes, M1 alternava seu
comportamento entre ndo dar atencdo as expressdes de emocdo e sugerir atitudes que julgava
adequadas para o enfrentamento do problema, sempre focalizando a ideia de luta.

Antes do inicio dessa consulta, M1 havia comentado com a psicéloga pesquisadora que
estava muito ansioso e solicitou orientagdo sobre sua atuacdo. Como essa orientacdo ndo
poderia ser feita nem antes, nem ao longo da consulta, em funcio da condicdo de linha de
base, foi acordado que o feedback seria dado ao final, seguindo o padrdo definido para as

consultas de Intervencdo: primeiro feedback dos pontos positivos e em seguida, dos pontos
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negativos. Ao final do feedback, M1 comentou sobre a razdo de seu desconforto com a
consulta, evidenciando a relacdo entre esse desconforto e um sentimento de impoténcia
quanto a garantia de cura do paciente: “Se eu fizesse tudo isso com ele e tivesse certeza que
eu ia melhorar, pelo menos a qualidade de vida dele, eu ficava mais confortavel, entendeu.
Mas eu néo tenho como fazer isso...E muito risco”.

Foram selecionados para transcricdo dois episodios de perda de oportunidade registrados
na consulta de Linha de Base 1 de M1 com P11 para ilustrar o tipo de dificuldade do médico
em situacdo de comunicagdo de ma noticia.

Perda de oportunidade 2

M1: E ai ele volta a usar uma dose mais alta de corticGide, ele volta a usar o granulokine,
eu ndo sei se ele ja usou, mas ele usaré o granulokine.

P11: O que é iss0?

M1: (dirigindo-se para P11) E uma injegdozinha que toma na pele que vocé vai tomar por
90 dias, ta certo?

P1: E doido!

M1: Ndo, é verdade. E, e vai continuar o uso da ciclosporina. Quando usa o ATG ele é
composto dessas quatro drogas: ATG, ciclosporina, corticéide e o granulokine, ta certo?

Pai: E ai ele usa essa dosagem alta por quanto tempo?

M1: Do corticbide, que o senhor ta falando?

Pai: E, do corticoide.

M1: Sete dias. Depois a gente usa um tempo grande 2 mglkg. Entdo o P11 vai voltar a
usar quase 60 mg de predisnisona.

Pai: Hum, hum.

P11 comeca a chorar.

M1: (dirigindo-se para P11) Eu n&o quero choro.

Pai e mde continuam fazendo perguntas sobre as medicacGes e seus efeitos. Ambos
tinham certa resisténcia, também, ao uso prolongado e em altas doses de corticoide, e tinham
receio dos efeitos colaterais dessa medicacdo, como inducdo a diabetes e pressao alta, alguns
dos quais, P11 ja havia comecado a apresentar. M1 responde aos pais e ndo esconde a
possibilidade de efeitos colaterais. P11 continua chorando e quando ouve sobre os efeitos
colaterais, chora mais alto. O tio tenta consola-lo. M1 ndo se dirige a ele. Mae insiste em
questionar os riscos e P11 continua chorando alto. M1 responde da seguinte forma:

M1 (eleva a voz, mais alto que o choro, cortando a fala da mée): Por isso mde, que a
gente tem que fazer o controle. Se for preciso a gente usa a insulina. Vocés tem que entender
que é: ou vai, ou racha. Ou eu faco tudo na dose que ele precisa de receber ou eu ndo consigo
resposta. Entendeu?

Mae: Hum, hum.
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M1: E uma batalha. As intercorréncias que vierem do uso das medicacdes que eu fizer:
pressdo alta, diabetes, eu controlo com remédio. Mas eu ndo posso ter medo de usar por causa
disso, porque sendo eu ndo consigo o efeito que eu quero.

M1 continua o discurso reforcando a metéafora da guerra e volta a dizer que todos tém que
decidir juntos. Ao final, dirige-se especificamente a P11 e fala do objetivo do tratamento:
cuidar da melhor forma possivel, mesmo que, as vezes, seja preciso sofrimento. Toda a
familia se emociona e chora, nesse momento. M1 corta e pede que P11 suba na maca para o
exame fisico.

Perda de oportunidade 6 (durante o exame fisico)

P11 continua chorando.

M1: O, pensa numa coisa boa de tudo que falei pra vocé hoje. Pensa ai.

P11 néo fala nada, ndo olha para M1 e continua chorando.

M1: Eu tenho um monte de coisa boa. Vocé quer que eu comece a falar?

P11 faz que “nd0” com a cabeca.

M1: Hum? N&o? E pra eu ficar calado?

P11 ndo responde, mas M1 continua.

M1: Primeiro que todo mundo ja riu de mim la4 embaixo. Isso ndo é bom? Segundo que
vocé conseguiu me entender, mesmo eu com aparelho na boca. 1sso ndo é bom? Terceiro...
voceé vai ficar livre de um bicho de pé (P11 estava com bicho de pé). Quarto, vocé nédo vai ter
gue tomar nem plagueta, nem hemaécia hoje. E o que é melhor de tudo, néo vai ficar no meu
pé: “Cadé minha plaqueta? Posso ir embora?” (M1 imita a voz de P11). Olha s6, que coisa
boa.

P11 continua chorando, baixinho. Pais e tios ndo se manifestam. M1 para de falar e todos
ficam em siléncio. M1 da seguimento ao exame fisico.

P11 participou de duas consultas com M1 durante a Intervengdo 1 e duas durante a
Intervencdo 2. Nas consultas da Intervengdo 1, ocorridas entra as duas primeiras linhas de
base, as perdas de oportunidades registradas foram de dois tipos: (1) episédios em que M1
ndo percebia a preocupacdo de P11 com a evolucgdo do tratamento, e (2) episddios em que 0
médico ndo percebia ou ndo respondia a insatisfacdo do paciente com algum dos efeitos
colaterais das medicagdes.

No primeiro tipo de episodio, M1 costumava transmitir aos familiares e ao paciente o
resultado do exame de sangue informando apenas se 0 exame estava bom ou ruim. P11 tinha
0 hébito de, apds o resultado dado por M1, ler o exame, sozinho, como se tentasse verificar
ou encontrar, no papel, o que M1 havia informado. Nesses momentos, a psicologa intervinha
no sentido de chamar a atencdo de M1 para o interesse de P11 pelo resultado do exame e pela
relacdo entre esse interesse e uma possivel preocupagdo com o sucesso ou ndo do tratamento,

sugerindo que M1 explicasse, mais detalhadamente, o resultado do exame de sangue. No
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segundo tipo de episddio de perda de oportunidade nas consultas de P11 e M1, o paciente
demonstrava descontentamento com os efeitos colaterais da medicacdo, 0 que ja acontecia
desde a consulta de Linha de Base 1. A tendéncia de M1 era ignorar as manifestacdes de
insatisfacdo de P11 e, nessa hora, a psicéloga intervinha perguntando a P11 do que ele ndo
tinha gostado, indicando a M1 que ele deveria responder a queixa do paciente. Nos dois
casos, o comportamento de M1 em resposta a intervencdo da psicéloga variava em igual
propor¢do entre considerar e ndo considerar a intervencdo. A sequéncia, a seguir, ilustra esse
tipo de situacdo em episodios de uma mesma consulta.

Perda de oportunidade 1: P11 apresenta expressédo facial de preocupagéo ao olhar exame
(anteriormente, enquanto M1 estava fora da na sala, P11 j& havia verificado o exame e a
psicéloga havia perguntado se ele entendia 0 que estava escrito. P11 respondeu que ndo. A
psicloga perguntou, entdo, se ele queria entender. P11 disse que queria entender tudo, mas
que era coisa demais para guardar. A psicdloga sugere que ele pergunte a M1, quando ele
voltar, para entender, pelo menos o exame daquele dia).

Intervencdo 1: psicologa pergunta para P11 que cara era aquela e repete para M1 a
conversa que teve com o paciente enquanto M1 estava fora da sala.

Aproveitamento pés intervengdo 1 : M1 pergunta se P11 quer mesmo entender o resultado
e comenta que, ja que ele ndo ia guardar nada, toda vez ele ia ter que repetir tudo de novo. A
psicologa diz que é assim mesmo. Todos riem, mas M1 nédo explica o resultado do exame a
P11 e da seguimento a consulta.

Perda de oportunidade 2: Embora responda & intervencao da psicologa, M1 ndo segue a
orientagdo dada, uma vez que ndo explica o exame P11.

Perda de oportunidade 3: P11 olha o exame, de novo, e faz, mais uma vez, uma cara
estranha.

Intervencdo 2: Psicologa pergunta: “Que cara é essa? Sdo essas letrinhas do exame?”

Aproveitamento pos intervencdo 2: M1 responde: “O que é que vocé quer saber? P11
responde: “Tudo”. M1 brinca, comecando a ler o que estava escrito em inglés, mas, depois,
explica detalhadamente para P11 os termos do exame e as dosagens do sangue registradas
naquele dia.

Na consulta de Linha de Base 2 para P11 com M1 observa-se, mais uma vez, mudanga
nos comportamentos de comunicacdo e do foco de atencdo de M1, indicando mudanga na
habilidade de lidar com as consequéncias da mudanca no protocolo de tratamento resultantes
da méa noticia. O paciente e sua familia haviam optado por seguir com o ATG e, nessa
consulta, P11 estava em fase de preparagdo para o procedimento. Compareceu & consulta
acompanhado apenas do tio, dessa vez. Embora ainda tenham sido registrados dois episodios
de perda de oportunidade na consulta de Linha de Base 2, ambos se referiram a perguntas

(em um deles do paciente e no outro, do familiar acompanhante) que M1 ndo percebeu e as

110



quais nao respondeu. Os episddios de aproveitamento espontdneo foram trés, todos
caracterizados pelo direcionamento da atencdo as opinides e necessidades expressas pelo
paciente e a estimulacdo de sua participacdo nas decisdes. Segue-se a descricdo abreviada
dos trés episddios de aproveitamento espontaneo que exemplificam a mudanga de
comportamento de M1.

Aproveitamento espontéaneo 1: P11 e o tio entram na sala com M1 ausente. P11 vé o
resultado do exame de sangue sobre a mesa e comeca a comentar com o tio que acha que vai
ter que tomar sangue, preocupado. M1 entra e percebe que P11 estava preocupado. Pergunta:
“Qual seu problema, senhor?”. P11 diz que nenhum.

Aproveitamento espontaneo 2: tio percebe que P11 esta re-utilizando a agulha para medir
glicemia e dia a P11 que ndo pode fazer isso. P11 insiste que pode. Tio dirige-se a M1 e
explica que P11 esta reutilizando a agulha e demonstra preocupagdo. M1 concorda com o tio,
explica a P11 que ndo pode reutilizar a agulha e explica porque. P11 compreende e concorda
com M1.

Aproveitamento espontaneo 3: P11 reclama e pergunta porque tem que fazer a glicemia
toda tarde, demonstrando cansago e impaciéncia com o procedimento. M1 verifica resultado
do exame e pergunta como ele esta fazendo para medir a glicemia. Negocia com P11 de fazer
dia sim dia ndo para poupéa-lo um pouco:

M1: Entdo... porque isso é bem por causa do almogco, mesmo. T4? Vocé ndo precisa
ficar... Isso aqui tA normal. Pode... quando ta assim, faz assim: um dia sim, um dia ndo pra te
poupar um pouquinho, ta?

P11: Hum, hum! Hum, hum!

Categoria 2: caracteristicas do paciente que dificultam a interacdo com o médico —
pacientes de temperamento arredio. As consultas em linha de base com a diade P12/M1
exemplificam de que forma o efeito das caracteristicas de temperamento do paciente sobre o
comportamento do médico foi modificado entre a Linha de Base 1 e as linhas de base
seguintes. P12 era um paciente adolescente, recém-diagnosticado com Linfoma de Hodgkin,
que chegava para as consultas sempre usando um boné posicionado de forma que os olhos do
paciente ficassem escondidos pela aba do boné. P12 fazia todo possivel para evitar contato
visual e verbal com a equipe durante as consultas: mantinha-se de cabeca baixa (ou com a
cabeca deitada sobre a mesa do consultério), ndo cumprimentava, ndo fazia perguntas. Sua
resposta mais frequente eram suspiros diante de cada informagdo dada sobre o tratamento.
Esse conjunto de comportamentos foi o que fez com que a equipe o classificasse como um
paciente de temperamento arredio e rebelde.

A consulta de Linha de Base 1 de P12 com M1 foi a quarta consulta do paciente no
NOHP. Nas trés consultas anteriores, incluindo a consulta de confirmacdo diagndstica, o

paciente e a familia haviam sido atendidos, cada vez, por um médico diferente e, antes da
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Linha de Base 1, nunca haviam sido atendidos por M1. Os médicos que atenderam o paciente
anteriormente registraram que a familia tinha muita dificuldade de compreensdo das
informacgOes passadas. As maiores dificuldades de compreensdo haviam sido observadas com
a mae, a ponto de se levantar, entre 0os médicos, a hipdtese de que a mesma sofresse de
distarbios psiquiatricos.

A consulta de Linha de Base com M1 aconteceu no dia da primeira sessdo de
quimioterapia de P12 e tinha, como um dos objetivos, informar ao paciente e a familia sobre
as caracteristicas desse tratamento. Foram registrados, nessa consulta, sete episédios de perda
de oportunidade e apenas dois de aproveitamento espontaneo. Todos os episédios de perda de
oportunidade referiram-se a forma pela qual M1 conversou com P12, sua mae e uma terceira
acompanhante (prima) sobre a doenga e o tratamento: (a) deteve-se muito tempo em
apresentar grande quantidade de informagdes de uma vez; checando, de maneira breve, a
compreensdo apenas do paciente sobre as informacbes passadas; (b) ndo deu atengdo as
manifestacGes de desaprovacdo e desconforto de P12 (geralmente relacionadas a lista de
cuidados e proibigdes apresentada por M1, consequentes ao uso da quimioterapia); e (c)
direcionou pouca ou nenhuma aten¢éo & mée ou a terceira acompanhante. Segue a transcrigdo
de um dos episddios de perda de oportunidade, como exemplo.

Perda de oportunidade 2

M1 (dirigindo-se a P12): Vocé sabe o que vocé veio fazer aqui, hoje?

P12 murmura, mantendo a cabeca baixa e sem olhar para M1.

M1: O que? Vocé pode me explicar? Porque eu ndo conhego vocé...

P12: Quimioterapia.

M1: Quimioterapia. Por causa de que P12?

P12: Do linfoma.

M1: Do linfoma. Entdo vocé ja sabe que vocé tem um linfoma, e vocé sabe que pra tratar
esse tumor precisa de quimioterapia. E vocé sabe o que é quimioterapia?

P12 murmura de novo, mantendo a cabeca e o olhar baixos.

M1: Ndo? O que vocé acha, mais ou menos, que é, que vocé vai fazer hoje?

P12: Uai...

M1 (para P12): H& ?

P12: E como se fosse um antibidtico, injetado na veia, é nd0? S6 que é um monte de
remédio.

M1: T&. Entdo 6, é... com o antibidtico a gente combate (pausa): Infec¢do. Quimioterapia
a gente combate (pausa): Tumor, né?

P12 néo responde.
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M1: Entdo, se voceé fizer essa associacao, ta certo: vocé vai tomar e receber a medicacdo
pela veia, né, pra poder destruir as células que ndo sdo do bem e que estdo no seu corpo,
certo?

P12 néo responde.

M1: Sé que o efeito dela é diferente do antibidtico porque o antibidtico combate uma
infeccdo e melhora a sua defesa. A quimioterapia, ndo. Ela combate o tumor e ela pode
diminuir as suas defesas, certo? Por isso, que depois que faz a quimioterapia, se tiver febre,
que é a temperatura de 38, igual ou maior, tem que ir para o0 hospital. Ndo tem chance de
dizer: “Ah, eu ndo quero, t0 enjoado, ndo t6 a fim, ndo tem quem me leve...”. Nao pode. Tem
que ir. Por que? Por vocé, por mais ninguém.

P12 permanece de cabeca baixa, sem contato visual com M1.

M1 continua com uma fala de quatro minutos sobre os cuidados com a quimioterapia,
proibicOes alimentares, de bebida e de contato social durante o uso da quimioterapia, riscos e
consequéncias de ndo seguir os cuidados corretamente. Concluiu da seguinte forma:

M1: Alguma coisa que vocé gostaria de saber que eu possa nao ter falado?

P12 mantém-se em siléncio e se mantém na mesma postura desde o inicio da consulta.

M1 suspira e repete a pergunta: Nao?

P12 faz que “ndo” com a cabeca.

Pela primeira vez, M1 se dirige a mée (depois de 8 minutos de consulta) e pede: Entdo,
por favor, a senhora pegue essas coisas (bolsa e exames que a mée tinha colocado sobre a
maca do exame fisico) para que o P12 possa deitar pra eu examinar ele.

Devido ao protocolo de tratamento quimioterapico de P12, suas consultas de retorno nao
coincidiram com a data da Linha de Base 2. Assim, P12 participou de uma consulta com M1
na fase de Intervencgdo 2 e voltou a ser acompanhado por M1 em Linha de Base 3. Os dados
registrados, tanto na consulta de Intervencdo 2, quanto na consulta de Linha de Base 3 para
P12 com M1 foram bastante diferentes, e, principalmente na Linha de Base 3, praticamente
opostos aos observados na Linha de Base 1.

Na Intervencdo 2 foram registrados dois episédios de perda de oportunidade seguidos por
intervencdo da psicologa, sendo que, no primeiro, houve aproveitamento de oportunidade do
meédico pds intervencgdo e no segundo, ndo. Na mesma consulta, foram, ainda, trés episodios
de aproveitamento espontaneo e trés episodios de tentativa bem sucedida de interacdo. Os
episédios de aproveitamento espontdneo e tentativa bem sucedida, dessa consulta,
caracterizam-se, principalmente, por tentativas de M1 para estimular a participacdo de P12 na
consulta, pedindo que ele tirasse o boné e olhasse para M1 enquanto conversavam, por
exemplo. J& as duas sequéncias de perda de oportuindade — intervengdo — resposta do médico

pos intervengdo exemplificam de que forma M1 ainda alternava o padrdo de comportamento
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observado na Linha de Base 1 com 0 novo padrdo sugerido pelas intervengfes da psicologa,
conforme pode-se observar nas descri¢cGes abreviadas a seguir.

e Primeira sequéncia:

Perda de oportunidade 1: P12 havia perguntado sobre possibilidade de parar de tomar o
remédio para tuberculose, no inicio da consulta. M1 investiga essa possibilidade, por telefone,
com a pneumologista e, no momento em que esta fazendo as prescri¢fes, avisa que a equipe
médica vai discutir em reunido, naquela semana, se P12 deve continuar ou se pode parar de
usar o remédio. Pede que P12 continue tomando o remédio até que a equipe decida (prazo de,
aproximadamente, 15 dias). P12 demonstra ndo gostar da noticia.

Intervencéo 1: Psic6loga pergunta como P12 toma o remédio e porque ela acha o remédio
ruim. P12 diz que o remédio é liquido e que o gosto é ruim. Made complementa dizendo que
P12 sente vontade de vomitar quando toma o remédio nos mesmos dias em que
tomaquimioterapia.

Aproveitamento pés intervencdo 1: M1 investiga se 0 enjéo com o remédio é s nos dias
de quimioterapia, fala de um possivel efeito psicolégico e do vomito antecipatério. Da
sugestdes a P12 sobre como melhorar os sintomas, mesmo tomando o remédio.

e Segunda sequéncia:

Perda de oportunidade 2: Durante conversa sobre tratamento, P12 pergunta porque sé
pode fazer as sessdes de quimioterapia de 15 em 15 dias. M1 explica, tecnicamente, mas P12
demonstra impaciéncia com a duragdo do tratamento.

Intervengéo 2: Psicdloga pergunta: “Vocé quer que acabe rapido, ¢ isso?” P12 confirma,
com a cabeca.

Auséncia de resposta pos intervencdol: M ndo comenta.

M1 recebeu dois feedbacks da psicologa, a respeito de seu comportamento de
comunicacdo com P12, em dias diferentes. O primeiro ocorreu logo ap6s essa consulta da fase
de Intervencdo 2, no qual a psicologa explicou a importancia de abordar a percepcdo do
paciente sobre o tratamento no sentido de tentar conseguir melhor adesdo. O segundo
feedback aconteceu entre a consulta de Intervencdo 2 e a consulta de Linha de Base 3, com
P12, a pedido de M1 e ap6s feedback também abordando estratégias de comunicacdo que
estimulam adesdo a tratamento dado a M1 apds consulta com o paciente P6. Segue a
descricdo abreviada dos dois feedbacks da consulta de M1 com P12.

Feedback 1 - positivo: psicéloga reforca o fato de M1 ter respondido diretamente a todas
as perguntas feitas por P12 e ressalta a melhora na habilidade de M1 lidar com a resisténcia

de P12 a interacdo.
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Feedback Negativo: psicéloga pontua que M1 percebeu que a fisionomia de P12 denotava
gue alguma coisa estava errada, e perguntou se tinha alguma coisa que ele ndo havia
entendido. Entretanto, no caso de P12 o problema parecia ndo ser ndo entender e sim nao
gostar das informacgdes que estava recebendo. M1 admite que percebeu isso. Psicéloga
explica que, se ela percebeu, mas pergunta ao paciente se ele ndo esta entendendo, nédo vai ter
a resposta certa e ndo vai conseguir lidar com a dificuldade, que é de aceitagdo e ndo de
compreensao. Reforca que a opgdo em abordar as preferéncias ou ndo é do médico, e afirma
que é necessario estar atento para o efeito da forma da pergunta, se a intencdo for melhorar a
adesdo. M1 responde que vai modificar a prescricao e admite que o gosto do remédio é ruim,
mesmo.

Feedback 2 - discussdo do caso P12, entre a consulta de Intervencdo 2 e a de Linha de
Base 3: psicdloga explica a razdo do feedback fora do lugar (M1 havia pedido ajuda a
psicéloga na proxima consulta de P12, mas, a prdxima consulta seria Linha de Base, entdo, a
opcéo foi por dar a orientacdo antes da consulta). Durante a orientagdo, psicologa pontua 0s
seguintes aspectos: (a) lembra M1 de pedir a P12 para anotar os nomes dos remédios que esta
usando (em funcdo da discussdo da reunido com os médicos, onde houve confuséo sobre 0s
remédios em uso, por causa de informacgdes desencontradas dadas pela mée); (b) reforga a
importancia de transmitir as informacdes sobre tratamento diretamente para P12 e verificar a
compreensao diretamente com ele, devido a ndo confiabilidade da mée para compreender e
guardar as informacdes; (c) lembra M1 de pedir que a tia de P12 compareca a proxima
consulta, j& a tia demonstrava ser melhor informante que a mée; e (d) lembra M1 de
encaminhar P12 para psicologia, caso avalie que ha muita dificuldade de adesdo. Ao final, a
psicologa d& explicagcbes sobre a dindmica do relacionamento entre P12 e a mae,
contextualizando as dificuldades da méde na compreensdo do tratamento e nos cuidados com o
paciente.

Na Linha de Base 3 foram registrados oito episddios de aproveitamento espontaneo,
quatro de tentativa bem sucedida de interacédo e nenhum episddio de perda de oportunidade,
na consulta de P12 com M1. Dessa vez, embora P12 tenha mantido seu padrdo de pouca
interacdo, com cabeca baixa e sem estabelecer contato visual espontaneamente, M1 néo
desistiu de estimular sua participacdo, pedindo, por mais de uma vez, que ele olhasse para ele,
perguntando qual a razdo das expressdes faciais do paciente (“O que significa esse olhar
assim e assim ?”) e solicitando que o paciente repitisse as orientagdes que recebeu (“Entdo
vamos voltar: quais os remédios que vocé estd tomando?”). Ao mesmo tempo, M1 passou a
incluir a mée no processo de comunicacdo, direcionando perguntas a ela e atenta as suas
davidas.

e Exemplos:
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Aproveitamento espontaneo 2: durante a fase de investigacdo de sintomas e medicagdes
em uso, mae e paciente apresentam dificuldade em informar quais remédios P12 estava
tomando e em qual quantidade. M1 dirige-se a P12 e pede que, na proxima consulta, traga
uma lista, por escrito, de todos 0s remédios que esta tomando:

M1: Entdo nds vamos combinar uma coisa. P12, o senhor vai trazer, pra mim, na préxima
consulta, a lista de todos os remédios que o0 senhor esta tomando. Té& certo, escrito.

P12 néo responde.

M1: Eu ndo ouvi a resposta.

P12: Ta.

M1: Melhorou.

Apos esse pedido, P12 pergunta se poderia parar de tomar um determinado remédio. M1
pergunta qual. P12 fala o nome. M1 comenta que, agora, ele sabe o nome do remedio,
elogiando a participacdo do paciente, e pergunta qual quantidade estd usando desse remédio.
Mae sorri. P12 diz que ndo sabe, mas que esta escrito na receita e dai tira a receita da pasta e
entrega a M1. M1 tenta entender a receita junto com P12 e a mée e explica porque ainda ndo é
possivel suspender a medicacéo.

Aproveitamento espontaneo 3

Apds analisar a receita que P12 lhe d4, M1 continua:

M1: E o seguinte, P12. Nds vamos fazer o que... n6s vamos fazer a tomografia agora, ta?
Eu vou dar os pedidos pra poder marcar o exame.

P12 baixa o olhar com sua fisionomia de impaciéncia caracteristica.

M1: Olha pra mim P12. Pra marcar o exame e depois, com o resultado, a gente vai ver se
suspende ou ndo. Ndo déa pra suspender antes de ver a tomografia. T4? (e continua explicando
quais remédios P12 devera continuar usando e como).

P12: Esse exame que eu vou fazer agora, pra ver se tem os musculos, como €é que é o
nome?

Mée e M1 respondem juntas: Cintilografia.

P12: N&o tem como ver nela, ndo?

M1: Néo. Sdo dois exames diferentes. Um vai ser s6 do pulmao e o outro do corpo todo.

Tentativa bem sucedida 1: apds explicacdo sobre suspensao da medicacdo a depender do
resultado da tomografia, M1 dirige-se a P12 e a mde e pergunta: “Entdo vamos voltar: quais
os remédios que vocé esta tomando?”. Agora, a mde responde e consegue dizer os dias e
dosagem.

Tentativa bem sucedida 2: M1 espera que a mde termine de dar as informagdes e, em
seguida, pede que P12 confirme os remédios que estd tomando. P12 diz que ndo sabe. M1
pede que ele leia a receita. P12 comeca e & o primeiro remédio. M1 reforga: “Isso!” P12

desiste no segundo remédio. Mae tenta ajuda-lo. M1 ndo deixa. P12 diz que ndo entende a
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letra. M1 re-escreve a receita em letra de forma. P12 consegue ler. M1 refor¢a mais uma vez
0 comportamento de P12 e repete em voz alta os remédios da receita, enfatizando o remédio
gue poderia ser suspenso, dependendo do resultado da tomografia. Pede que P12 confirme se
é isso mesmo, e se ele tem alguma duvida. P12 diz que ndo tem davidas.

Categoria 2: caracteristicas do paciente que dificultam a interagdo com o médico —
pacientes com menos de 3 anos. A dificuldade em se comunicar com pacientes menores que
3 anos foi percebida, tanto com M1 quanto com M2, por meio da diferenga no contetdo das
verbalizagBes dirigidas ao acompanhante a a crianga em consultas com pacientes nessa faixa
etaria. Nesse casos, 0 médico falava sobre doenca e tratamento com a mée e, com a crianga,
quando conversava, abordava assuntos relativos a brincadeiras, caracteristicas do vestuario da
crianga ou da rotina doméstica. As sequéncias de perdas de oportunidade descritas a seguir,
de uma consulta de M1 com a paciente P3, ilustram essa situa¢do. P3 era uma paciente com 3
anos, em tratamento para anemia falciforme, que havia sido submetida a uma cirurgia para
retirada do baco, em funcdo de ter sido vitima de crise de sequestro esplénico antes dos 2
anos. Até a cirurgia, para minimizar os riscos de novo sequestro, P3 era submetida a
transfusbes de sangue a cada 21 dias. Depois da cirurgia essas transfusGes ndo seriam mais
necessarias, entretanto, nenhuma dessas informagdes havia sido passada a P3 quer antes, quer
depois da cirurgia.

Perda de oportunidade 3: M1 pergunta se P3 teria de tomar sangue naquele dia. M1
mesmo responde que ndo (em tom de: “E claro que ndo”- a cirurgia do bago eliminava a
necessidade das transfusdes regulares). Mée ri e comenta: “E, eu achei que ndo ia precisar,
mesmo, depois da cirurgia que € mesmo pra isso”. P3 acompanha a conversa e se espanta por
nao ter que tomar sangue, mas ninguém se refere a ela.

Intervengdo 3: A psicologa comenta: “Ela (P3) fez uma cara de quem nem esta
acreditando que n3o tem mais que tomar sangue...”

Auséncia de resposta 3: M1 comenta, dirigindo-se a P3: “Figuraca”, mas ndo fala nada
sobre a relacdo entre a cirurgia e ndo precisar mais tomar sangue.

Perda de oportunidade 2: M1 da longa e detalhada explicagdo a méde sobre a
possibilidade de P3 voltar a ter dores depois da cirurgia de retirada do baco. Ao final da
explicacdo, P3 da um longo e barulhento bocejo.

Intervencdo 2: A psicologa comenta: “A P3 estava prestando atengdo na explicagdo até a
metade. Depois, acho que ela ficou com sono, mas ela comegou prestando muita atengao”.

Auséncia de resposta 2: M1 ndo se dirige a P3 e continua escrevendo.

Além do que foi registrado com a observagdo sistematica das consultas, a dificuldade de
comunicagdo com criancas menores de 3 anos, foi sinalizada por M2 durante uma das
discussOes de feedback da fase de Intervengdo 2 com o paciente C9. C9 era uma crianca em

tratamento para leucemia que tinha 2 anos a época da coleta. A mée estava gravida, quando a
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doenca de C9 foi descoberta, e tinha a intencdo de congelar o sangue do corddo da filha que
estava esperando, visando uma futura necessidade de transplante de medula 6ssea. C9 era
uma crianca ativa e, na maioria das vezes, colaborativa. Apresentava, porém, ansiedade e
medo de procedimentos invasivos em geral, especialmente, frente a puncéo de medula. A mae
ficava bastante apreensiva com essa situacao, tinha davidas sobre a melhor forma de lidar
com a crianga e expressava essas duvidas na consulta, por vezes, verbalmente, mas, na
maioria das vezes, de forma ndo verbal, por meio da fisionomia e postura corporal (olhos
arregalados, testa franzida, respiragdo curta e mais ofegante, tremor das maos e torcer dos
dedos frente a noticia da necessidade do exame). M2 ndo conseguia perceber os sinais ndo
verbais da mée e, quando a mesma perguntava, diretamente ao médico, sobre como proceder,
M2 dava orientagcfes sem se dirigir ou considerar a percepgao ou a expressdo da crianca sobre
seus medos e preferéncias. A seguir, sdo apresentados, de forma abreviada, episodios de
perda de oportunidade nas consultas de C9 com M2, que ilustram essa dificuldade de
comunicacdo e parte do feedback no qual M2 admite ndo saber como abordar a percepcéo e as
preferéncias de criangas menores de 3 anos durante o tratamento.
e Consulta 2 de C9 com M2:

Aproveitamento espontaneo 1: M2 pergunta se mée trouxe a pomada para a puncdo. Mae
diz que nao e pergunta, apreensiva: “Nao trouxe. Vai ter que fazer?” M2 confirma e diz que a
pomada esta em falta no hospital. Mae se preocupa. M2 comenta: “Mas ele nao € aquele que
fica com medo sé de passar a pomada? Talvez seja até melhor sem”.

Perda de oportunidade 2: ap6s a sugestdo do médico, mde permanece apreensiva e
expressa, pela fisionomia, pena do filho fazer a puncéo sem a pomada.

Intervengéo 2: Psicologa: “Vocé fica com do, né ?”” Mae confirma.

Aproveitamento pos intervencdo 2: M2 explica para a mae que a agulha da pungéo é mais
fina, que d6i menos e tenta convencer a mae de que a dor da puncao lombar é menor que a da
puncdo venosa; mas, ao final, pede que a mée verifique com a enfermagem se ndo tem mesmo
a pomada. Faz a explicacdo para mae, de costas para o paciente, demonstrando cuidado para
gue C9 ndo percebesse do que estavam falando.

Registro do observador: psicologa comenta com M2 que a mae de C9 é muito ansiosa e
fica muito preocupada quando, durante a consulta, é dada noticia sobre algum procedimento
ou exame para o qual ela ndo estava preparada. M2 diz ndo ter percebido que a mée fica
assustada com essas mudangas: “Ndo percebi nada, ndo. Ainda ndo consigo perceber essas
coisas, ja que essa mae me parece muito esclarecida e tranquila”.

e Consulta5 de C9 com M2:
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Perda de oportunidade 1: C9 entra na consulta chateado logo depois de ter tirado o
sangue, segurando o bra¢o no local da pun¢édo venosa.

Intervencdo 1: Psicologa comenta que C9 estava chateado.

Aproveitamento poés intervencéo 1: M2 dirige-se a C9 reforcando o fato dele estar com a
mée naquele dia e perguntando sobre a irma recém-nascida (na semana anterior, M2 achou
que C9 estava chateado porque a mde ndo tinha vindo a consulta com ele, para cuidar da
irmazinha. Embora M2 aborde a “chateagdo” de C9, parte de uma ideia propria sobre a razdo
do aborrecimento e ndo investiga o real motivo com C9. C9 ndo responde aos comentarios de
M2 e a consulta segue com a investigacao de sinais e sintomas).

Perda de oportunidade 2: C9 apresenta fisionomia de desconfianca frente as informagdes
que M2 da sobre o tratamento e 0s procedimentos que deverdo ser realizados naquele dia.

Intervencdo 2: Psic6loga chama atencdo de M2 para o paciente, dizendo que ele esta sério
e desconfiado, sem saber o que vai acontecer com ele.

Aproveitamento po6s intervencdo 2: Mae responde que ja explicou a C9, em casa, que
haveria puncdo lombar naquele dia. M2 pergunta como a mée sabia, mas ndo da atencédo para
0 paciente. Mae diz que ja imaginava, por ter seguido passaporte. M2 elogia a mae e sua
atencdo ao passaporte’. Mae repete que resolveu explicar os procedimentos, com
antecedéncia, a C9 e M2 elogia e refor¢a, mais uma vez, o comportamento da mée, mas
permanece sem se dirigir a C9.

No mesmo dia dessa consulta, mas durante o feedback da consulta com outro paciente
(C3), M2 perguntou a psicéloga como perceber sinais ndao verbais de desconforto, com as
informacBes passadas e com o tratamento, em pacientes com pouca idade e cita sua
dificuldade em lidar com C9, nesse sentido. Segue a transcricao integral desse trecho:

Psicologa explica que vai comecar o feedback, nos intervalos, sobre como foi a
comunicacdo durante a consulta, pede para fechar a porta e sinaliza: “Foi muito bom!”

M2: Minha nota foi boa? Tirei nota boa?

Psicologa: Foi 6tima! (sorrindo)

M2: O que vocé avalia € se eles estdo entendendo a comunicagdo, é isso?

Psicologa: E, na verdade, a gente avalia a comunicacao de um modo geral e o que é que a
gente tem observado é que tem dois niveis de compreensdo: tem a compreensao daquilo que
vocé explica, mas tem toda a questdo emocional que a familia traz junto. Entdo, muitas vezes
voceé pode explicar tudo direitinho, mas se a familia ndo estiver emocionalmente atenta...

M2 completa: N&o vai entender.

Psicologa: E, aquilo vai passar...

M2: E.

* O passaporte era 0 nome dado & cépia do protocolo de quimioterapia em uso pelo paciente que ficava
com a familia.
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Psicéloga: Entdo, o que tem sido legal nas consultas de C3, como em outras, também que
a gente tem acompanhando: fazer uma vincula¢do boa com a familia de forma que eles se
sintam a vontade pra perguntar. Entdo, por exemplo, nas primeiras consultas de C3, ela
sempre reclamou da pungéo, mas vocé ndo prestava atencéo.

M2: Hum, hum.

Psicologa: Quando eu comecei a chamar atencdo pra isso, vocé agora € super sintbnica a
ela, entdo ela se sente a vontade a ai ela ja pode perguntar. Tanto que ela tem perguntado mais
do proprio tratamento, porque ela se sente a vontade na consulta.

M2: E, h4, ha.

Psicologa: Entdo isso que eu acho que é bacana da gente conseguir fazer mais essa
vinculacdo do médico com o paciente. Alguns pacientes tém dado esse feedback pra gente
também, que eles tém conseguido falar mais na consulta. Porque quando fica muito assim, no
batidéo...

M2: Sei, sei, s6 perguntando, respondendo...

Psicéloga: Entdo assim, as vezes 0 paciente ndo tem nem coragem de perguntar porgque
ele ndo sente um clima favoravel pra isso. Entdo quando ele faz uma vinculagdo, que vocé
presta atencdo na fisionomia dela e pergunta: “Ah, vocé td cansado”, ou “Ah, vocé ta
decepcionado” ou “Parece que o senhor ndo entendeu muito bem”, esse simples detalhe,
estimula, entdo, a familia a perguntar e ai a compreensdo é melhor.

Passa-se um trecho em que a psicologa apresenta exemplos de como o que ela relatou esta
acontecendo nas consultas de C3. M2 concorda com as pontuagdes da psicologa e, ao final,
pergunta:

M2: E como vocé consegue perceber isso nos pequenos, tipo C9?

Psico6loga sorri.

M2 continua: E mais comportamental...

Psicologa: E muito comportamental, entdo, assim...

M2: Semana passada, a pun¢éo, eu achei um pouco mais tranguila.

Psicologa: Foi?

M2: E, foi com o pai. O pai, tadinho, o pai sofreu. Ele fica assim, com muita pena e tal,
mas ele (C9) se comportou melhor, ndo precisou segurar tanto.

Psicologa: E porque a crianca pequena ndo é tao verbal, né.

M2: E! E por isso que eu td te falando...

Psicologa: Entdo a gente vai perceber mais pela fisionomia: choro, baixou o olho, olhar
de susto, a gente também tem um treino e a gente pode ir se treinando pra aprender a observar
a fisionomia das criancas.

M2: E, e vocés vao ajudando a gente a observar isso (sorri). Ent&o, que bom!
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Mudancas na habilidade de estimulo as estratégias de enfrentamento dos pacientes.
A andlise descritiva da sequéncia dos episddios permitiu verificar que a mudanca no
direcionamento do foco de atencdo do médico ao longo dos episddios de comunicacao
favoreceu duas outras aquisi¢cbes ao repertoério de comunicacdo dos médicos com seus
pacientes: (a) identificacdo de sinais ndo verbais que interferiam na comunicacdo (efeito ja
analisado em sec¢do anterior desse trabalho); e, (b) iniciativa de estimulo ao uso de estratégias
de enfrentamento por parte dos pacientes. Essa segunda aquisi¢do é abordada nessa se¢do, a
partir de exemplos das consultas do médico M2 com a paciente C3.

A paciente C3 estava em seu primeiro més de tratamento para leucemia e tinha tido, logo
no inicio, uma complicagdo consequente a uma reacdo adversa a quimioterapia que havia
provocado perda parcial do movimento das pernas. Essa reacdo obrigou a crianca a fazer a
parte inicial do tratamento internada em outro hospital, o que provocou alto nivel de estresse,
tanto para C3, como para os familiares. A consulta de Linha de Base 1 de C3 com M2 foi a
primeira consulta ambulatorial da paciente ap6s esse periodo de internacdo. A paciente veio
acompanhada pelo pai, que foi seu acompanhante durante todas as consultas. M2 havia
acompanhado C3 durante a internagdo, mas tinha tido contato apenas com a mée e nao
conhecia o pai da paciente. O pai tinha dificuldades em informar sobre sintomas e medicagdes
em uso pela crianga e geralmente levava para as consultas uma lista elaborada pela méae de C3
com as questdes que deveria abordar. A paciente era muito bem informada sobre sua doenga e
tratamento, mas, no comego do acompanhamento, M2 direcionava todas as perguntas ao pai e
s0 se direcionava a C3 para realizar o exame fisico.

Na consulta de Linha de Base 1 de C3 com M2 foram registrados sete episddios de perda
de oportunidade, trés dos quais em que M2, em trés momentos diferentes da consulta, ndo
respondeu aos protestos de C3 relacionados a necessidade de realizacdo de procedimento
invasivo em seguida ao atendimento (puncéo lombar), conforme exemplificado na transcricdo
seguinte.

Perda de oportunidade 1:

M2: Ah, ta! E a puncdo lombar. Agora deixa, porque hoje ela tem puncéo lombar, ta?

Pai: Hum, hum.

C3: Néo, ndo, ndo, ndo! Ndo faga isso comigo, tio!

M2 (dirigindo-se ao pai, sem olhar para C3): E essa puncdozinha aqui, 6 (mostrando no
protocolo).

Pai: E essa aqui também, 6?

M2: E justamente, essa puncao lombar.

Logo & frente, enquanto explicava ao pai a nova fase do protocolo que C3 estava
iniciando naquele dia, M2 repetiu sobre a necessidade de punc¢édo lombar, C3 reclamou mais

uma vez e tanto pai quanto M2 ignoraram seus protestos. A mesma situagao aconteceu uma
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terceira vez, ao final da consulta, quando M2 encaminhou a crianca para internacdo e voltou a
avisar que C3 faria a pun¢éo lombar ainda pela manha.

Os outros quatro episodios de perda de oportunidade referiram-se as explicacdes de M2
ao pai sobre a nova fase de tratamento que C3 estava iniciando e sobre & necessidade de
colocacdo de catéter, na tentativa de minimizar o desconforto das puncbes venosas para
infusdo de quimioterapia. M2 apenas transmitiu as informag0es, mas 0 pai permaneceu, nos
quatro episédios, com fisionomia de duvida que M2 pareceu ndo perceber. Em relagdo a
colocagdo do catéter, o pai chegou a perguntar, por duas vezes, como ia ser o procedimento,
mas M2 limitou-se a pedir que ele se dirigisse & enfermagem para maiores esclarecimentos.
Ao final da consulta, depois que C3 e o pai sairam do consultério, M2 dirigiu-se,
espontaneamente, aos pesquisadores e admitiu ter percebido a preocupagdo do pai com o
catéter, mas justificou-se, lamentando ndo ter podido oferecer explicacbes com mais calma
devido ao pouco tempo para consulta e ao excesso de pacientes para atender.

Na primeira consulta da Intervencéo 1, os protestos de C3 frente a necessidade de puncéao
se repetiram e também se repetiu a auséncia de resposta de M2 dirigida a ansiedade expressa
pela paciente. Dessa vez, entretanto, houve intervencdo da psicologa a qual M2 respondeu,
prontamente:

Perda de oportunidade 1: Paciente entra na consulta avisando que néo fard puncéo nesse
dia (embora soubesse que era dia de pun¢do). M2 somente brinca com o fato e ndo investiga o
motivo da recusa.

Intervencdo 1: Psicodloga pergunta: “Vocé acha muito ruim fazer pungdo? Mas passa
né?”.

Aproveitamento pés intervengdo 1: M2 comenta: “Doi, é ruim a posig¢do, mas VOcé ta bem
melhor depois que comecou a tratar e faz parte do tratamento, né?”’.

Na segunda consulta da Intervencéo 1, M2 amplia a intervencdo que usa para lidar com a
recusa de C3 em relacdo a puncgdo e com as queixas de dor frente os procedimentos invasivos:
alem de investigar a percepcdo de dor da crianca frente a puncdo do catéter, sugere,
espontaneamente, estratégias de enfrentamento que podem ser seguidas minimizar a dor da
puncdo lombar.

Tentativa bem sucedida 1: M2 investiga como C3 esta se adaptando ao retorno as aulas.
Reforca o interesse da paciente pelos estudos e sugere que, como C3 gosta de estudar, fazer as
tarefas da escola, durante a internacdo, possa servir como uma técnica de distracdo para
guando tiver que ser a puncionada. M2 explica a C3 que, se ela conseguir pensar em outras
coisas e ndo ficar pensando sé na puncéo (tanto lombar, quanto do catéter) pode sentir menos
medo e menos dor.

Tentativa bem sucedida 2: Durante exame fisico, M2 pergunta a C3 se ela esta achando o

tratamento melhor depois que colocou o catéter e investiga se ela sente para puncionar o
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catéter. C3 responde que mais ou menos. M2 repete a sugestdo de estratégias de
enfrentamento do episddio anterior.

Na consulta de Linha de Base 2 de C3 com M2, a situacdo se apresenta diferente do
observado em Linha de Base 1. Néo foi registrado episodio de perda de oportunidade, tendo
cinco episddios de aproveitamento espontaneo e dois de tentativa bem sucedida. C3 nao
manifesta resisténcia a puncdo lombar e, em dois dos episddios de aproveitamento
espontaneo, M2 aborda, diretamente com C3, a melhor maneira de realizar a pung¢éo lombar
de forma que a crianga sinta menos dor, conforme exemplifica a transcri¢éo seguinte.

Aproveitamento espontaneo 2:

Pai: Hoje tem puncao?

M2: Tem. Tem, é aquela da internacéo igual. E a mesma coisa das outras vezes.

Pai: Vou pegar uma pomadinha entdo, pra ela.

M2: Ah, ta. Mas, semana passada nds passamos, mas ndo adiantou nada, né?

C3: E ficou formigando... de tarde.

M2: Quer fazer sem pomada, entdo?

C3 (sorrindo): Nao.

M2 sorri. Pai sorri e sai para buscar a pomada.

Aproveitamento espontaneo 5:

M2: Vamos passar a pomada, vem cd (dirigindo-se a C3).

C3 murmura e geme.

M2: Se Deus quiser vai ser rapidinho, igual da outra vez, né ?

C3: E. Tio, vocé que vai fazer?

M2: Que é que foi, C3?

C3: E voceé que vai fazer?

M2: Ah, vou. Me lembra que é pra eu fazer. Sou eu quem vai fazer, sim. Que da outra vez
foi tranquilo, né?

C3: Na verdade foi cinco furadas mas foi a vez que doeu menos.

M2: E verdade. Foram cinco furadinhas mas ndo doeu. Eu me lembro desse detalhe (e
sorri).

Durante a Intervencdo 2, a questdo da dificuldade de C3 com os procedimentos invasivos
permaneceu recorrente, mas M2 manteve um comportamento de comunicagdo com a crianga

gue abordou e considerou as preferéncias de C3 para minimizacdo do estresse a esses

® De acordo com a rotina de atendimento no NOHP, o médico designado para realizacdo dos
procedimentos invasivos variava, a cada dia, em fungdo do fluxo de pacientes e da quantidade de
atendimentos agendados. Por esse motivo, a preocupacdo de M2 em ser ele a realizar a pun¢do lombar
em C3, a pedido da crianca, representa uma estratégia escolhida pelo médico para minimizar o estresse
da paciente com o procedimento.
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procedimentos. Passaram a ser frequentes, também, intervengdes conjuntas de M2 com a
psicologa no sentido de incentivar o uso de estratégias de enfrentamento.

e Exemplo: Consulta 4 de C3 com M2:

Aproveitamento espontadneo 1: Logo no inicio da consulta, C3 pergunta se vai ter que
fazer puncédo. Pai e M2 respondem quase ao mesmo tempo que sim. C3 reclama. M2 sorri,
enquanto verifica papéis. Entdo confirma que vai ter que fazer pungdo mesmo. C3 reclama
mais uma vez. M2 comenta: “Tem hoje, mas depois s6 tem daqui ha 1 més”. Psicologa
comenta: “E uma boa noticia”. M2 completa: “Uma ruim, depois uma boa, né, C3”.

Tentativa bem sucedida 1: quase em seguida, depois de M2 investigar brevemente sinais e
sintomas, M2 volta ao assunto da pungdo: “Mas tem outra coisa boa: pelo menos hoje ndo vai
ter que ficar internada. Das outras vezes, além da puncdo, tinha que ficar internada. Assim
ndo é melhor ? C3 faz que ndo com a cabeca. Todos riem. M2: “E hoje vocé ta desanimada, o
que esta acontecendo? Nao estou te reconhecendo hoje (fala sorrindo)”. Psicologa lembra a
M2 do dia em que C3 disse que odiava pungdo lombar e sugere que por isso ela esteja téo
desanimada. Completa dizendo que, por outro lado, C3 agora ja tem “truques” para enfrentar
a puncgdo (referindo-se a estratégias de enfrentamento como distracdo e relaxamento,
sugeridas por M2 na consulta 2 da Intervencéo 1, e desenvolvidas pela psicdloga com C3
durante as internagdes para quimioterapia). C3 confirma. M2 complementa dizendo que vai
ser rapidinho.

Tentativa bem sucedida 2: M2 investiga com C3 e o pai como foi feita a puncéo da vez
anterior (com pomada anestésica ou ndo e antes ou depois da internagdo) para repetir o
mesmo procedimento dessa vez, caso tenha obtido bom resultado.

Na consulta de Linha de Base 3 de M2 com C3 o comportamento de M2 se manteve
semelhante ao observado em Linha de Base 2. Mais uma vez, ndo foi registrado nenhum
episédio de perda de oportunidade, enquanto foram registrados seis episédios de
aproveitamento espontaneo e um de tentativa bem sucedida de interacdo. Os episddios dessa
consulta exemplificam de forma ainda mais clara como M2 passou a participar mais e intervir
sobre o processo de enfrentamento de C3, a partir do direcionamento da atencéo as reagdes
emocionais e da maior inclusdo da paciente na comunicacao sobre o tratamento.

Aproveitamento esponténeo 1: M2 inicia a consulta cumprimentando o pai e a paciente e
comenta com C3: “Vocé recebeu furada na méo pra fazer o exame? E por isso que vocé esta
zangada assim?”, percebendo a expressdo de mau humor de C3. C3 responde: “Também”, e
sorri. Pai intervém, dizendo que C3 esta com inchago nas pernas e C3 complementa dizendo
gue sente dores, principalmente no joelho esquerdo, com voz dengosa. M2 investiga as
queixas. O pai e C3 respondem, mas C3 participa mais da conversa e é quem mais apresenta

gueixas e detalha os sintomas. M2 examina e orienta, relacionando os sintomas ao uso do
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decadron, dirigindo-se mais a C3 que ao pai (episdédio completo longo, dura quase metade da
consulta).

Aproveitamento espontaneo 2: M2 avisa que iniciardo, naquele dia, nova medicacao
(Ara-C subcutineo). C3 pergunta: “E no catéter?”. M2 responde que ndo, repete que é
subcutaneo e explica o0 que é puncdo subcutanea. C3 protesta: “Ah, ndo!”. M2 responde: “Néao
vai doer nada, vocé€ vai ver como ¢ bem pequeninho”. C3 pergunta se € no brago. M2 diz que
ndo tem certeza, mas repete que a agulha é pequena e nao doi. C3 repete: “Ah, ndo!”. M2
repete: “Nao gostou muito da ideia? Mas geralmente as crian¢as ndo reclamam, vocé vai ver
que ¢ bem pequenininha.”

Aproveitamento espontéaneo 3: ao final da explicacdo sobre novos remédios que C3
comecaria a usar (além do Ara-C, M2 acrescentou novo ciclo de mercaptina), C3 reclama: “E
remédio demais! Nio agiiento mais, pelo amor de Deus.” M2 sorri e concorda com ela: “E
muito, né? Vocé tem razdo.”

Aproveitamento espontaneo 4: em seguida, M2 avisa que o Ara-C tera que ser tomado na
semana seguinte, no Base (a semana seguinte a da medicacdo seria de feriado, e, tomando
remédio uma semana antes, havia o risco de baixar o sangue e ter que internar). Pai comenta:
“Ih, entdo ja era”. M2 comenta: “Ja era a chacara né, pai? (anteriormente, pai tinha solicitado
permissdo para passar o feriado na chacara e M2 tinha sugerido que ndo fossem, mas ficou
reticente). C3 comenta: “Vocé € muito ma, tio.” M2 responde: “Vamos ver. Quem sabe? Eu
ja marquei, mas, se o sangue estiver bom, quem sabe da pra ir?”

Aproveitamento esponténeo 5: na repeticdo, C3 percebe que terd de voltar ao hospital
para medicacao todos os dias da semana e reclama: “Ah, ndo! Tem que vir ao hospital hoje,
amanha e depois e depois...” M2 responde: “Mas s6 toma e vai embora. Essa ¢ rapidinha.” Pai
também se queixa da demora no preparo das medicacdes. M2 explica como é o procedimento
de preparo, tentando justificar a demora.

Aproveitamento esponténeo 6: ja nas despedidas, M2 comenta para C3: “Fica triste, ndo.
To6 te achando triste hoje”. Pai comenta que é sono. M2 da uma série de orientagOes para
tentar manter conforto com o uso das novas medicagdes prescritas e evitar nauseas. Investiga
0 humor com o uso do decadron e reduz o tempo de desmame. C3 participa da conversa e, ao
final reclama: “Eu quero é dormir!”. M2: “Assim que chegar em casa vc dorme, deita e
descansa.”

Mudangas na habilidade de inclusdo do paciente pediatrico nas consultas e aumento
da participagdo de paciente e acompanhante ao longo do estudo. Nem M2, nem M1
demonstraram dificuldade em se dirigir aos pacientes pediatricos nas consultas observadas.
Entretanto, a comunicagdo entre os médicos e as criancas ou adolescentes era caracterizada
por tematicas ludicas, em que o médico fazia brincadeiras verbais com a crianga, comentava

sobre sua aparéncia no dia da consulta (elogiando a roupa ou o cabelo) ou perguntava sobre a
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frequéncia a escola. Quando era necessario abordar questdes relativas a doenca ejou ao
tratamento, os médicos dirigiam-se, invariavelmente, ao acompanhante, permitindo a
participacdo do paciente as vezes e de forma diferente, para cada médico.

Desde a Linha de Base 1, quando o paciente tinha mais de 10 anos de idade, M1
estimulava sua participacdo na consulta (e no tratamento) investigando sinais e sintomas e
medicagdes em uso diretamente com o paciente. As discussGes sobre tratamento, porém,
independente da idade do paciente, aconteciam sempre com o acompanhante. Ao longo das
fases de coleta, M1 foi modificando esse padrdo: permaneceu solicitando a participacdo do
paciente durante a investigacdo de sinais, sintomas e medicagdes, mas passou a incluir o
paciente, também, nas discussdes e tomadas de decisdo sobre o tratamento. A maior
guantidade de atencéo direcionada aos sinais nao verbais e a maior frequéncia de inclusdo do
paciente nas discussdes sobre tratamento fez com que M1 tenha chegado a “prescrever”
tratamento de cunho psicossocial e ndo apenas medicamentoso, como é possivel verificar nos
exemplos de consultas com o paciente P9.

As consultas de Linha de Base 1 de P9 com M1 ja foram utilizadas como exemplos na
primeira sub-secdo desta secdo de resultados. E importante recordar que P9 era um paciente
adolescente, timido, em tratamento para um tipo de aplasia de medula éssea pouco responsivo
ao tratamento medicamentoso e que se preparava para fazer transplante de medula em outro
estado. Em funcéo de seu tratamento, tinha necessidade de tomar, diariamente, uma grande
quantidade de medicag&o e precisava de certa restricdo nas atividades sociais a fim de evitar
infeccbes. Devido a seu temperamento timido P9 tinha limites de atividades sociais: ndo
frequentava escola e passava o0 dia em casa, dormindo, vendo televisdo ou usando
computador.

Durante a Linha de Base 1, as perdas de oportunidade registradas ja caracterizavam-se
por episodios em que M1 ndo percebia 0 cansaco e insatisfacdo de P9 com as exigéncias de
seu tratamento, como o0 excesso de medica¢Oes que tomava, todos os dias. P9 foi o paciente
gue mais teve consultas acompanhadas com M1 ao longo das seis fases do estudo. Foram 11
consultas, ao longo das quais, um dos focos da intervengdo era o aumento da participacéo do
paciente nas consultas e em seu tratamento. Dentro desse objetivo, foram observadas
mudancas dos comportamentos de comunicacdo de M1 e na estratégia de intervencdo da
psicologa. Inicialmente, as intervencdes se limitavam a chamar a atengdo do médico para as
expressdes ndo verbais do paciente, ao que M1, dentro de seu padrdo, ora respondia, ora néo
respondia. A partir da Intervencdo 2, a psicdloga passou a sinalizar os objetivos de sua
intervencdo, durante os feedbacks nos intervalos das consultas. M1 respondeu melhor a esse
tipo de intervencdo e passou a seguir as orientagdes da psicologa, chegando a combinar
intervencdes conjuntas, interdisciplinares, nas Ultimas consultas da Intervencdo 2. A seguir

serdo descritos alguns episddios que ilustram esse processo de mudanca.
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e Intervengdo 1 - consulta 1 de P9 com M1:

Perda de oportunidade 1: Mae relata bateria de exames que teve de fazer e demonstra
cansaco. Comemora que 0s exames tenham terminado.

Intervencéo 1: Psicdloga fala: “Que bom é muito, né?” Chamando atenc@o para a rotina
puxada de exames pré cirurgia. Mae concorda e completa: “Duas semanas, s6 fazendo
exames.”

Auséncia de resposta pos intervencao 1: Médica ndo fala nada.

e Intervencdo 1 - consulta 2 de P9 com M1:

Aproveitamento esponténeo 1: M1 avisa que P9 vai precisar de transfusdo porque ja esta
h& muito tempo sem fazer e as dosagens do sangue estdo baixas. Percebe na fisionomia de P9
que ele ndo gostou ¢ comenta: “Eu sei que vocé ndo gostou muito ndo; t6 vendo que vocé nao
gostou, mas vai ser o jeito.” P9 diz que sabe ¢ a mae completa dizendo que ele ja teve muita
folga e ndo tem do que reclamar. Psicologa insiste: “Mas ¢ essa sua cara de quem nao gostou
7. P9 diz que ta tudo bem.

e Intervengdo 1 — consulta 3 de P9 com M1:

Perda de oportunidade 1: P9 entra na sala e M1 pede que ele fale quais remédios esta
usando. P9 pergunta: “De novo ?”. M1 sorri e responde: “Mas vocé nem falou ainda. Vamos
la. Estd com algum problema?”. P9 comeca a relatar os remédios e as dosagens, mas nao
responde se tem problema, nem M1 investiga ou acolhe a manifestacéo de cansago de P9.

Intervencéo 1: Psicologa comenta: “Vocg ja sabe que todo dia tem prova. Tooodo dia tem
que falar sobre os remédios que t4 tomando” e sorri.

Auséncia de resposta 1: M1 continua a investigagdo e ndo percebe ou ndo da atengdo ao
tom da intervencéo da psicéloga que reforgava a ideia de cansaco expressa pelo paciente.

Aproveitamento espontdneo 1: Mae, P9 e M1 conversam sobre forma de tomar
medicacgdo e P9 diz que vai fugir da forma venosa da medicacdo. Demonstra cansaco em ser
muito furado. M1 diz que pode prescrever a medicagdo em outra forma, mas explica que,
como ele vai fazer transplante, vai precisar tomar muitas medicagdes pela veia e sugere que
ele se prepare.

e Intervencgdo 2 - consulta 7 de P9 com M1:

Tentativa bem sucedida 1: M1 chama atencdo do paciente para atividades que ele gosta
de fazer e ndo faz em decorréncia das limitagdes do tratamento. Depois combina prescrever
transfusdo de plaqueta para ele poder fazer a atividade que escolher. P9 escolhe jogar futebol

e M1 combina que ele vai jogar s6 um tempo, mesmo com a transfusdo. P9 concorda.
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Feedback positivo: psicéloga elogia o incentivo de M1 para P9 retornar atividades que
gosta e uma rotina mais normal de vida; reforca a importancia do vinculo positivo que esta
sendo construido com a méde e com paciente, 0 que possibilita que ambos tragam mais
conteudos pessoais, como timidez do paciente. Tanto a psicéloga como a M1 comentam,
novamente, que paciente e mae interromperam suas vidas em funcdo da espera pelo
transplante e discutem as consequéncias dessa interrupcdo para 0 processo de
desenvolvimento de P9 e de sua familia.

e Intervencdo 2 - consulta 8 de P9 com M1:

Tentativa bem sucedida 1: M1 lembra da “prescricdo” da consulta anterior ¢ pergunta
para paciente se ele jogou futebol, como eles haviam combinado. P9 diz que sim. M1 e
psicéloga comemoram e investigam, juntas, com P9 como foi a experiéncia, se ele se cansou,
etc.

Tentativa bem sucedida 2: M1 explica o exame de sangue para P9 e se mostra feliz com
os resultados, associando esses resultados com o uso dos remédios e do tratamento. M1: “P9,
eu td tdo contente hoje! Advinha quanto esta a sua plaqueta”. Explica, ao final, que ajustou o
tratamento para que P9 pudesse ter mais resisténcia para jogar.

Tentativa bem sucedida 3: M1 muda seu padrdo de investigacdo de sintomas fazendo
perguntas sobre rotina de vida de P9 (qualidade do sono, atividades sociais) ao invés de
perguntar sobre sintomas e medicaces. P9 da detalhes sobre o que fez e como se sentiu,
participando da investigagdo com entusiasmo, pela primeira vez. M1 ndo questiona
medicagdes em uso, dessa vez. Apenas repete o que ele jé estd usando para que ele confirme.

Dos dois médicos participantes do estudo, M2 foi o que apresentou, nas consultas de
Linha de Base 1 e nas primeiras consultas de Intervencdo 1, maior dificuldade em incluir o
paciente na comunicagdo sobre doenca e tratamento. Ao mesmo tempo, seu padrdo de
resposta as intervencdes da psicéloga contribuiu para que essa dificuldade fosse superada
rapidamente.

Os episadios de consultas, citadas em sub-se¢des anteriores deste trabalho, de M2 com as
pacientes C2, C3 e C8 trazem alguns exemplos do processo de mudanga de comportamentos
de M2 no sentido de estimular, gradativamente, uma maior participacdo do paciente
pediatrico nas consultas. No entanto, em todos os episddios, as pacientes manifestavam sua
opinido, de alguma forma, e M2 ndo dava atengdo ou nao respondia a essa manifestacdo. Por
isso, nessa sub-secdo, sdo apresentados, como exemplo da maior inclusdo dos pacientes
pediatricos por M2, episodios de consultas de diades em que os pacientes, assim como P9,
eram timidos e tinham pouca expressdo, tanto verbal, quanto ndo verbal.

Um desses pacientes era C5, uma adolescente, em tratamento de recaida de um tipo de

leucemia de alto risco. Seria encaminhado para transplante de medula 6ssea, ao final do
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tratamento quimioterapico. Vinha, a maioria das consultas acompanhado pela mae, com quem
mantinha forte vinculo de dependéncia. Dessa forma, quando a mae nao podia acompanha-lo
nas consultas, havia o risco de que as informacdes ndo fossem seguidas corretamente e as
duvidas ndo fossem tiradas, ja que o paciente ndo se manifestava. Durante as consultas de
Intervencdo, M2 vai, gradativamente, modificando o direcionamento das perguntas e
orientagdes da mde para 0 paciente, até que o prdprio paciente comeca a participar,
espontaneamente, das consultas.

e Intervencdo 1 - consulta 1 de C5 com M2:

Perda de oportunidade 1: C5 apresenta expressdo facial de alegrialalivio quando o
meédico fala do adiamento da ida a S&o Paulo para os exames pré-transplante.
Intervencdo 1: psicéloga pergunta para paciente se ele gostou ou ndo de saber que a
consulta em S&o Paulo foi adiada. Mé&e responde e diz que C5 néo quer fazer a viagem.
Aproveitamento pds intervencao 1: M2 dirige-se paciente e fala que ele estd muito bem e
gue seus exames estdo bons. Depois, volta-se para mde (embora a expressdo de
alivio/preocupacdo tenha sido expressa pelo paciente), e diz que ndo ha necessidade de
preocupacdo com essa parte se de ir a S&o Paulo e que, por enquanto, seria s6 continuar com o
tratamento quimioterapico mesmo.
e Intervencdo 1 - consulta 2 de C5 com M2 (M&e ndo acompanhou o paciente nessa
consulta, por motivo de trabalho. C5 foi acompanhado pelo avé, que pouco sabia

sobre a doenga e o tratamento):

Perda de oportunidade 1: Paciente inicia a consulta falando que estava com menos
apetite e que achava que tinha emagrecido. M2 ndo concorda e atribui a perda de peso a um
erro de balanga. M2 sugere que 0 paciente aproveite que estd com menos apetite e para
comecar a comer verdura, e ir se acostumando com a mudanca da dieta (C5 estava com
sobrepeso).

Intervencdo 1: psicologa pergunta se ele conseguiu comer mais verdura, desde a ultima
consulta. Paciente diz que conseguiu um pouco. Psicologa comenta que C5 merece ser
elogiado pelo seu esforco.

Aproveitamento pés intervencdo 1: M2 concorda com a psicologa e passa a elogiar C5,
com entusiasmo. Diz que vai lembrar dele quando ele mesmo for comer verdura (M2 também
estava fazendo dieta): “Se vocé ta conseguindo eu também vou conseguir, também preciso
aprender a comer salada....".

Tentativa bem sucedida 1: M2 se preocupa com dor que paciente possa sentir em um
exame invasivo (mielograma) e pergunta para ele o que mais o incomoda no tratamento.

Paciente responde que o que mais incomoda é ficar internado no hospital, durante a
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guimioterapia. M2 da sugestdes de como C5 pode lidar com esse incémodo e com a dor dos
procedimentos, com base em situagGes vivenciadas em consultas com outras diades
(especialmente, C3 e C8).

e Intervencdo 1 - consulta 3 de C5 com M2 (Nessa consulta, a mée estava presente

e M2 continua se dirigindo ao paciente):

Tentativa bem sucedida 1: M2 pergunta para paciente se ele comeu bastante salada e diz
gue ndo esqueceu do acordo deles.

Tentativa bem sucedida 2: M2 parabeniza C5 por nédo estar engordando.

Na Linha de Base 3 - Tentativa bem sucedida 1: M2 inicia a consulta chamando atencéo
para o aspecto diferente de C5, que estava com cabelo crescido e, por isso, aparentando mais
idade. Elogia C5 e pergunta como foi 0 més que passaram ser vir ao hospital. Pergunta se deu
pra aproveitar e descansar.

Tentativa bem sucedida 2: M2 e mée conversam sobre fase atual do tratamento. M2
pergunta se C5 ja voltou para escola. Méae responde e diz que C5 voltou mas estd com
preguica. M2 dirige-se a C5 e refor¢a necessidade de ir a escola, voltar para vida normal e
controlar o peso. Mé&e fala sobre sua preocupagdo com o peso e pergunta da possibilidade de
exame de colesterol. M2 concorda e prescreve o exame. Depois, reforca a possivel influéncia
do peso nos sintomas (pressdo, cansago, dores) e, mais uma vez dirigindo-se a C5 (que, na
presenca da mée tende a ficar calado), repete que ele deve procurar um nutricionista e
controlar o peso. C5 concorda com aceno positivo de cabeca.

Aproveitamento espontaneo 1: M2 avisa da mudanca de fase do protocolo de tratamento e
diz que C5 vai comegar a tomar remédios que ainda ndo tomou. Fala da mercaptina e do
MTX, explica como tomar e avisa que serdo 20 comprimidos de MTX por dia. C5 e a mae
reagem, ao mesmo tempo: “Vinte?”. M2 confirma e completa, dirigindo-se para C5: “Ou
voceé prefere tomar como injecdo? De repente, pra vocé vai ser mais facil tomar uma injecédo
do que os 20 comprimidos. Vocé que sabe. Como é melhor?” C5 diz que tanto faz. A mae
pergunta se pode ser a noite. M2 diz que sim. C5 diz que prefere os comprimidos, mesmo.
M2 assente e prescreve os comprimidos. Explica os efeitos da medicacdo, dirigindo-se
sempre para C5, e sugere usar nausedron associado para evitar nausea e vomitos.

Outro paciente acompanhado em diade com M2 que permanecia calado a maior parte das
consultas era C7, pré-adolescente, e também em tratamento para recaida de um tipo de
leucemia de alto risco, que exigia transplante de medula dssea. Ao contrario de C5, C7 vinha
de uma familia de nivel socioecondmico baixo, que tinha varias dividas sobre a doenca e o
tratamento. O paciente tinha um relacionamento dificil com a mée, que era vista pelos demais

familiares como uma ma cuidadora. Por esse motivo, os conflitos entre a mée e os cuidadores
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substitutos eventuais (principalmente, a tia) eram frequentes e, por vezes, interferiam,
negativamente, no seguimento do tratamento de forma correta.

Na consulta de Linha de Base 1 de C7 com M2 foram registrados oito episodios de perda
de oportunidade, nos quais é possivel perceber de que forma essa dindmica entre mée, tia e
paciente interferia no seguimento do tratamento. Alguns desses episddios sdo descritos a
seguir.

Perda de oportunidade 1: C7 vai ao hospital com a tia e a mée, mas s6 entram C7 e a tia.
Tia aproveita a auséncia da mde para tirar ddvida com M2 sobre a alimentacdo de C7,
dizendo que a mée tem sido negligente com sua alimentacdo (deixa C7 comer o que quiser e
guando quiser) e que ndo leva C7 ao Base quando tem febre porque espera C7 concordar em
ir. Tia demonstra preocupagdo e desconfianca. M2 reforga os cuidados com alimentacéo e a
necessidade de recorrer ao Base em caso e febre, mas ndo aborda preocupagéo da tia, nem
procura saber o que pode estar causando essa dificuldade da méde em seguir as orientagdes
sobre alimentacdo e sobre o0 Base. Apenas aceita a informagdo da tia e também néo solicita ou
aguarda a presenca da mée para verificar, com ela, o que estava acontecendo, nem se dirige a
Cr7.

Tentativa bem sucedida 1: depois do exame fisico M2 lembra-se de perguntar pela mae.
Tia diz que ela estd 14 fora. M2 pede que a chame. Tia diz “Ela falou que se precisasse dela
era pra chamar”. M2: “Precisa, sim; sempre precisa dela.”

Perda de oportunidade 2: mae entra em clima de confusdo com a tia. M2 avisa que C7
terd que ficar internado, porque estava com febre, e pede que a mae agradeca a Deus por ndo
ter acontecido nada de pior. Reforca que ela deveria té-lo levado ao hospital no sabado,
quando, segundo a tia, a febre tinha comecado. Mé&e diz que sabado ele ainda ndo estava com
febre e que a febre s6 comegou na madrugada de domingo para segunda. Tia diz a mde que,
quando houver febre, C7 tem que ser levado ao Base nem que seja a forca. M2 néo fala nada,
nem para averiguar corretamente a data da febre, nem para corrigir o procedimento da mée ou
concordar com a fala da tia.

Perda de oportunidade 5: M2 conclui dizendo que a familia correu muito risco porque as
defesas de C7 estdo préximo a zero. Repete que, gracas a Deus, ndo aconteceu o pior, mas
poderia ter acontecido. Tia, vai concordando: “Viu? Ta vendo?” e M2 pede que nunca mais
deixem C7 correr esse tipo de risco. Mée abaixa a cabecga e chora. M2 ndo faz nada. Minutos
depois repete que fez as perguntas porque precisava saber o que a mae realmente sabia e
comenta que nao adianta dar bronca na mée e que ela sabe que € dificil, mas ndo aborda a
razdo da mde estar chorando, nem oferece outro tipo de consolo. C7 permaneceu na sala ao
longo de todos esses episddios e, em nenhum momento, M2, a mée ou a tia se dirigiram a ele.

A primeira consulta da fase de Intervencédo foi realizada no dia 07 de fevereiro, dia em

que o &udio de todas as consultas foi perdido. Na consulta seguinte, M2 ja passa a se dirigir a
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C7, tanto para explicar, quanto para cobrar sua participacdo mais responsavel no tratamento.
Ao mesmo tempo, C7 passa a fazer mais perguntas, espontaneamente, a M2.

Aproveitamento espontaneo 1: Paciente inicia a consulta falando, espontaneamente, quais
serdo os procedimentos que fard naquele dia. M2 comenta: “Ta sabendo, hein.” Psicologa
lembra a M2 de que elas haviam pedido a C7, na consulta anterior, que ele prestasse mais
atengdo e participasse mais do tratamento e conclui: “Ta vendo, ele ta de parabéns”. M2
concorda e elogia, refor¢ando os aspectos positivos da participacdo do paciente no tratamento.

Perda de oportunidade 1: C7 pergunta se vai ter que tirar sangue de novo, com tom de
preocupacdo. Mae responde que ndo e explica porque, mas M2 ndo responde a preocupagao
de C7 e a psic6loga também ndo intervém.

Perda de oportunidade 2: C7 olha para os papéis dos exames como quem ndo esta
entendendo nada. M2 néo percebe.

Intervencdo 2: Psicologa pergunta se C7 esta entendendo o que esta escrito no protocolo.
C7 diz que ndo. Psicbloga pergunta se ele quer entender. C7 diz que ndo. Psicéloga insiste:
“Nem os quadradinhos.”

Aproveitamento pos-intervencdo 2: M2 explica para C7 que os quadradinhos s&o s6 0s
remédios que ele tem que tomar e diz que, quando tiver o quadradinho da puncdo ela vai
avisar a C7 porque acha que ele vai se interessar. Pergunta se C7 ndo quer saber nem o dia da
puncdo. C7 diz que quer. Todos riem. M2 reforca e diz que, entdo vai avisar. Psicologa
reforca o comportamento de M2: “Isso”.

Na consulta seguinte, dessa mesma fase, é possivel observar de forma mais clara o
aumento da participacdo espontanea do paciente, com manutengdo das respostas de M2
dirigidas a ele. Observa-se, ainda, uma maior participagdo da mée e, mais uma vez,
intervencdo de M2 no sentido de favorecer o uso de estratégias de enfrentamento pelo
paciente e situacBes de interven¢do conjunta de M2 com a psicologa:

Aproveitamento espontaneo 3: C7 reclama de ter que tirar sangue de novo. Mée pergunta
sobre possibilidade de colocar cateter. M2 explica que ndo ha necessidade porque ja estdo
acabando as sessdes de quimioterapia e sugere que mée use pomada de arnica para diminuir a
dor da picada da agulha. Mae diz que C7 ndo gosta da arnica porque é gelado. Psicologa
pergunta para paciente o que é pior, a agulhada ou o frio da Arnica. C7 diz que é a picada. M2
repete que, entdo, € melhor o geladinho da pomada.

Aproveitamento espontaneo 4: C7 pergunta, preocupado, sobre se ndo é possivel
puncionar a veia com um determinado tipo de agulha. M2 responde que sim e, percebendo a
preocupacao de C7, complementa: “O que a gente puder fazer pra diminuir a sua dor, C7, nds
vamos fazer. E, gragas a Deus, vocé ja esta ficando bom é s6 pra fazer esses exames pra saber

se continua tudo bem”. Psicologa refor¢a o comportamento de C7 de sugerir de que forma
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prefere 0 procedimento e orienta a que ele faca da mesma forma com a enfermagem, na hora
do procedimento.

Tentativa bem sucedida 2: No final da consulta, M2 pergunta a C7 se ele tem dlvidas e
reforca que pode perguntar o que quiser (para ela ou para psicologa). Depois diz, dirigindo-se
a C7 e a mae: “Entdo, vamos repassar, agora” e revé os procedimentos que devem ser feitos e
as medicacdes que a mae vai precisar, receitas, etc.

Aproveitamento espontaneo 5: Na sequéncia imediata, méde tem a oportunidade de falar
sobre dificuldades de C7 em tomar remédios (glivec), da qual ndo tinha falado ainda. M2
aproveita e orienta sobre importancia dessa medicacao, orienta o que fazer, dirigindo-se a C7
e reforcando a importancia do pensamento positivo para aceitar a medicacao.

Aproveitamento espontaneo 6: M2 fala do medo de C7 com agulhas e de sua mania de
olhar pra ver o tamanho da agulha. M2 comenta que a agulha tem sempre 0 mesmo tamanho,
ndo precisa olhar toda vez. Completa com um ditado: “O que 0s olhos ndo véem o coragéo
ndo sente” e sugere que talvez seja melhor ndo olhar durante o exame para nao aumentar o
medo de C7.

Aumento de intervencBes interdisciplinares nas consultas com as diades. O
desenvolvimento de intervencBes conjuntas, de cunho interdisciplinar, nas consultas com as
diades foi um efeitos j& observado e citado em exemplos utilizados em sub-se¢Ges anteriores.
As intervencfes conjuntas ocorreram de forma espontanea (sem planejamento prévio dos
pesquisadores) tanto nas consultas com M1, quanto nas consultas com M2, notadamente apos
a Intervencdo 2, uma vez que, a estratégia de intervencdo com feedback ao comportamento do
médico nos intervalos da consulta propiciava a interdisciplinariedade durante as consultas.

O primeiro registro de intervengdo conjunta ao longo da coleta aconteceu com o0 médico
M1, logo ap6s a consulta de Linha de Base 1 com o paciente P11. M1 tinha muita
preocupacdo em como conduzir o tratamento com esse paciente (conforme também ja citado
em exemplos anteriores) e solicitou a ajuda da psicologa para avaliar seu comportamento
imediatamente ap0s essa consulta, que foi uma consulta de ma noticia. Situagdo semelhante
foi observada na primeira consulta de Intervencdo 1 com o paciente P5. P5 era um
adolescente de 16 anos, em tratamento de anemia falciforme com seqlela de AVC, em
condigéo psicossocial de risco por ter sido abandonado pela mée. Em consultas anteriores ao
inicio da coleta, P5 havia comentado com M1 que estava morando na rua. A incluséo de P5
como um dos pacientes para formacdo de diades com ele foi sugestdo de M1, que ja havia
pedido ajuda da psicologa sobre a melhor forma de lidar com esse caso. Antes da consulta da
fase de Intervencdo 1, por solicitacdo de M1, o caso foi discutido e a psicologa da orientacoes
sobre como M1 deveria conduzir a consulta. Os episodios registrados nessa consulta forma os

seguintes:
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Tentativa bem sucedida 1: M1 mostra interesse e tenta investigar a condi¢do psicossocial
do paciente: pergunta porque faltou a consulta com a assistente social e investiga a situacao
social atual (com quem P5 esta morando, se esta indo a escola, se tem beneficio, etc). Diante
das respostas de P5, M1 utiliza a possibilidade de ganhar o beneficio social (Beneficio de
Prestacdo Continuada do Distrito Federal - BPC) para incentivar P5 a procurar 0 servi¢o
social e solicita a presenca da avo na proxima consulta. Investiga as dificuldades da avo para
vir ao hospital, sugere solucdes e reforga que o beneficio pode ajudar a familia.

Tentativa bem sucedida 2: M1 pede, vérias vezes ao longo da consulta, para que P5 olhe
para ela. M1 procura manter contato visual com P5 o tempo todo.

Tentativa bem sucedida 3: M1 elogia o paciente pois ele deu entrada na papelada do
Exjade (medicagio quelante de ferro que ele deveria tomar e ndo conseguia porque ainda néo
havia tomado as providéncias necessarias para liberacdo da medicacdo na Farmacia Central
do GDF). M1 da os “Parabéns” a P5 e diz que esta orgulhosa dele.

Tentativa bem sucedida 4: M1 pergunta para paciente porque ele se atrasou para a
consulta, e pergunta se foi por causa do dnibus. Conversa com ele sobre o trajeto que ele faz
para chegar ao hospital e da sugestdes de trajetos mais rapidos.

Perda de oportunidade 1: paciente vem sem boné (M1 tinha pedido isso para ele na
consulta anterior — Linha de Base 1) e M1 ndo comenta nada até o final da consulta.

Intervencéo 1: A psicologa diz a M1 que deviam dar os “Parabéns” a P5, também, porque
tinha vindo sem boné.

Aproveitamento pos intervencdo 1: M1 percebe e comemora. Da “parabéns” a P5 e diz
gue gostou mais dele assim. A psic6loga concorda com ML1.

Depois desses episddios, M1 e a psicologa s6 voltaram a interagir de forma conjunta, quer
por meio de discussdo e orientacdo sobre conduta entre as consultas, quer por meio de
intervencdes interdisciplinares durante a consulta, na fase de Intervencdo 2. Mesmo quando
registradas ao longo da consulta, essas interacdes ocorriam como consequéncia de questdes
discutidas nos feedbacks dos intervalos, de forma que a acdo de M1, nesses casos, parecia ser
consequéncia de um planejamento prévio definido com a psicologa. Dois exemplos podem
ilustram melhor o estilo de interacdo entre M1 e a psicéloga. O primeiro, ja foi descrito, em
relacdo as consultas com o paciente P12. O segundo, aconteceu ao longo das consultas com o
paciente P9, a partir do momento em que, na fase de Intervencédo 2, a psicéloga comecou a
pontuar para M1 as possiveis influéncias da alteragdo de rotina social e familiar, consequente
ao longo periodo de tratamento, na adesdo do paciente e da familia ao tratamento. Na consulta
8 da Intervencdo 2 (j& referida como exemplo), a psicéloga chama atencdo de M1 para
importancia de incentivar a participacdo de P9 em atividades normais de rotina social e
escolar e combinam como fazer isso ao longo das consultas. Na Gltima consulta da fase de

Intervencgdo, a mae traz dados novos que passam a ser discutidos por M1 e pela psicologa. A
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descricdo de episddios da Gltima consulta de intervencdo com P9 e da consulta de Linha de
Base 3, a seguir, ilustram esse aspecto.
e Intervencdo 2 - consulta 9 de M1 com P9:

Aproveitamento espontaneo 2: Méae pergunta se é normal a demora na marca¢do do
transplante. M1 acolhe a preocupacdo da mde quanto a demora para a realizacdo do
transplante e conversa longamente com ela sobre isso e sobre a rotina de funcionamento das
unidades de transplante.

Perda de oportunidade 1: Em sua fala, M1 aborda as razdes da demora, mas, ndo aborda
as dificuldades consequentes & espera, aparentemente implicitas na pergunta da mée.

Intervencéo 1: Ao final da explicagdes de M1, a psicologa comenta: “Ta dificil a espera,
né ?”. Mae fala, entdo que ndo tem mais marido, a filha esta perdida e a vida estd uma
bagunca.

Aproveitamento pés intervencdo 1: M1 pede que a mde explique o que quer dizer e
pergunta o que esta acontecendo na familia. Mé&e detalha seus problemas. M1 mostra empatia
pelos problemas da mée.

Perda de oportunidade 2: embora empatica (“E, as mies sdo especiais” — porque a mée
estava falando que néo era de ferro e também tinha limites), M1 ndo conclui o assunto, nem
orienta a mae sobre como lidar com os problemas relatados. E a mae acaba dizendo que tem
gue ter paciéncia, mesmo.

Intervencéo 2: A psicéloga volta ao assunto e clarifica com a mée se sua preocupagdo
pela demora do transplante era mais por causa dos problemas pessoais ou se ela ainda tinha
algum receio sobre as consequiéncias da demora para o tratamento de P9. Mae refere que é
tudo.

Aproveitamento p6s intervencdo 2: M1 volta a questdo do transplante, reforca que a
espera é dificil mesmo e ressalta os pontos positivos relativos a P9 ter encontrado doador,
que, segundo ela, é o principal complicador para o transplante. N&o volta, porém, as questdes
familiares expressas pela mée.

Tentativa bem sucedida 5: M1 entrega os resultados dos exames de sangue para P9,
diretamente, reforgando o resultado positivo e reforgando que ele pode continuar jogando
futebol, com cuidados. Orienta os cuidados.

Aproveitamento espontaneo 2: No final da consulta, mae agradece a M1 e a psicologa e
meio que se desculpa por ter cobrado a demora do transplante : “Obrigada, ai, gente, pelos
esclarecimentos. E que a gente fica preocupada..” M1 ndo deixa a mie concluir suas
desculpas e diz que é assim mesmo. Fala que tem uma revista de uma associacdo de
pacientes, que aborda as questfes do transplante, compatibilidade, espera, etc, e que vai trazer

a revista para a méde na proxima consulta.
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Feedback: assim que a mde sai, Ml comenta com a psicologa: “Alguma coisa ta
acontecendo ai nesse casamento, gente”. A psicologa conta a M1 que a vida da familia se
desestruturou totalmente por conta da espera pelo transplante. M1 se interessa em saber
porque isso aconteceu. A psicologa explica como isso é comum em tratamentos longos, como
essas questdes familiares interferem na adesdo a tratamento e como, muitas vezes, prejudicam
a compreensdo e/ou aceitacdo da familia das informacdes recebidas. A psicologa reforgou
positivamente, entdo, o acolhimento da médica em relagdo a esses assuntos psicossociais
(permissdo para que a mée falasse) e falou da importancia de manter contato visual com o
paciente durante a conversa, para encorajar a verbalizacdo daqueles assuntos que 0 mesmo
pode ndo conseguir falar com facilidade.

Na consulta de Linha de Base 3 de P9 com M1, ocorrida uma semana apos a Ultima
consulta de Intervencdo, M1 seguiu algumas das orientaces da psicologa referentes ao
comportamento com o paciente e a abordagem da relagdo entre o transplante e a espera, mas,
ndo voltou as questdes familiares expressas pela mée. Note-se que ndo registro de episodios
de perda de oportunidade nessa consulta. A descrigdo, a seguir, apresenta todos os episodios
registrados na consulta de Linha de Base.

e Linha de Base 3 de M1 com P9:

Tentativa bem sucedida 1: M1 investiga se P9 jogou mais futebol (acordo feito entre eles
para que P9 retornasse algumas atividades sociais, enquanto esperava o0 TMO). P9 diz que
nessa semana, ndo. M1 lamenta.

Tentativa bem sucedida 2: M1 explica para mae e para P9 que o exame de sangue esta
bom, mostrando os resultados de cada taxa e explicando que sé tera de tomar sangue por
causa do valor das plaquetas. Diz estar feliz porque isso mostra que o tratamento esta
“segurando” o sangue e isso ¢ um bom resultado, considerando o transplante.

Tentativa bem sucedida 3: M1 comenta sobre a cor da blusa de P9 e diz que ele fica bem
com cores claras. Pergunta porque P9 sé usa preto, demonstrando preocupacdo de que as
cores sinalizem possivel processo depressivo no qual P9 poderia estar entrando em funcéo da
demora do TMO. P9 diz que é s6 branco e preto. M1 e a mée conversam sobre cores de roupa
e cores que ficariam bem em P9. Paciente participa da discussdo, mas ndo concorda com as
opinides da mae e de ML1.

Tentativa bem sucedida 4: M1 pede que P9 a ajude preenchendo um formulario
necessario para pegar medicacdo. P9 comeca a preencher com seus dados e passa a conversar
mais com M1 sobre o processo de recebimento da medicagdo. (responsabilizacdo e inclusao).

Com o médico M2, as intervencgdes conjuntas comecaram a ser observadas desde a fase
de Intervencdo 1. Desde as primeiras consultas, M2 tinha o habito de discutir os casos com a

psicologa nos intervalos (por vezes, justificando seu comportamento durante a consulta,
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guando julgava que seu desempenho havia sido prejudicado por alguma varidvel como
excesso de pacientes em espera ou falta de tempo suficiente durante a consulta). Da mesma
forma, dirigia-se, desde a Intervencdo 1, a psicéloga, durante as consultas, para perguntar sua
opinido e/ou sugerir que ela fizesse alguma intervencdo com o paciente em outro momento.
Durante a Intervencdo 2, uma vez que a estratégia de intervencdo com feedback assim o
permitia, as intervengdes conjuntas passaram a ser mais frequentes e adquiriram carater de
orientacdo da psicologa ao médico sobre como abordar determinadas questdes com cada
paciente. As descrigdes, a seguir, ilustram situagtes de intervencdo conjunta de M2 com a
psicéloga em consultas das duas fases de Intervencao.

e Intervencdo 1 - consulta 3 de M2 com C2:

Perda de oportunidade 2: M2 resolve fazer a pungdo lombar naquele dia mesmo. Mae
pergunta se C2 vai ser sedada, demonstrando, mais uma vez, preocupacdo. M2 ndo percebe
ou ndo comenta.

Intervencéo 2: Psicologa pergunta a mée: “Vocé prefere que ela seja sedada?”

Aproveitamento pos intervencdo 2: M2 explica sobre a sedacdo e analisa com a mae a
reacdo de C2 quando fez sedada e quando fez sem sedagdo. Ambas, M2 e a mae, avaliam, em
conjunto, a melhor forma de fazer o procedimento e decidem pela sedacéo.

Intervencdo 3: ainda sobre a preocupacdo expressa pela mde com a puncgdo lombar, a
psicologa pergunta: “E vocé vai preferir entrar com ela, ou nao?”

Aproveitamento pds intervencdo 3: mde demonstra ddvida e responde que ndo sabe. M2
completa (dirigindo-se a psicologa, mas referindo-se a mae): “Ela tem entrado, né? Ela
sempre entra nos procedimentos. Porque, ela ndo tem querido entrar mais?” (referindo-se a
mée). Mée responde que tem medo que C2 fique mais manhosa na sua presenca. M2 sugere
que, na idade em que C2 esta, acha melhor que a mée esteja presente durante o procedimento,
porque, caso contrario, a crianca pode ficar com mais medo e ter sensacdo de abandono. A
psicologa complementa sugestdo de M2, concordando com ela. M2 repete, entdo, que vai
fazer a sedacdo para ver se C2 fica mais calma.

e Intervengdo 2 - consulta 6 de M2 com C9:

Perda de oportunidade 1: C9 vai a consulta acompanhado da avé (a irm& recém-nascida
de C9 tinha tomado vacina e o paciente estava ha cerca de 15 dias na casa da avé em funcéo
do risco de contaminacdo). A avo fala que C9 fica em melhores condi¢bes de cuidados
quando esta em sua casa e comenta que, sempre que C9 vai para casa da mae, fica pior porque
sdo muitas criancas e muita confusdo (mas ndo explica pior, como). Mistura sintomas e
cuidados, com questbes familiares, deixando subentender que ela, avo, cuida melhor da

crianca que a mae.
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Intervencdo 1 (desenvolvida na auséncia da avo que tinha descido para levar C9 para tirar
sangue): Psicologa pontua que avO parece ainda estar perdida com as informacdes,
procedimentos e cuidados. Chama aten¢do para possibilidade de conflito entre avé e mae, na
medida em que avo ndo admite as duavidas e dificuldades que tem sobre a doenga e o
tratamento, e joga a responsabilidade de todos os problemas relativos a cuidados para a mae e
para 0 que acontece na casa da mde. M2 admite que ndo conseguia perceber isso, mas
concorda com as pontuacdes da psicologa. A psicologa sugere que M2 recapitule e organize,
com a avo, os procedimentos que devem ser seguidos com C9, ja que a avo ndo vai perguntar
para ndo admitir suas deficiéncias. M2 concorda.

Aproveitamento pés intervencdo 1 (depois que avo e C9 voltam do exame de sangue): M2
pergunta se a avo entende as papeladas da consulta. Avo admite que ndo e que vai precisar
estudar. M2 investiga se a mde explicou a avd. Avo diz que a mae explica, mas que ela
prefere aprender sozinha. M2 comenta que é dificil aprender esse tipo de coisa sozinha e
reforca conduta da mae, dizendo que ela é muito atenciosa. Avd assume postura defensiva.
M2 contorna a situacdo e detalha para avé o protocolo (traduzindo o que estd no papel) e
explicando sobre medicagdes, cuidados e tratamento, passo a passo. Avo vai, entdo, fazendo
as perguntas sobre o que ndo entende.

Generalizagdo dos comportamentos de comunicacdo estimulados, independente das
diades. Alguns dos exemplos destacados permitem observar que, um ultimo efeito do
procedimento de intervengdo psicoldgica sobre o comportamento de comunicacdo dos
médicos foi a generalizacdo de comportamentos estimulados na consulta com uma diade para
consultas de outras diades. S&o exemplos dessa generalizagdo, o comportamento de
explicacdo detalhada do resultado do exame da sangue, para M1; e a investigagdo sobre
sensibilidade de dor do paciente frente aos procedimentos de punc¢do lombar, para M2.
Ambos os comportamentos, sdo exemplos de uma categoria mais ampla de acGes, a saber,
manter atencdo e responder as expressdes ndo verbais de duvida ou desconforto expressas
pelos pacientes e seus familiares acompanhantes.

O foco das intervencdes da psicologa era essa categoria mais ampla de comportamentos.
A necessidade de explicacdo detalhada do resultado do exame de sangue, por exemplo, foi
sinalizada pela psicologa para M1, para as consultas dos pacientes P11 e P9 desde a fase de
Intervencdo 1. Nessa fase, M1 nem sempre apresentava resposta a intervencdo. A partir da
Intervencdo 2, quando a psicéloga além de chamar atencdo para essa necessidade, explicou a
M1 como percebia que 0s pacientes esperavam pela explicacdo e como isso poderia diminuir
davidas, M1 passou a detalhar, espontaneamente, o resultado dos exames de sangue ndo so
nas consultas dos pacientes P11 e P9, como também nas de outros pacientes, como P5, P8 e
P14. O mesmo aconteceu com M2, em relacdo ao comportamento de investigacdo sobre a

sensibilidade a dor, s que, para esse médico, a generalizacdo ocorreu desde a fase de
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Intervencdo 1, quando esse comportamento foi estimulado nas consultas com C3 e, depois,
repetido espontaneamente por M2 nas consultas com C5, C7 e C8.
Andlise do estilo de comportamento caracteristico e das mudangas no padrdo do
comportamento de comunicacéo de cada médico observadas ao longo do estudo

Uma ultima questdo relacionada ao contexto de ocorréncia dos episédios de comunicacao
meédico-paciente, evidenciada pela analise, diz respeito as diferencas na forma pela qual
ocorreram as mudangas no comportamento com cada médico, ao longo das seis fases de
estudo. Para M1, foi observada mudanca semelhante e gradativa ao longo das seis fases, ao
contrario do que se verificou com M2 para o qual o padrdo de resposta a intervencao se
manteve constante, mas variou ligeiramente em funcdo do tipo de paciente ou do tipo de
consulta. Embora com menor quantidade de consultas observadas nas fases de Intervencao,
M1 registrou maior diferenca na frequéncia de ocorréncia das categorias entre Intervencdo 1 e
Intervencdo 2, e, maior mudanca do que M2 em relagdo ao padrdo de comunicacdo, conforme
mostram a Tabela 28 e a Figura 6.

Tabela 28
Analise do Desempenho do Médico M1, por Categoria Episddica, ao Longo das Seis Fases
do Estudo.

Fases Perda de Intervencéo Aproveitamento pos Auséncia de Aproveitamento Tentativa bem
Oportunidade intervencgéo resposta pés (esponténeo) sucedida de
intervencéo interacdo

LB1 59% - - - 23% 18%

11 24,6% 22,7% 11,6% 11,6% 12,9% 16,8%
LB 2 20% - - - 35% 45%

12 16,1% 16,1% 10,2% 5,1% 18,3% 33,8%

LB 3 0% - - - 50% 50%

LB 4 13% - - - 47% 40%

Nota. LB = Linha de Base; | = Intervencéo

139



70 -

60 -

50 - e nerda M1
eeeeegprov.esp. M1

40 - p p
e tent.bem

30 - suc.M1

20 -

10 -

0 )

LB1 I1 LB2 12 LB3 LB4

Figura 6. Desempenho do médico M1, em perda de oportunidade, aproveitamento

espontaneo e tentativa bem sucedida de interacéo, ao longo das seis fases do estudo.

Para 0 médico M1, houve diminui¢do expressiva e gradual da frequéncia de ocorréncia de
perda de oportunidade, ao longo das seis fases (com discreto aumento em Linha de Base 4,
quando comparada a Linha de Base 3), a0 mesmo tempo em que houve aumento, igualmente
expressivo e gradual, da frequéncia de aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida.
Chama atencdo, também, nos registros desse médico, a diferenca nas frequéncias de
aproveitamento p6s intervencao e auséncia de resposta pos intervencdo entre as fases de
Intervencdo 1 e 2. Enquanto na Intervencdo 1 a frequéncia de ocorréncia das duas categorias
foi idéntica (11,6% para cada categoria), na Intervencdo 2, M1 passou a aproveitar mais as
oportunidades sinalizadas pela intervencao da psicéloga (com 10,2% de aproveitamento pds
intervencdo contra 5,1% de auséncia de resposta pés intervencdo). A anélise dos episddios
mostra, ainda, que, mesmo quando aproveitava a intervengdo da psicéloga para responder ao
paciente, nem sempre M1 abordava os aspectos que a psicéloga havia tentado sinalizar com
sua intervengdo. O exemplo seguinte, da primeira consulta de P9 com M1 em Intervencéo 1,
ilustra esse tipo de resposta.

Perda de oportunidade 2: paciente estava olhando exame, fazendo careta, e médico ndo
percebe

Intervengdo 2: Psicologa pergunta se o paciente sabe traduzir o exame de sangue. E ele
responde que sabe ver s6 duas coisas. Psic6loga insiste perguntando o que interessa a ele no
exame. P9 diz que, na verdade, sdo trés coisas e tenta ler os nomes das séries do sangue:

“Lin..cocito?...” e sorri.
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Aproveitamento pds intervengdo 2: M1 corrige a leitura de P9 e diz, brincando, que P9
sabe mais que ela.

Perda de oportunidade 3: M1 ndo explica mais nada de fato sobre o exame.

O meédico M2 apresentou desempenho diferente. Houve diminuicdo expressiva da
frequéncia de ocorréncia de perda de oportunidade da Linha de Base 1 para Linha de Base 2.
A partir dai, a frequéncia dessa categoria manteve-se estavel. A frequéncia de ocorréncia da
categoria tentativa bem sucedida de interacdo, que foi elevada, desde a Linha de Base 1,
também se manteve, relativamente estdvel, ao longo das seis fases. O aumento mais
expressivo foi observado na frequéncia da categoria aproveitamento espontaneo, entre as
fases de Linha de Base. A porcentagem de ocorréncia dessa categoria cresceu de 13,5% na
Linha de Base 1 para 72,2% na Linha de Base 2, concluindo com 53% na Linha de Base 4.

A resposta de M2 a intervencgdo da psicdloga e a mudanca de estratégia entre as fases de
Intervencdo 1 e 2 também foi diferente a de M1. M2 registrou frequéncia baixa na ocorréncia
da categoria auséncia de resposta pés intervencdo desde a Intervencdo 1 (1,2% dos
episadios). Entretanto, ao contrario do que ocorreu com M1, para M2 a frequéncia dessa
categoria aumentou da Intervencdo 1 para a Intervengdo 2 (registrando 2,8% de ocorréncia

nos episodios da Intervencéo 2), conforme mostram a Tabela 29 e a Figura 7.

Tabela 29

Analise do Desempenho do Médico M2, por Categoria Episédica, ao Longo das Seis Fases

do Estudo

Fases Perda de Intervencéo Aproveitamento pos Auséncia de Aproveitamento Tentativa bem
Oportunidade intervencgéo resposta pas espontaneo sucedida de
intervencgdo interacdo
LB 1 55,4% - - - 13,5% 31%
11 20,1% 20,7% 18,9% 1,2% 15,8% 23,1%
LB 2 5,6% - - - 72,2% 22,2%
12 15,8% 14,9% 12,1% 2,8% 26,1% 28%
LB 3 7,1% - - - 64,2% 28,5%
LB 4 5,9% - - - 53% 41,2%
Nota. LB = Linha de Base; | = Intervencao.
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Figura 7. Desempenho do médico M2, em perda de oportunidade, aproveitamento

espontaneo e tentativa bem sucedida de interagéo, ao longo das seis fases do estudo.

Entre as duas fases de Intervencdo com M1, observou-se diminui¢do na frequéncia de
perdas de oportunidade da Intervencdo 1 para Intervencéo 2, para a maioria dos pacientes e
em todas as consultas. Nas fases de Linha de Base, essa diminuicdo também ocorreu em trés
condigdes diferentes de interacdo com os pacientes: (a) pacientes acompanhados em diade
com o médico durante as Linhas de Base 1, 2 e 3 e também ao longo das fases de Intervengao;
(b) pacientes acompanhados em diade com o médico durante as Linhas de Base, e apenas uma
vez na fase de Intervencdo; e (c) pacientes observados apenas em Linha de Base 4 e ndo
acompanhados no esquema de diade, nem nas linhas de base anteriores, nem durante as fases
de Intervengdo. Foram escolhidos trés casos para exemplificar cada uma das condiges. A
Tabela 30 resume a frequéncia de ocorréncia das categorias episodicas de comunicagdo, para

0s pacientes representantes de cada condicao.
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Tabela 30
Frequéncia de Ocorréncia das Categorias Episodicas de Comunicacdo para os Pacientes
Representantes das Trés CondicGes de Interacdo com M1, ao Longo das Quatro Fases de

Linha de Base

Pacientes e condicdes Linha de Base 1 Linha de Base 2 Linha de Base 3 Linha de Base 4
PO AE TB PO AE TB PO AE TB PO AE TB

P9 —diade LB1,2e 3 + 3 0 1 2 1 2 0 0 4 -
Intervengdes 1 e 2
P8 —diade LB1 e 2 + uma 4 2 2 1 2 6 - -
consulta em Intervencgao
P15 — LB4 + nio diade - - - 1 4 2
P16 — LB4 + ndo diade - - - 1 2 1

Nota. PO=perda de oportunidade; AE=aproveitamento espontaneo; TB=tentativa bem sucedida.

Em relagdo a primeira condicdo, o melhor exemplo a ser citado é, mais uma vez, o da
diade P9/M1. O paciente P9 foi o que teve maior nimero de consultas acompanhadas com
M1: uma consulta em Linha de Base 1, uma em Linha de Base 2, oito consultas nas fases de
Interveng&o e uma consulta em Linha de Base 3, num total de 11 consultas. O desempenho de
M1 com esse paciente, nas linhas de base, mostra a tendéncia de melhora do comportamento
de comunicacdo, da Linha de Base 1 para Linha de Base 3, com diminui¢do dos episodios de
perda de oportunidade e aumento dos episodios de aproveitamento espontaneo e tentativa
bem sucedida de interagdo. Na Linha de Base 1, com P9, foram registrado trés episodios de
perda de oportunidade, nenhum de aproveitamento espontaneo e apenas um de tentativa bem
sucedida. Na Linha de Base 2, a frequéncia de perda de oportunidade caiu um pouco (foram
registrados dois episodios), mas houve aumento nas outras duas categorias (um episddio de
aproveitamento espontaneo e dois de tentativa bem sucedida). E, na Linha de Base 3, ndo foi
registrado nenhum episodio de perda de oportunidade, enquanto foram registrados quatro
episodios de tentativa bem sucedida de interagdo. Como j& descrito anteriormente, observou-
se, também, mudanca do foco de atencdo de M1 nos episddios de perda de oportunidade,
aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida, no sentido de passar a perceber mais e
intervir sobre manifestacbes emocionais do paciente e do acompanhante, assim como de
solicitar mais a participacao do paciente ao longo das consultas.

Na segunda condicdo (pacientes acompanhados em diade com o médico durante as
Linhas de Base, mas ndo durante as fases de Intervencédo), o exemplo € o da diade P8/M1. O

paciente P8 tinha 17 anos, fazia tratamento para um quadro grave de anemia falciforme, no
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qual havia sofrido sequela de AVC e varias complicacBes renais. Era um paciente com
tendéncia a depressdo, dificuldade de adesdo ao tratamento e, apesar da idade, muito
dependente da mée, que o acompanhava as consultas.

Em funcdo do protocolo de tratamento de P8, as consultas médicas ocorriam a cada 28
dias. Por esse motivo, P8 foi acompanhado nas fase de Linha de Base 1 e 2, e apenas uma vez
em consulta de Intervencdo. No retorno previsto apés a consulta de Linha de Base 2, P8 teve
uma complicacao clinica e foi transferido para outro hospital, razéo pela qual n&o participou
das intervengdes seguintes a Linha de Base 2, nem da fase de Linha de Base 3.

O paciente P8 ja era conhecido de M1 e, em razdo de ser acompanhado no NOHP desde
crianca, ja tinha sido atendido por esse médico varias vezes, antes do inicio da coleta de
dados. Na consulta de Linha de Base 1 de P8 com M1 foram registrados quatro episédios de
perda de oportunidade, dois de aproveitamento espontaneo e dois de tentativa bem sucedida
de interacdo. Os episddios de perda de oportunidade estavam relacionados a ndo adesdo de
P8 ao uso correto das varias medicagOes que precisava tomar. Em todos eles, M1 dirigia-se a
méde, que informava sobre como P8 ndo seguia o tratamento prescrito, enquanto P8
permanecia de cabeca baixa, suspirando constantemente, em uma postura comportamental
que indicava impaciéncia, desanimo e irritagdo. Em nenhum dos episddios, quer M1, quer a
mée, se dirigiram a P8, inclusive no unico episddio em que P8 se manifestou verbalmente,
protestando contra a necessidade de alterar o tratamento para um esquema semanal de infuséo
continua de desferral, por seis horas.

Na Linha de Base 2 de P8 com M1, mais uma vez, a situacdo se inverte. Ainda foi
registrado um episédio de perda de oportunidade, a quantidade de aproveitamentos
espontaneos permaneceu sendo de dois e observou-se aumento dos episddios de tentativa bem
sucedida, tendo sido registrados seis episodios. Embora no Unico episddio de perda o
contexto tenha sido, ainda, o ndo inclusdo do paciente em uma das decisdes sobre a mudanca
do tratamento, M1 percebeu em seguida essa ndo inclusdo e passou, ao longo do restante da
consulta, ndo s6 a dirigir-se a P8 como também a incentivar sua opinido sobre as opcles que
estavam sendo sugeridas para que o tratamento fosse menos invasivo e menos restritivo para
P8: “P8. desculpa, como € que vocé esta se sentindo?”, e, mais a frente: “Vocé€ entendeu tudo
sobre essa medica¢do? Quer me fazer alguma pergunta?”.

Finalmente, em relacdo a ultima condicdo (pacientes observados apenas em Linha de
Base 4 e ndo acompanhados no esquema de diade), observou-se manutencao da tendéncia de
menor ocorréncia de episodios de perda de oportunidade e maior ocorréncia de episédios de
aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida de interacao. Foram registrados apenas
dois episodios de perda, um com o paciente P15 e outro com P16, enquanto houve sete
episodios de aproveitamento esponténeo e seis de tentativa bem sucedida. Os pacientes em

cujas consultas houve registro de perda de oportunidade foram também aqueles com os quais
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foi observado maior nimero de episodios de aproveitamento esponténeo (quatro com P15 e
dois com P16).

Quanto ao contexto de ocorréncia dos episddios de comunicacao, as condi¢des de coleta
de dados das consultas com M2 ndo apresentaram a mesma variabilidade que o observado
para M1. No caso de M2, todas as diades acompanhadas ao longo das quatro fases de linha de
base e das duas fases de intervengdo, seguiam protocolos de tratamento semelhantes e
retornavam para consultas com a mesma frequéncia, participando de uma quantidade
semelhante de consultas ao longo da coleta. Ainda assim, M2 registrou diferencas expressivas
na frequéncia de ocorréncia da categoria perda de oportunidade, de paciente para paciente,
tanto em consultas de Linha de Base, quanto em consultas de Intervengdo, sugerindo
suscetibilidade maior de M2 a variaveis contextuais como caracteristicas do paciente e
complexidade das consultas. Os dados das Tabelas 31 e 32 ilustram essa tendéncia.

Tabela 31
Anélise do Desempenho do Médico M2 com o Paciente C5, por Categoria Episédica, ao

Longo das Seis Fases do Estudo

Fases Perda de Intervencéo Aproveitamento pos Auséncia de Aproveitamento Tentativa bem
Oportunidade intervencéo resposta pds espontaneo sucedida de
intervencéo interacdo

LB 1 1 - - - 0 1
11- 1 2 2 0 0 1
cons. 1

11— 1 1 1 0 0 1
cons. 2

11— 0 0 0 0 2 2
cons. 3

11— 2 2 2 0 0 2
cons. 4

LB 2 1 - - - 0 1
12 1 1 1 0 1 0
LB 3 0 - - - 1 2
LB 4 0 - - - 2 2

Nota. LB = Linha de Base; | = Intervencéo.
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Tabela 32
Analise do Desempenho do Médico M2 com a Paciente C3, por Categoria Episodica, ao

Longo das Seis Fases do Estudo

Fases Perda de Intervencéo Aproveitamento p6s Auséncia de Aproveitamento Tentativa bem
Oportunidade intervencdo resposta pds espontaneo sucedida de
intervencéo interacdo

LB 1 7 - - - 0 2

I 1-cons. 2 2 2 0 3 3

1

I 1—cons. 1 1 1 0 0 2

2

LB 2 0 - - - 5 2
12— 1 1 1 0 4 5
cons.1

I 2 —cons. 0 0 0 0 3 1

2

I 2 —cons. 0 0 0 0 4 7

3

I 2 —cons. 1 1 1 0 1 2

4

LB 3 0 - - - 6 1

LB 4 0 - - - 2 2

Nota. LB = Linha de Base; | = Intervencéo.

Na Tabela 31, é apresentada a frequéncia de ocorréncia dos episddios de comunicacdo
para todas as consultas do paciente C5 com M2 (C5 foi um dos pacientes que teve consultas
observadas nas seis fases do estudo). Observa-se pouca variacdo na frequéncia de ocorréncia
de todas as categorias, em geral, e, em especial, da categoria perda de oportunidade, de uma
fase para outra. A Tabela 32 apresenta a frequéncia de ocorréncia dos episddios de
comunicacdo para todas as consultas da paciente C3 com M2 (C3 s6 ndo teve consultas
observadas na fase de Linha de Base 3). Com essa paciente, 0 desempenho de M2 variou
bastante entre as fases, com queda expressiva dos episddios de perda de oportunidade da
primeira fase para as seguintes; e, aumento, igualmente expressivo, de episddios de
aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida ao longo das seis fases. Na Linha de
Base 1, foram registrados sete episddios de perda de oportunidade, nimero que caiu para

zero nas Linhas de Base 2, 3 e 4. Da mesma forma, aproveitamento espontaneo subiu de
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zero, na Linha de Base 1, para seis, na Linha de Base 3; e, tentativa bem sucedida de
interacdo subiu de dois, na Intervencdo 1 para sete na Intervencao 2.

A Unica condicdo contextual que se repetiu, para os dois médicos, porém, em fases
diferentes, foi a observacdo de consultas, em fase de linha de base, com pacientes que nao
formavam diades com o médico. No caso de M2, isso ocorreu na Linha de Base 2, onde
foram registradas consultas de dois pacientes que ndo formavam diade e faziam tratamento
para um tipo de cancer diferente da leucemia. O desempenho dos meédicos quanto ao
comportamento de comunicacdo nas consultas de pacientes ndo acompanhados em diades,
entretanto, foi semelhante. Da mesma forma que com M1, observou-se, para M2, manutenc¢ao
da tendéncia de menor ocorréncia de episodios de perda de oportunidade e maior ocorréncia
de episddios de aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida de interagdo, também
em consultas com pacientes ndo participantes de diades. Na Linha de Base 2, para M2, ndo
foi registrado nenhum episodio de perda de oportunidade nas consultas com os pacientes C10
e C11. Para C10, foi registrado um episédio de aproveitamento espontaneo e para C11, trés
episddios da mesma categoria.

Analise das entrevistas realizadas com os participantes — relato do médico sobre as
mudancas percebidas em seu comportamento de comunicagao

As entrevistas com os médicos foram realizadas depois do final da Linha de Base 4. O
auxiliar de pesquisa que participava das consultas com M1 fez a entrevista com M2 e o
auxiliar que acompanhava as consultas com M2 fez a entrevista com M1. A Tabela 33 resume

as respostas obtidas por ambos os médicos as entrevistas.
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Tabela 33

Sintese das Respostas dos Médicos M1 e M2 a entrevista

Perguntas

Respostas de M1

Respostas de M2

1- Vocé percebeu alguma diferenca entre as consultas
realizadas sem a presenca do psic6logo e as consultas com a

presenca e intervengdo do psicdlogo? Se sim, quail (is)?

2- Vocé observou alguma mudanga no seu comportamento
durante as consultas realizada com a presenga do psic6logo?
Se sim, qual (is)?

3- Das intervengBes realizadas pelo psicélogo (incluindo
dicas durante as consultas e feedbacks nos intervalos), quais

aquelas que vocé mais lembra?

4- Vocé acha que aprendeu alguma coisa nova sobre a
comunicagdo com o paciente e seu familiar acompanhante a
partir das intervencdes realizadas pelo psic6logo? Se sim, o

que?

5- Qual sua avaliacdo geral sobre a prética de consultas
médicas com a presenga do psicélogo (consultas

psicopediétricas)?

6- Se vocé pudesse, mudaria alguma coisa nesse tipo de
consulta (consulta psicopediétrica)?

7- Comentarios e sugestdes livres

Sim: a) aumento da atengdo do médico acerca de
aspectos que, sem a interven¢do do psicélogo néao
seriam percebidos (reagBes do paciente, conflitos
familiares); b) a presenca do psicélogo na consulta
médica oferece, ao psicélogo, outras informagdes que
podem favorecer seu trabalho posterior com o paciente e
a familia.
Sim: a) maior conhecimento do paciente e de suas
necessidades, devido ao aumento vinculo (que M1
associa ao esquema de atendimento em diades fixas); b)
diminuicéo do sentimento de soliddo do médico durante
as consultas — possibilidade de dividir decisdes com o
psicélogo e, com isso, se sentir mais seguro quanto as
condutas.
a) intervengdes que sinalizaram “gafes” do médico
com o paciente;
b) intervencbes que mostraram ao médico a
afetividade do paciente dirigida a ele, médico.
Sim: a) importancia do vinculo entre médico e paciente
para conhecer melhor o paciente e se comunicar melhor
com ele; b) importancia de perceber qual a necessidade
do paciente para responder a essa necessidade (ex.:
explicar de forma detalhada o resultado do exame de
sangue).
A consulta psicopediétrica é positiva porque permite
que o paciente tenha maior abertura com o0s
profissionais (tanto médico, quanto psic6logo) e se sinta
mais seguro. Mas, pode ser prejudicial se ndo houver

uma boa interagéo entre os profissionais.

M1 sugere que, além das consultas psicopediatricas, o
médico pudesse ter uma avaliagéo psicolégica prévia do
paciente que o ajudasse a identificar, durante a consulta,
quais aspectos deveriam ser considerados. Sugere que
essa avaliacdo fosse feita individual e separadamente,
com a crianga e com os acompanhantes, permitindo o
acesso a informagdes que um ndo se sente a vontade de
transmitir na frente do outro.

Questiona como seria 0 procedimento e os resultados
em casos de consultas de més noticias (diagndstico, por
exemplo) e diz estar muito curioso com os resultados
por esperar que esses resultados possam melhorar o
desempenho e a organizag&o do servigo

Sim: a) aumento do vinculo médico|paciente, em
funcdo da organizacdo das consultas com diades
fixas; b) aumento da aten¢do do médico para as

duvidas expressas pelo paciente.

Sim: a) aumento da atencdo do médico as
demandas do paciente por ja conhecer melhor
aquele paciente e ter um vinculo maior com ele; b)

aumento da dedicacéo do médico.

a) importancia de explicar o resultado do
exame de sangue de forma detalhada;

b) importancia de verificar a percepgdo das
criangas acerca dos procedimentos invasivos.

Sim: a) importancia de prestar aten¢éo no paciente

e nas reagdes dele ao que é comunicado.

A consulta psicopediatrica é positiva, mas, talvez
ndo seja necessaria em todas as consultas do
paciente. M2 sugere uma consulta psicopediatrica
a cada quatro consultas regulares ejou em
situacbes especificas ao longo do tratamento,
como consultas de més noticias.

M2 sugere mudancas apenas na estrutura fisica do
ambiente: sala maior, ar condicionado (por causa
durante as  consultas

da porta fechada

psicopediétricas), colocacdo da cadeira da
psicéloga para que pudesse ter uma visdo mais
ampliada tanto do médico, quanto do paciente e
acompanhante.

M2 diz  que consultas

psicopediétricas, ficava esperando pelo dia em que

gostava  das

atenderia nesse esquema. Enfatiza as vantagens e
a importancia de que o médico atenda 0os mesmos
pacientes para formagdo de vinculo e melhora do

processo de comunicagéo.

As respostas apontam que, tanto M1 quanto M2 avaliaram o procedimento de consulta

psicopediatrica como positivo. Ambos referiram que foram capazes de perceber mudangas em

seu comportamento depois da participacdo no procedimento. Todavia, atribuiram grande parte
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dessas mudancas ao esquema de atendimento em diades fixas, que fazia com que o mesmo
médico acompanhasse 0s mesmos pacientes durante o periodo de coleta de dados. Dois
trechos, extraidos das entrevistas de M1 e de M2, ilustram essa percepcao:

M2: “Até porque sd0 0s mesmos pacientes: a gente criou um vinculo com eles. E pela S
(piscéloga) estar e falar das davidas, eu tomava mais cuidado de esclarecer melhor as duvidas
com eles. Eu gosto de atender com a S. Como sd0 0S mesmos pacientes eu j& estou
conhecendo eles bem. E a intervengao até ajudou.”

M1: “Por esses pacientes passarem sempre na minha mao, € diferente daqueles pacientes
que vém aleatorio, entdo, comeca a ter um vinculo, uma liberdade maior (...) Nesse sentido
muda a forma de agir com esse paciente. Mas, no sentido da, ndo sei nem se é metodologia da
consulta, ela continua a mesma. E claro que... Ah! Isso foi importante pra esse paciente,
entdo, esse paciente, quando ele voltar, eu vou prestar atengdo. O que eu ndo consigo fazer é
com um paciente que eu atendo hoje, amanha outro, amanhd outro e eu S6 vou ver esse
paciente de novo daqui ha dois meses, eu ndo sei 0 que aconteceu com ele nesse periodo todo,
entdo eu ndo vou conseguir captar o ocorrido pra eu poder trabalhar. Desse jeito que a gente
t4 trabalhando agora, (nas consultas psicopediatricas) é bom trabalhar. E facil porque eu vejo
esse paciente agora e eu vou ver de novo daqui ha 15 dias”.

M2 foi 0 médico que mais enfatizou a importancia de que os pacientes fossem atendidos
sempre por um medico de referéncia, especialmente para privilegiar a formagao do vinculo.
Repetiu esse aspecto em quase todas as respostas a entrevista e dedicou cerca de 20 minutos
do tempo livre para comentérios, descrevendo exemplos observados em sua pratica que
reforcavam tal posi¢do: “Foi bom, o paciente ja conhecia, ja sabia que era com ela (referindo-
se & psicdloga) e criava um bom vinculo e isso é primordial pro processo de comunicagdo
(...) As vezes, dependendo da fase do tratamento, o paciente volta seis vezes em um més.
Imagina se cada vez voltar com um médico diferente. Eu acho até que seria legal fazer a
pesquisa ao contrario, fazer com os seis médicos (com pacientes diferentes) pra ver no que da
(...) Eu sempre achei que o paciente tem que ter o médico dele. Até porque, eu gosto de ir no
meu médico. Uma vez ou outra, um té& de ferias, mas, pelo menos um grupo de mesmos. Pelo
Menos ser a maioria com a mesma pessoa.”

M1 fez uma avaliagdo mais ampla do procedimento de consulta psicopediatrica. Embora
também tenha reforcado a importancia do vinculo proporcionado pelo esquema de
atendimento em diades fixas, M1 pontuou, com maior clareza, as vantagens das consultas
psicopediatricas: “Entdo, com certeza ela (psicdloga) percebe muito mais coisa que eu. E
muitas vezes ela me da um toque que eu tento na proxima consulta modificar(...) e também
eu acho que ela consegue, depois, trabalhar melhor esse paciente do ponto de vista
psicologico. Ela vai perceber no que eu falhei, tanto do lado médico, mesmo, - ela me chama

atencdo pra algumas coisas que, as vezes, eu ndo percebo - mas, a0 mesmo tempo, ela percebe
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uns conflitos que eu ndo percebo e ai ela vai trabalhar esses conflitos em outro nivel, né, ndo
no nivel em que eu trabalho, mas de outra forma. Eu acho que ai ¢ o maior ganho(...) e eles
(pacientes) vao adquirindo confianga”.

Esse trecho da fala de M1 sugere uma relacdo entre o procedimento de consultas
psicopediatricas e 0 modelo interdisciplinar de atendimento a satde. Essa relacdo € reforcada
em outro trecho, retirado da resposta sobre as mudancas observadas no comportamento do
médico: “Talvez no final, eu possa trocar uma ideia. A gente é muito SO, no nosso
pensamento. Quando vocé t& de frente pro paciente é s6 vocé e ele. Entdo, as suas davidas
tém que ser resolvidas com vocé mesmo. Mesmo que vocé ndo tenha solucdo, vocé vai ter
que dar a resposta naquele momento (...) certo ou errado, vai ter que sair uma resposta ali. E,
as vezes, depois que ele sai, quando vocé tece um comentéario, é como se vocé dividisse uma
responsabilidade que € s6 sua, naquele momento. Mesmo sabendo que ndo vai mudar o que ja
foi, mas te faz pensar e tentar mudar da proxima vez (...) eu tenho outra chance pra fazer
porque alguém me ajudou a enxergar um outro caminho.”

Entretanto, assim como percebeu vantagens, M1 fez consideracGes sobre dificuldades que
0 meédico pode enfrentar, consequentes ao vinculo mais intenso com o paciente: “Ao mesmo
tempo, me faz envolver muito mais com esse paciente. Entdo, é bom e é ruim. Porgue, como
aconteceu essa semana, de eu perder um paciente, isso mexe muito comigo. Entdo traz
beneficio, mas traz um outro lado, de um vinculo t&o extenso, dentro de uma institui¢cdo onde
ninguém é de ninguém, que me faz trabalhar coisas que normalmente eu ndo preciso de ta
trabalhando...”.

Quanto ao tipo de mudancas no comportamento de comunicagdo ou tipo de
comportamento aprendido a partir das intervencdes da psicéloga, M1 e M2 coincidiram em
ressaltar a importancia de prestar maior aten¢do aos comportamentos do paciente. Os trechos
a seguir, extraidos de respostas de M1 e de M2, ilustram de que forma os médicos
compreenderam essa importancia.

M1: “Eu procuro mostrar praquele paciente o que a psicoéloga me apontou de ser
importante; tipo, mostrar um exame de sangue. Muitas vezes a gente fala: taqui o exame de
sangue, t4 bom, toma. Ndo. Hoje eu procuro mostrar: essa € a parte vermelhinha, essa ¢é a
branca, essa é a plaqueta, td melhor, ta pior. Isso porque ela me ensinou. E tdo comum pra
mim, isso. Mas ela me mostrou que é importante praquele paciente, entdo, € uma maneira de
mudar a minha comunicagéo (...) uma informa¢do que pra mim ¢é tdo banal, mas pra ele ndo.
Pra ele aquilo faz diferenca. Eu percebi isso, s6 de eu mostrar (...) pra mim nao, mas pra mae
aquilo faz tanta diferenca. Era s6: melhorou. Mas hoje eu entendi que € “melhorou o que?”.
Parece que, de alguma forma, ela (a mae) se sentiu mais atendida naquele momento. Agora, 0
meu jeito de tratar, 0 meu jeito de fazer, néo. Eo que eu te falei. Eu tenho que ter um método

de exame, sendo eu nao consigo seguir a consulta.”
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M2: “A S foi me mostrando coisas que as vezes a gente ndo estd tdo atenta; uma
expressao facial, da mée, uma attitude do familiar ou do préprio paciente, observar mais uma
reclamacdo do paciente, prestar mais atencdo nele, eu acho que fez com que eu percebesse
mais isso. Antes eu ndo percebia tanto. Eu estava mais preocupada em atender o paciente,
fazer todas as coisas que tém que ser feitas que eu ndo me preocupava tanto com a
comunicacdo. Eu tentava explicar e tudo, mas, depois eu vi que tem que explicar mesmo,
melhor. Perguntar pra mée se ela realmente entendeu. As vezes eu explicava, mas, esquecia
de perguntar pra mae, nem lembrava. E a S perguntava e as vezes a mae nao tinha entendido
direito, ficava com vergonha de falar. Entdo eu acho que isso eu aprendi bastante, tentar
perceber mais isso, né.”

Por fim, tanto M1, quanto M2 falaram, no momento de comentarios livres, sobre as
expectativas quanto aos resultados do estudo. M2, sempre enfocando a importancia do
paciente ser acompanhado por um médico de referéncia, referiu a percepcdo que colheu dos
pacientes acerca do procedimento: “(...) eu percebi, nesse tempo, que os pacientes ja queriam
consultar com a gente. Teve um que foi com outro médico, num intervalo. Foi s6 uma
consulta, s6, mas eles (paciente e acompanhante) me disseram: “Ah! Sentimos saudade,
queremos voltar”; e outros que solicitaram, vinham pedir que a gente consultasse, eu mais a S,
que sabiam que a S tava fazendo trabalho e queriam consultar com a gente (...) uma prova,
foi essa: teve dois que ndo conseguiram marcar no dia e, quando foram reagendar, pediram
pra marcar no meu dia com a S. Eu até falei com a S que eu acho que esse trabalho dela, além
de falar da comunicagdo, vai conseguir provar isso dai, a relagdo médico-paciente, que é
importante (...)”.

E, M1 sugeriu que os resultados gerassem desdobramentos que auxiliassem o
desenvolvimento de modelos de comunicacgdo ndo sé com pacientes onco-hematoldgicos, mas
com pacientes crénicos, em geral. M1 disse esperar que os resultados da pesquisa possam
provar que sdo necessarios tempo suficiente e estrutura adequada de atendimento para que o
médico estabeleca um melhor vinculo com o paciente e, com isso, melhore seu
comportamento de comunica¢do: “Eu acho muito legal, isso (referindo-se a pesquisa) porque
é uma forma da gente se auto-avaliar. A gente quando ta aqui, sentado do lado de ca, ndo tem
ninguém pra te avaliar. Entdo, vocé ndo sabe o quanto estd sendo benéfico ou malefico
praquela pessoa. As vezes ela nio quer um remédio, as vezes ela quer s6 um “o0i”; e vocé ta
tdo corrido que vocé da o remédio e ndo da o “oi” (...) Talvez isso (referindo-se as consultas
psicopediatricas) seja um modelo para atendimento de pacientes cronicos. Eu acho que isso
pode ajudar muito, muito, no sentido de melhorar essa comunicagao (...) se conseguir mostrar
com isso (dados da pesquisa) que isso faz diferenca, ai € um subsidio pra mostrar que precisa

de mudar.”
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Discusséo

Este trabalho teve o objetivo principal de analisar os efeitos de um protocolo de
intervencdo psicolégica sobre os comportamentos de comunicacdo de médicos onco-
hematologistas pediatras com pacientes e familiares acompanhantes, atendidos em esquema
de consultas ambulatoriais. O protocolo de intervencdo escolhido foi a consulta
psicopediétrica, condicdo em que o psicdlogo permanecia na consulta e sinalizava ao médico
a necessidade de alterar seu(s) comportamento(s) de comunicagdo nas ocasides em que 0
paciente e/ou familiar acompanhante expressassem ddvida e/ou insatisfacdo, ndo percebida ou
ndo respondida. A qualidade da comunicacdo foi avaliada em funcdo da frequéncia e
sequéncia de ocorréncia das categorias perda de oportunidade, aproveitamento espontaneo,
aproveitamento pos-intervencdo, auséncia de resposta pés-intervencdo e tentativa bem
sucedida de interacgéo, nas quatro fases de Linha de Base e nas duas fases de Intervencao.

Os eventos comportamentais que constituiram a categoria perda de oportunidade foram
analisados como dificuldades e/ou barreiras ao processo de comunicagdo. As intervencdes
propostas pela psicéloga aos médicos, quer durante a consulta, quer sob a forma de feedback
entre uma consulta e outra, foram consideradas operagGes estabelecedoras de uma
comunicacdo mais eficiente entre medicos, pacientes e familiares. O comportamento dos
médicos foi analisado e comparado, ao longo das seis fases, considerando, situagbes de
melhor desempenho em comunicacdo, aquelas com menor registro de perdas de oportunidade
e maior quantidade de tentativas bem sucedidas de interac&o e aproveitamentos (em resposta
a intervencdo ou espontaneos).

Os resultados obtidos, além de avaliarem a consulta psicopediatrica como estratégia de
intervencdo ao treinamento de comportamentos de comunicacdo do médico, contribuem para
compreensdo de aspectos funcionais envolvidos no processo de estabelecimento e
manutencdo de comunicacdo médico-paciente em oncologia e hematologia pediatrica, tais
como: identificagdo de eventos e contingéncias que atuam como barreiras ao processo de
comunicacgdo, em contexto real de atendimento; influéncia do estilo de comportamento de
cada médico, tanto na comunicacdo com 0 paciente, quanto no aprendizado de alternativas
mais eficazes de se comunicar; e necessidade de individualizacdo e adaptacdo das estratégias
de treinamento as caracteristicas de cada profissional e de cada contexto de atendimento, a
fim de obter melhores resultados. Ao mesmo tempo, indicam respostas para outras questdes
relacionadas ao treinamento médico em comunicagdo, tais como: possibilidade e importancia
do desenvolvimento de treinamento de médicos j& formados, paralelamente a prética clinica;
validade do uso de técnicas instrucionais individualizadas no processo de aprendizagem dos
médicos; possibilidade de manutencdo dos comportamentos treinados de acordo com a
estratégia de intervencdo utilizada; e funcdo do trabalho interdisciplinar no processo de

comunicacao.
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O delineamento e as analises realizadas até o presente ndo oferecem respostas definitivas
para a questdo do manejo de eficacia na comunicacdo médico-paciente em pediatria. Indicam,
entretanto, estratégias que podem ser aplicadas a clinica, para melhorar a qualidade da
comunicacdo, favorecendo a adesdo a comportamentos de salude e, em Ultima instancia,
melhorando a qualidade geral do atendimento em pediatria. Permitem, ainda, o levantamento
de questdes para novas pesquisas, conforme evidenciado nesta segéo.

A secdo de Discussdo estd organizada em trés partes: (a) avaliagdo da consulta
psicopediatrica como protocolo de intervencdo sobre os comportamento de comunicacéo dos
médicos; (b) avaliacdo da opg¢des metodoldgicas definidas para coleta e anélise dos dados; e
(c) aplicabilidade pratica dos resultados e sugestdes para outras pesquisas.

Avaliacdo da consulta psicopediatrica como protocolo de intervencdo sobre o
comportamento de comunicacdo dos médicos

O atendimento conjunto médico-psicologo ja tinha se mostrado eficaz no contexto de
atendimento ambulatorial, na assisténcia priméaria em pediatria (Guimaraes et al., 1995). O
uso de consultas psicopediatricas sob a forma de um protocolo de intervencdo sobre
comportamentos de comunicacdo de médicos, em condicdo de consultas reais com seus
pacientes, entretanto, constitui um procedimento a0 mesmo tempo inédito e desafiador.
Inédito porque, ao invés de ter como objetivo a intervencdo paralela do médico e do psicologo
com um mesmo paciente, como no procedimento original, neste trabalho, o psic6logo
observava, avaliava e intervinha sobre a resposta comunicacdo do médico, propondo
mudangas de comportamento, na situacdo real de interacdo com paciente e familiar
acompanhante.

Essa condicdo ja representa, por si s0, um aspecto desafiador, na medida em que o médico
poderia se sentir desconfortavel, resistir a intervencdo do psicélogo, ou mesmo, ndo permitir
sua presenca na consulta, com esse fim. O controle de varidveis de contexto, tais como:
caracteristicas dos pacientes atendidos por cada médico, quantidade de pacientes atendidos,
frequéncia de atendimentos, condic¢Bes de seguimento e controle do protocolo de intervencéo,
também foi outro desafio importante. Por outro lado, a escolha da consulta psicopediatrica
como instrumento de intervencdo, permitiu que os dados obtidos se aproximassem, 0 maximo
possivel, da realidade vivenciada pelos médicos, ao contrario do que se observa com uso de
outras estratégias de treinamento.

Em revisdo recente da literatura sobre treinamento de médicos em comunicacgdo, Van den
Eertwegh, Van Dulmen, Van Dalen, Scherpbier e Van der Vleuten (2013) descrevem a
situacdo atual em relacdo aos estudos na area: apesar do amplo reconhecimento da
importancia da comunicacdo para uma assisténcia médica de qualidade, permanecem
frequentes os registros de baixa satisfacdo com a comunicacéo, tanto por parte dos médicos,

quanto dos pacientes. Apesar da importancia referida ao treinamento em comunicacao durante
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o0s anos de formacdo profissional, tem sido raro o investimento nesse treinamento na pratica
clinica, em condicdo de contato direto entre médico e paciente.

O que se observa, entdo, sdo falhas na transmissdo do que foi aprendido para a préatica de
atendimento, mantendo, assim, problemas recorrentes de comunicacdo médico-paciente. Os
autores sugerem que trabalhos futuros desenvolvam propostas de treinamento em
comunicagdo integradas ao contexto de atendimento clinico. O uso da consulta
psicopediatrica como instrumento de intervencdo, embora ndo seja uma proposta de
treinamento em formato tradicional, € um iniciativa que vai ao encontro das propostas de Van
den Eertwegh et al. (2013), uma vez que contempla duas questdes importantes, e,
normalmente, polémicas: (a) possibilita o desenvolvimento de habilidades e o aprimoramento
de comportamentos de comunicagdo em situacgdo real de consulta; e (b) possibilita a melhora
do desempenho em comunicacdo para médicos ja formados, ao longo da préatica regular de
assisténcia.

Embora questionado em alguns artigos, o uso de consultas simuladas, com atores
treinados desempenhando o papel de pacientes, parece ser pratica comum no processo de
ensino-aprendizagem de estudantes e residentes de medicina (Berkhof, Van Rijssen,
Schellart, Anema & Van der Beek, 2011; Bosse, Nickel & Nikendei, 2010; Gough et al.,
2009). Para fins de treinamento, 0 uso de atores se da ndo s6 quando o foco é a comunicagao
médico-paciente, mas também em treinamentos do processo de investigacdo de sinais e
sintomas para diagndstico e intervencfes de tratamento. As consultas simuladas tém, na
maioria das vezes, a preferéncia dos educadores, por se constituirem em um ambiente mais
controlado e seguro de aprendizado. A fidelidade na semelhanga entre as situages simuladas
e a situacdo real, segundo os defensores dessa estratégia, é alcangada por meio do treinamento
rigoroso dos atores que participam da simulacdo (Stewart, Kennedy & Cuene-Grandidier,
2010).

E possivel encontrar, contudo, questionamentos sobre a validade da simulacdo e da
capacidade de generalizacdo dos comportamentos aprendidos nessa condi¢do para contextos
reais de cuidado e assisténcia. Ozuah e Reznik (2008) avaliaram a competéncia de residentes
de medicina no diagndstico e classificagdo de sintomas de asma, utilizando atores como
pacientes. Os residentes foram divididos em dois grupos, sendo que, em um deles, 0s
residentes sabiam que 0s pacientes eram atores e, no outro, 0s residentes pensavam que 0S
atores fossem pacientes reais. Os resultados mostram que o desempenho dos residentes foi
pior no grupo em que ndo sabiam que 0s pacientes eram atores, 0 que sugere discrepancias
entre a performance em simulagéo e em situacéo clinica real.

Comentando os resultados de Ozuah e Reznik (2008), Greenberg (2008) lembra da
importante distincdo entre mostrar como e fazer (“shows how” - simulagdo; e “does” -

pacientes reais) e ressalta a dificuldade de fazer generaliza¢des, em termos da transferéncia de
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aprendizagem para pratica, quando as consultas sdo simuladas. O desenvolvimento de
treinamento paralelo a propria préatica resolveria esse problema.

Outro aspecto em que o contexto real de atendimento se diferencia do contexto de
simulacdo ¢é a expressdo de preocupacdes e sinais emocionais, de pacientes, e a resposta dos
médicos a esses sinais. Para Oguchi et al. (2011), a medida que a interacdo se desenvolve, a
comunicacdo se altera, em fungéo de preocupacdes e emogdes manifestas. Essas mudancas
fazem parte do desenvolvimento natural da interacdo entre as partes e, dificilmente, ocorrem
da mesma forma em contextos simulados. Assim, por mais que nos treinamentos que usam
simulagdo sejam treinadas respostas mais adequadas dos profissionais as expressdes
emocionais dos pacientes e familiares, a condicdo de contexto real implica diferentes
responsabilidades ao médico que influenciam os comportamentos de comunicagcdo com 0
paciente.

Os dados apresentados neste trabalho exemplificam uma dessas situacdes, ocorrida na
consulta de Linha de Base 1 de M1 com P11. Na consulta, classificada como de ma noticia, a
consciéncia do médico de que tinha de convencer o paciente a fazer o tratamento, embora o
tratamento oferecesse poucas opcles de sucesso, esteve diretamente relacionada aos
comportamentos de comunicagdo do meédico, o que resultou em grande quantidade de
episodios de perda de oportunidade. Embora essa condigdo pudesse ser recriada em um
treinamento simulado, ndo seria possivel recriar a qualidade de vinculo que ja existia entre
M1 e P11 e que, de acordo com o relato do proprio médico, tornava ainda mais dificil a
comunicagao nesse contexto.

Os resultados obtidos com as consultas psicopediatricas mostram que é possivel analisar e
modificar os comportamentos de médicos, em situacdo real, considerando e manejando a
influéncia dos aspectos emocionais e com manutencdo desse aprendizado durante 0s meses
subsequentes ao treinamento. No caso do episédio citado entre M1 e P11, pode-se considerar
que dois fatores do protocolo de consulta psicopediatrica foram fundamentais para essa
mudanca: estabelecimento de espaco para expressdo das dificuldades do médico na
comunicacao e desenvolvimento da estratégia de feedback ao comportamento do médico, no
intervalo entre as consultas. A partir do momento em que M1 p6de dividir, com a psicéloga
pesquisadora, sua percepcao, dificuldades e ansiedades ligadas ao tratamento de P11, esses
aspectos foram considerados nas intervencdes subsequentes. A intervencdo com feedback
permitiu, ainda, que fosse mantido o monitoramento sobre as reacbes de M1 e que 0 médico
recebesse orientacbes de como lidar com suas emocgdes. Ao mesmo tempo, foi possivel
discutir questdes relacionadas as caracteristicas do paciente P11 e & dindmica de sua familia
gue auxiliaram a definicdo da melhor forma de desenvolver a comunicagdo, nesse caso. O

resultado evidenciou uma reducdo dos episodio de perda de oportunidade e aumento dos
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episadios de aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida de interacdo, nas consultas
com P11.

Os resultados observados para diade M1/P11 se repetiram para outros pacientes atendidos
por M1, em esquema de diade ou ndo, e, da mesma forma, para pacientes atendidos por M2.
A analise da consulta psicopediatrica, como protocolo de intervengdo sobre comportamentos
de comunicagdo, e dos resultados desse procedimento, aproximam a consulta psicopediatrica
do modelo de aprendizagem constructional, proposto originalmente por Goldiamond (1974).
Nessa abordagem, o autor propde que o comportamento que se quer modificar seja analisado
de maneira funcional, de acordo com as contingéncias ambientais em que ocorre. O foco ndo
é a eliminacdo de comportamentos prejudiciais, que também fornecem beneficios dificilmente
obtidos por outros padrGes comportamentais. O foco é, entdo, na construcdo de novos
repertérios; quer pelo desenvolvimento de novos comportamentos, quer pelo fortalecimento
ou transferéncia de comportamentos ja existentes a novas situacdes, que, ao longo da
aprendizagem, passam a ser incompativeis com os padrdes antigos.

No caso da consulta psicopedidtrica, pode-se considerar que a intervengéo passou a ser de
carater constructional a partir do momento em que foi introduzido o feedback no intervalo
entre as consultas, na fase de Intervengdo 2. Durante a Intervencdo 1, a psicologa apenas
assinalava o que era considerado inadequado e, as vezes, sugeria uma mudanga, mas, sem
discutir a situacdo previamente. A partir da Intervencéo 2, como o uso do feedback, passaram
a ser sinalizados, primeiro, os comportamentos considerados adequados do médico em
comunicacdo, durante a consulta e, em seguida, os considerados negativos. Ao mesmo tempo,
eram discutidas, com o médico, alternativas para lidar com situacGes semelhantes, em
consultas proximas, e o custo/beneficio dessas alternativas. Essa forma de intervencéo se
aproxima do modelo constructional de Goldiamond (1974), na medida em que focaliza o
desenvolvimento de comportamentos novos e reforga habilidades ja existentes no repertdrio
comportamental dos médicos. Ao mesmo tempo, assim como proposto pelo autor, a estretégia
adotada nas consultas psicopediatricas, a partir da Intervencdo 2, oportuniza um aprendizado
individualizado, adaptado as caracteristicas e necessidades de cada médico e ao contexto de
atendimento com cada paciente.

Os dados mostram que a resposta dos médicos a intervencdo também foi individualizada
e indicam que os efeitos foram diferentes de acordo com o estilo de cada médico, aspecto
analisado de forma mais detalhada posteriormente. Por enquanto, é importante ressaltar que,
os dados obtidos, a luz das teorias psicologicas de aprendizagem comportamental, reforcam a
importancia de que os protocolos e/ou programas de treinamento em comunicagdo
considerem, além dos aspectos de contexto, aspectos individuais dos participantes no
processo de mudanca e aprendizagem. Treinamentos com grande quantidade de participantes,

gue se propdem a ensinar comportamentos padrdo (tais como uso preferencial de perguntas
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abertas ou estruturacdo da consulta a partir da demanda), mesmo que buscando uma
comunicacdo centrada nas necessidades do paciente, podem ndo ser eficazes, na préatica
clinica por ndo conseguirem alcancar especificidades que sdo préprias de cada contexto de
comunicacao médico-paciente.

A consulta psicopediatrica, ao contrario, como representante dos modelos de treinamento
individualizados de caréter instructional e constructional, além de poder ser aplicado tanto a
médicos em formagdo quanto aos ja formados, permite 0 acesso a tais especificidades. Estes
pontos podem ter resultado na manutencdo e generalizagdo do aprendizado dos médicos
acompanhados nessa pesquisa, nos meses seguintes a intervencdo. Na proxima secao, sao
abordados, de forma mais detalhada, outros efeitos positivos observados nos comportamentos
de comunicacdo dos médicos.

Consulta psicopediatrica e adesdo ao tratamento. A relagdo existente entre
comunicacao e adesdo a tratamento € bem documentada na literatura de psicologia da saide e
psicologia pediatrica (Ferreira, 2006; Graves et al., 2010; Jerant, Franks, Tancredi, Saito &
Kravitz; Theunissen, Ridder, Bensing & Rutten, 2003). Uma questdo que permanece em
discussdo é como a comunicacado influencia o processo de adesao e quais as caracteristicas da
chamada boa comunicacdo. A tendéncia é aproximar a boa comunicacdo do modelo de
comunicacao centrada no paciente, que, de um modo geral, permite e incentiva a participagdo
ativa deste ao longo do processo de tratamento, especialmente em situagdes de tomada de
decisdo (Arora, 2008; Arora et al., 2009; Butow, 2009; Epstein et al., 2005). Ainda assim, e
apesar de grande quantidade de pesquisas que referem esse modelo, ndo existe consenso sobre
sua eficacia (De Haes e Bensing, 2009; Hendren et al., 2010). O que se observa € que, muitas
vezes, na tentativa de definir quais seriam as caracteristicas de uma boa comunicagéo, dentro
de um modelo centrado no paciente, os estudos se preocupam mais em validar caracteristicas
previamente definidas do que em acessar as necessidades reais do paciente na comunicacao.

Em artigo que critica estudos de comunicagdo com pacientes com cancer, por exemplo,
Schofield e Butow (2004) propdem um protocolo que se inicia com a identificacdo de
dificuldades e registro das opinides de médicos e pacientes sobre suas necessidades em
comunicacdo. Entretanto, ao final, os autores indicam o desenvolvimento de guidelines e a
aplicacdo das recomendacBes desses guidelines na pratica clinica, sem a preocupacdo de
recomendar, também, novas checagens para verificacdo da adequacdo das orientacOes
propostas a cada contexto de atendimento.

No que se refere ao estimulo da ades&o ao tratamento, os dados obtidos com o uso da
consulta psicopedidtrica mostram que esse modelo de intervencgdo foi bem sucedido em dois
sentidos: (a) favorecer a participacdo ativa do paciente pediatrico e seu familiar
acompanhante ao longo das consultas (0 que ja é preconizado pelo modelo de comunicagdo

centrado no paciente); e (b) estimular essa participacdo e propor a¢des de adesdo a partir das
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necessidades expressas diretamente pelo paciente, em contexto real de atendimento (o que 0s
estudo revisados para esse trabalho ainda ndo conseguem contemplar).

Vérios exemplos podem ser citados, extraidos das analises de M1 e M2 com diferentes
pacientes de diades (M1/P6, M1/P9, M1/P11, M1/P12, M2/C3, M2/C5, M2/C8). Lembramos
dois desses exemplos, descritos na secdo de Resultados, por apresentarem evidéncias da
relacdo entre a intervencdo em consulta psicopediatrica, a mudanga nos comportamentos do
médico e 0 aumento da participagdo do paciente na consulta com incentivo a adesdo a
tratamento.

O primeiro exemplo é o da diade M2/C8. Para essa diade, observou-se que, ao longo de
todo o processo de acompanhamento (Linha de Base 1, Intervencdo 1 e 2 e Linha de Base 4)
M2 passou a voltar sua atengdo a crianga, incentivando, gradativamente, sua participacdo nas
decisBes sobre o tratamento. M2 passa, ndo sO a prestar atencdo as reacdes emocionais da
paciente, diante de noticias ndo desejadas (como necessidade de internagdo), mas também, a
partir da Intervencédo 1, a utilizar a estratégia da lista de davidas como forma de acessar as
necessidades tanto da mée, quanto da paciente. Ambas as aces de M2 ocorrem em resposta
as intervengOes da psicdloga. Séo, ainda, representativas de estimulo & maior adeséo da
paciente ao tratamento proposto, uma vez, que, paralelamente a mudanca de comportamento
de M2, C8 passa a apresentar cada vez menos resisténcia a determinados procedimentos
(internacdo, puncao lombar) e ao seguimento de alguns cuidados (restricbes alimentares e de
atividades sociais).

O segundo exemplo é o da diade M1/P6. Também foi observada mudanga gradativa de
comportamento do médico, no sentido de dar mais atencéo as reacdes da crianga e do familiar
e incentivar tanto a participagdo quanto a responsabilizacdo do paciente sobre seu tratamento.
Chama atencdo, nesse caso, 0 aspecto de cronicidade da doenca (talassemia) que gera maiores
dificuldades para adesdo ao tratamento geral e manejo das medicacbes em uso,
principalmente em pacientes pediatricos (Graves et al, 2010). Esse foi, especificamente, o
caso de P6, que se recusava a tomar a medicacdo necessaria, em funcdo dos efeitos colaterais
desagradaveis que a medicagdo provocava. Ao mesmo tempo, a mde tinha dificuldade de
compreensao e manejo da dose da medicacao.

As primeiras iniciativas de M1 para incentivo a adesdo, durante a Linha de Base 1 e a
Intervencdo 1 ndo foram bem sucedidas. Nessas fases, M1 ndo estava atento as reacdes da
mae e do paciente as informacdes transmitidas por ele. A partir da Linha de Base 2, o
comportamento de M1 come¢a a mudar, no sentido de dar mais atengdo as reagdes do
acompanhante e discutir alternativas & administracdo da medicacdo. A mudanca mais
expressiva, contudo, ocorreu na Intervencdo 2, quando M1 insere o paciente na negociagéo, e
se interessa em saber os motivos da ndo adesdo. Dessa forma, M1 ndo sé estimula a

participacdo do paciente, como acessa de que forma a percepcdo dele influencia o
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seguimento, ou ndo, do tratamento. A atitude de M1 € individualizada, dirigida a P6 e, assim,
com maiores chances de sucesso. Ao final da consulta, M1 orienta que P6 utilize registros de
monitoracdo do seguimento do tratamento para levar a consulta seguinte, uma das técnicas de
intervencao indicadas na literatura para controle da adesao (Quittner et al., 2008). A mudanca
do comportamento de M1 ocorre com o auxilio das intervengbes da psicéloga. As
intervencdes tém efeito direto sobre os comportamentos, principalmente, na consulta de
Intervencdo 2, tanto durante a consulta, quanto na intervenc¢do do feedback, onde a psicéloga
explica para 0 médico a relacdo entre comunicagdo, comportamento e adesao, no contexto do
tratamento de doencas cronicas.

Consulta psicopediatrica, preferéncias e dificuldades de médicos e pacientes na
comunicacdo. Abordar o tema das preferéncias em comunicagdo em psicologia pediatrica
significa, necessariamente, falar de dois problemas: (a) inclusdo do paciente pediatrico no
processo de comunicacdo; e (b) adaptacdo da comunicagdo as especificidades do contexto
pediatrico (consulta triadica e habilidade de compreensdo da crianca ou do adolescente)
(Zwaaunswijk et al., 2007; Zwaaunswijk et al., 2011). A necessidade de inclusdo do paciente
pediatrico na comunicagdo esti ligada a adesdo ao tratamento, como referido na segdo
anterior, mas, ainda é objeto de polémica, principalmente quando se trata da comunicacgdo de
mas noticias (Hubble et al, 2008). Embora parte da polémica esteja ligada as dificuldades
técnicas e emocionais do contexto de mas noticias, se deve, também, a tendéncia de nao
identificar a crianca e o adolescente como sujeitos com grau de autonomia e capacidades
cognitivas suficientes para compreender e opinar sobre questdes de salde, doenca e
tratamento. Braga e Tarantino (2011) falam em “dar a palavra” ao paciente pediatrico para
gue seja ouvido, informado e tenha suas opinides consideradas e respeitadas nas decisoes.

Se for aceita a ideia de que existe uma preferéncia do paciente por ser incluido no
processo de comunicacdo sobre seu tratamento, fica a questdo de se essa preferéncia é
compartilhada por seus familiares e pelos médicos responsaveis por seu cuidado. Mais uma
vez, ndo se encontra consenso, na literatura. Clark et al. (2005) descrevem estudo em que a
maioria dos pais entrevistados preferiu que a comunicacdo do diagndstico de leucemia fosse
feita por eles préprios a seus filhos, e ndo pela equipe médica. Em outro artigo, Albrecht,
Franks e Ruckdeschel (2005) defendem que criancas e adolescentes, ndo s estejam presentes
na comunicacdo do diagnéstico, como sejam consultados em procedimentos de
consentimento informado para quimioterapia.

Por fim, em relacdo as preferéncias dos médicos, observa-se uma dupla dificuldade de
inclusdo: a do paciente pediatrico, mas, também, a inclusdo do familiar no processo de
comunicacdo sobre doenca e tratamento. Estudos recentes (Farnesi, Newton, Holt, Sharma &
Ball, 2012; Van Dalen & Van der Eertwegh, 2013) reforcam que, quando é dada aos pais a

oportunidade de se envolver ativamente e negociar questdes relativas ao tratamento de seus
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filhos, obtém-se maior satisfagdo, maior nivel de confianga no médico e, consequentemente,
maior adesdo ao tratamento. Por outro lado, quando as explicacdes ndo sao dirigidas ao pais
de forma clara, nem é incentivada negociacdo e/ou participacdo nas decisGes, 0 que se
encontra, principalmente em situacdo de diagnodsticos desfavoraveis, é a falta de
entendimento/compreensdo, baixos indices de satisfacdo e de engajamento dos pais no
tratamento proposto (Cousino et al., 2012). Ainda assim, médicos relatam dificuldades de
comunicacdo com pacientes e familiares que, geralmente, os levam a a ndo incluir pacientes e
familiares em determinadas discussdes e tomadas de decisdo (Mendonca, 2007; Perosa &
Ranzani, 2008; Stenmarker et al., 2010).

Os dados analisados mostram que essa foi uma dificuldade observada no comportamento
tanto de M1 quanto de M2, ndo s6 em consultas de mas noticias (que foram apenas duas, ao
longo do estudo, ambas em fase de Linha de Base 1), como principalmente, em situa¢des de
tomadas de decisdo sobre o tratamento em consultas de ambulatérias de rotina. Essa
dificuldade foi diminuindo a partir da intervencdo em consulta psicopediatrica.

M2 foi 0 médico que demonstrou maior dificuldade para inclusdo do paciente, chegando,
em alguns casos, em consultas de Linha de Base 1, a desconsiderar as tentativas do paciente
para ser ouvido e participar das decisdes sobre o tratamento. Chama atencéo, nesse sentido, 0
comportamento de M2 com C3, durante a Linha de Base 1, em que o médico ignorou, por trés
vezes, 0s protestos da paciente diante da necessidade de realizacdo de puncdo lombar. Da
mesma forma, destaca-se a mudancga observada no comportamento de M2. A partir da fase de
Intervengdo 1, o médico ndo sO desenvolveu o héabito de investigar as preferéncias de C3
sobre a melhor forma de fazer a puncdo (com ou sem anestesia local, sentada ou deitada),
como também, generalizou o comportamento de investigacdo de preferéncias e dificuldades
relativas ao procedimento para consultas com outros pacientes, nas quais esse comportamento
ndo havia sido incentivado (por exemplo, nas consultas com C5, C7 e C9).

Outro contexto de atendimento que era dificil para M2 era o das consultas com pacientes
pequenos, com menos de trés anos de idade. Nesses casos, embora M2 brincasse com 0s
pacientes, ndo considerava suas rea¢cBes a comunicacdo, nem aos procedimentos e ndo se
dirigia a eles quando precisava transmitir alguma informacao sobre doenca e tratamento. Em
relacdo a pacientes com menos de trés anos, essa foi uma dificuldade observada, também,
para M1, e esta de acordo com o descrito na literatura, quanto aos problemas de comunicacéao
dos médicos com pacientes pediatricos (Tates et al., 2002). A intervencdo desenvolvida pela
psicologa nas consultas psicopediatricas contribuiu para minimizar essa dificuldade, mas
apenas a partir do uso das intervencGes de feedback. Somente a sinalizagdo, durante a
consulta, de que a crianga estava reagindo de forma desfavoravel a comunicagéo feita pelo
médico, ndo foi suficiente para que M1 ou M2 percebessem a importancia e passassem a dar

atencdo as reacdes expressas pelas criancas. Em um dos feedbacks da psicéloga com M2, o
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médico pergunta como € possivel perceber quando pacientes muito jovens estdo participando
ou compreendendo a comunica¢do, admitindo sua dificuldade e confirmando as afirmagGes de
Braga e Tarantino (2011). A partir dessa pergunta, médico e psic6loga discutem sobre as
alternativas para inclusdo desses pacientes no processo de comunicacao.

Diferente de M2, M1 era um médico que tendia a dirigir-se aos pacientes durante as
consultas, principalmente no caso de adolescentes. Entretanto, a inclusédo do paciente seguia
um esquema protocolar, em todas as consultas, independente do paciente. M1 tinha o habito
de iniciar a consulta perguntando ao paciente como estava e pedindo que listasse as
medicagdes em uso. Esse comportamento, muitas vezes, assumia um carater de cobranca,
principalmente quando M1 criticava o paciente por ndo saber dar as informagdes solicitadas.
Dessa forma, ao invés de ter um efeito positivo, como seria esperado de uma acdo de
inclusdo, contribuia para criar certa distancia, chegando a irritar o paciente, e sem favorecer a
adesdo. SituagBes como essa foram encontradas, por exemplo, em consultas de M1 com P9,
P10 e P12, descritas na se¢do de Resultados. As intervencdes nas consultas psicopediatricas
tiveram a intencgdo, entdo, de chamar a atengdo de M1 para as diferencas individuas de cada
paciente e como cada um lidava com o tratamento. Foi reforcado, também, principalmente
durante os feedbacks da Intervencéo 2, a importancia de considerar, como forma de inclusdo
do paciente, ndo s6 0 questionamento sobre o que o paciente faz ou ndo faz, mas, sobre como
e porque segue, ou ndo, algum tratamento. Essa foi a principal mudanca na maneira pela qual
M1 passou a incluir o paciente e seu familiar acompanhante na comunicagdo sobre doenca e
tratamento. Essa mudanca foi observada em consultas do paciente P6 (ja descritas nesta
Discussdo) e também nas consultas dos pacientes P9, P10, P11 e P12 (descritas nos
Resultados).

Ao mesmo tempo em que M1 e M2 passaram a dar mais atencdo a forma particular de
cada paciente enfrentar o tratamento, ambos passaram a se preocupar, também, em identificar
0s sinais de acordo e desacordo dos pacientes e familiares em relacdo ao que era discutido
sobre o tratamento. A partir do momento em que, além de identificar, os médicos foram
capazes de responder a esses sinais, M1 e M2 passaram a adotar, como comportamento de
comunicacdo, a inclusdo das preferéncias do paciente e de seu acompanhante. Os dados
obtidos com o uso das consultas psicopediatricas respondem, de certa forma, ao problema de
atender, ao mesmo tempo as preferéncias de pais, pacientes e médicos quanto a inclusdo ou
ndo da crianca e do adolescente na comunicacdo. O problema deixa de ser incluir ou néo e
passa a ser quando e como fazer tal inclusdo. E a resposta das consultas psicopediétricas é:
guando ele demonstrar que precisa de mais informacéo e/ou orientagéo.

Por fim, considera-se que as consultas psicopediatricas desempenharam, também, o papel
de oferecer suporte emocional ao médico e ao paciente no processo de comunica¢do, mesmo

em condi¢des desfavoraveis, tais como consultas de mas noticias e pacientes dificeis. Esse
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efeito de suporte fica claro no relato de avaliacdo dos médicos sobre o procedimento,
principalmente, no relato de M1. E, embora ndo tenha sido colhida a avalia¢do dos pacientes e
familiares, em relatos informais, fora da condicdo de pesquisa, médes que participaram do
estudo comentaram como se sentiam mais seguras para conversar com 0 médico durante as
consultas psicopediatricas. M2 chega a comentar esses relatos em sua entrevista de avaliacao.

Assim, pode-se concluir que as consultas psicopediatricas responderam a um tipo de
demanda que outros tipos de estratégia de treinamento ndo conseguiram responder: ensinar
aos médicos ndo s o que fazer, mas o como fazer, com seguranga emocional para lidar com
dificuldades inerentes a comunicacdo. Esse tipo de demanda foi levantada, por exemplo, por
médicos do INCA, treinados com uso do protocolo SPIKES, que se queixaram de que na
pratica, saber quais passos devem ser seguidos na comunicacdo ndo € suficiente para
minimizar as dificuldades encontradas nesse processo (INCA & Ministério da Saude, 2010).
Os dados supracitados indicam de que forma a consulta psicopediatrica pode ser utilizada
para responder a essa demanda.

Consulta psicopediatrica, identificacdo e resposta a rea¢des emocionais e de distress
dos pacientes e familiares acompanhantes. Diretamente relacionda a questéo da incluséo de
pacientes e familiares no processo de comunicag&o esta o problema da dificuldade do médico
em identificar e responder aos sinais emocionais e de distress, bem como lidar com
problemas psicossociais dos pacientes. Mais uma vez, muitos foram os estudos que se
dedicaram a chamar atengdo para importancia desses sinais na comunicag&o e, outros tantos,
0s que desenvolveram programas de treinamento para pediatras identificarem e responderem
a reagdes emocionais dos pacientes (Eide et al., 2011; Engelen et a.l, 2012; Zimmermann, Del
Piccolo & Finset, 2007; Zimmerman et al., 2011).

Em um desses estudos, Vail et al., (2011), ap6s analisarem consultas de 285 médicos, de
22 especialidades diferentes, em 46 hospitais, destacam que o foco central da comunicagdo do
medico com seus pacientes era a transmissdo de informagdes biomédicas sobre estado clinico,
doenga e tratamento, caracterizando uma comunicagdo centrada na doenca e ndo no paciente.
Durante as consultas psicopediatricas com M1 e M2 verificou-se situagdo semelhante ao
apontado pelo estudo de Vail et al., (2011). Além disso, na maioria das vezes em que o foco
do médico na comunicacdo era uma questdo relacionada exclusivamente a doenca ou ao
tratamento, foram registrados episodios de perda de oportunidade. Os dados mostram
mudanca no foco de atengdo dos médicos, a partir das intervencdes da psicdloga, no sentido
de comecarem a perceber, com mais facilidade, sinais verbais e ndo verbais de distress e
reacbes emocionais. Mostram ainda, maior preocupacdo na abordagem de questfes
psicossociais relacionadas ao tratamento (como problemas financeiros da familia e frequéncia

das criancas a escola) ao longo das consultas.
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Destacam-se nesse sentido, as consultas de M1 com os pacientes adolescentes, por ter
sido esse 0 médico com maior dificuldade, ndo tanto na identificacdo das reacdes emocionais,
mas na resposta a elas. M2, desde a primeira consulta de Intervengdo 1, passou a adotar as
dicas da psicologa para identificacdo e resposta as reacBes emocionais de pacientes e
familiares. Esse comportamento fica bem demonstrado pela alta frequéncia de
aproveitamentos de oportunidades de M2 em sequéncia as intervencdes da psicéloga. M1, ao
contrario, apresentou frequéncia igual de aproveitamentos e auséncias de resposta pos
intervencéo, ao longo das consultas da Intervencdo 1. Grande parte das auséncias de resposta
foram em seguida a intervengfes que chamavam atengéo para reacGes emocionais do paciente
ou do familiar acompanhante. Exemplos desse comportamento de M1 sdo encontrados nas
consultas com P9, relacionados as expressdes de desanimo e cansa¢o do paciente com o
excesso de medicagdes que deveria tomar diariamente; nas consultas de P10, relacionados ao
desconforto da paciente por ndo saber listar as medicagbes em uso; nas consultas de P11,
relacionadas a preocupacao do paciente com o resultado do exame de sangue; e nas consultas
de P12 relacionadas a resisténcia do paciente em prosseguir o tratamento. Em todos 0s casos,
M1 conseguiu modificar o comportamento inicial para responder a essas reagdes
caracteristicas de cada paciente.

A mudanca entretanto, s6 aconteceu a partir da Intervencdo 2, com a introdugdo da
intervencdo em feedback, indicando, mais uma vez, a dificuldade de M1 com a resposta a
esses sinais, bem como a sensibilidade maior desse médico ao procedimento de feedback e a
técnica de aprendizagem construcional. M1 parecia ndo dar muita importancia as intervencgdes
da psicologa, enquanto apenas sinalizavam a reacdo emocional do paciente, durante a
consulta. Em uma das consultas com P11, por exemplo, embora tenha respondido a
intervencdo no sentido de detalhar o resultado do exame de sangue ao paciente, M1 contra-
argumenta, afirmando que ndo ia adiantar explicar o resultado porque o paciente ndo iria
memorizar a explicacdo, o que levaria a necessidade de repetir a explicacdo em todas as
consultas.

Os dados mostram que a partir da Intervencao 2, o comportamento de M1 se modifica. O
médico passa a responder as reacdes emocionais expressas, de forma generalizada, em
consultas diferentes e com pacientes diferentes. Nessa fase, foi abordado pela psicologa, nas
intervencdes de feedback, a relagdo entre ambiente de cuidados, comportamento da crianca e
da familia, inclusdo do paciente na comunicacdo e adesdo a tratamento. Nessas intervencdes,
era enfatizada a forma pela qual o comportamento e a percepcéo da crianca e da familia, em
relacdo a doenca e ao tratamento, eram relevantes ao processo de adesdo. Foi explicado,
ainda, que, muitas vezes, esse comportamento e essas percepcoes, diferentes para cada

paciente, eram acessadas por meio da identificacdo dos sinais emocionas expressos durante a
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consulta. Por fim, o médico foi incentivado a prestar mais atengdo a esses sinais e a dedicar
mais tempo a investigacao de problemas psicossociais.

Exemplos da modificacdo de comportamento de M1 em relagdo a resposta aos sinais
verbais e ndo verbais que denotavam reacdes emocionas foram a preocupacdo de M1 com o
estado emocional de P10, e sua insisténcia em estimular uma melhora no &nimo da paciente,
na consulta da Intervencgdo 2; e a preocupagdo do médico com uma expressao de ansiedade da
mée de P9 em consulta da mesma fase. No caso da mée de P9, ndo era comum esse tipo de
expressdo de ansiedade. A mae, geralmente, era calma, ndo demonstrava preocupacoes e ndo
falava de problemas pessoais ou familiares. Na nona consulta da Intervencdo 2 de M1 com
P9, M1 percebe, a partir de uma fala da mae em resposta a uma intervencgdo da psicéloga, que
a mde estava diferente e toma iniciativa de perguntar o que estava acontecendo. O
guestionamento de M1 permitiu que a mae relatasse problemas psicossocias consequentes ao
longo periodo de tratamento e que estavam dificultando adeséo e enfrentamento, tais como
alteracdes na rotina conjugal e familiar, afastamento de P9 da escola e problemas financeiros.

Propostas de intervengdo sobre algumas dessas questdes, como o problema de motivagédo
de P9, j& haviam sido incluidas por M1 nas consultas com o paciente, a partir das
intervencdes da psicologa. O conhecimento das outras, permitiu que M1 compreendesse
melhor a influéncia dos problemas psicossocias no processo de adesdo a tratamento de
pacientes com doengas cronicas. Ao final do estudo M1 reconheceu esse aprendizado ao
pontuar, na entrevista de avaliacdo, que o fundamental, na comunicagéo, € prestar atencdo a
informacdo que é importante para o paciente e nem sempre aquela que o medico considera
importante.

Consulta psicopediatrica e tempo de duragdo das consultas. Uma das dificuldades
frequentemente relatadas por médicos em relacdo a comunicacdo é a falta de tempo
suficiente, durante as consultas, para discutir com os pacientes questdes relativas a doenca e
ao tratamento (Fujimori & Uchitomi, 2009; Johnston & Appleby, 2011; Mendonga, 2007).
Esse foi um problema comum levantado por médicos, em estudos de diferentes areas de
atuacdo (pediatria geral e especializada, atendimento de adultos) e em diferentes contextos de
atendimento (consultas de rotina e consultas de mas noticias).

O tempo insuficiente para a consulta faz parte de problemas estruturais, gerados pela
forma como os servigos estdo organizados, e costuma estar associado ao excesso de pacientes
que um médico deve atender por periodo (Malta, Schall & Modena, 2004; Oliveira, Oliveira,
Gomes & Gasperin, 2004). E considerado, ainda, uma importante barreira & chamada boa
comunicagdo com 0 paciente uma vez que, a necessidade de atender rdpido, para atender a
todos, faz com que o médico tenha que priorizar aspectos a serem avaliados e discutidos na
consulta. Dessa forma, tende a priorizar os aspectos biomédicos, em detrimento dos

psicossociais (Mendoncga, 2007; Vail et al., 2011). Por esse motivo, alguns estudos que
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avaliaram diferentes tipos de treinamento do médico em comunicacao, procuraram apresentar
propostas de treinamento rapidos, que poupassem o tempo do médico e, a0 mesmo tempo,
ensinassem formas de se comunicar mais adequadas e em menos tempo (Brown, Hurst &
Davies, 2008; Jensen et al., 2011).

O problema da duracdo da consulta também foi uma queixa dos médicos acompanhandos
neste estudo. No NOHP, a época da coleta, eram atendidos uma média de 25 pacientes por
periodo, com cerca de quatro médicos escalados para manhd e quatro a tarde. Na
especialidade de oncologia e hematologia pediatrica, mesmo as consultas de rotina podem ser
consideradas complexas e percebidas como demoradas. De acordo com a forma como o
servigo estava organizado, os prontuérios ficavam empilhados em uma mesa, respeitando a
ordem de chegada dos pacientes. Cabia ao médico buscar o prontuario e chamar um novo
paciente para consulta assim que terminasse a consulta anterior. Um dos fatores geradores de
estresse e ansiedade nos médicos era quando, ap6s varios atendimentos realizados, a pilha de
prontuarios ainda permanecia grande. Em situa¢des assim, a tendéncia do médico era “correr
com a consulta” para conseguir atender a todos os pacientes dentro de periodo para o qual
estava escalado e a tempo para que o paciente pudesse realizar outros procedimentos.

Embora sempre tenham colaborado com a pesquisa, a percepcdo de M1 e M2 era a de que
as consultas psicopediatricas demoravam mais, em funcdo da presenga do psicologo. Dessa
forma, ambos os médicos participavam da consulta demonstrando maior ansiedade e
preocupacdo com o tempo. Ao final de uma das consultas de Intervencéo 1, M2 expressa essa
preocupacdo, perguntando se j& estava liberado para atender os pacientes que nao
participavam da pesquisa porque a agenda estava cheia e, agora, teria de “correr”.

Os dados coletados quanto a duracdo das consultas, entretanto, ndo confirmam a
percepcdo dos médicos. Caso as consultas psicopediatricas fossem mais demoradas, em
funcdo da participacdo da psic6loga, o tempo de duracdo deveria ser maior que o tempo de
duragdo das consultas de Linha de Base. Isso ndo foi verificado. Para M1, consultas de
Intervencdo e consultas de Linha de Base duraram, em média, 23minutos e 17segundos para
as consultas de Intervencdo e 22 minutos e 26 segundos para as consultas de Linha de Base.
Para M2, observou-se maior tempo nas consultas de Intervencdo: 23 minutos e 10 segundos,
em média; contra 17 minutos, que foi o tempo médio gasto nas consultas de Linha de Base.
Ainda assim, para M2, as consultas com a presenca da psicologa duraram, em média, apenas
cinco minutos a mais que as consultas de Linha de Base. Esse resultado sugere que a presenca
da psicéloga e as intervengdes do protocolo de consulta psicopedidtrica ndo contribuiram para
aumentar o tempo das consultas. Ao mesmo tempo, significa que, uma consulta que focalize a
questdo da comunica¢do médico-paciente e priorize, nessa comunicagdo, atengdo a aspectos
psicossociais e participacdo ativa do paciente na consulta, ndo necessariamente precisa ser

uma consulta demorada.
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Outro dado que chama aten¢do em relacdo a duracdo das consultas foi a discrepancia
entre 0 tempo de duracdo minimo e maximo, tanto em Linha de Base, quanto em intervencao.
Essa discrepancia foi bem mais acentuada nas consultas de M2. Percebe-se que as consultas
com menor tempo de duracdo foram as dos pacientes que ndo apresentaram resultado de
exame de sangue compativel com a realizacdo de quimioterapia, no dia da consulta. Nessa
situacdo, M2 consultava o paciente rapidamente, a fim de verificar presenca de algum sinal ou
sintoma que merecesse mais atencdo, e o liberava para voltar na semana seguinte. Essas
consultas foram mais frequentes em Linha de Base que em Intervencgéo e a rapidez de M2,
nessas circuntancias, pode ter sido relacionada a ansiedade, pelo excesso de pacientes.

J& as consultas com maior tempo de duracdo, tanto para M1, quanto para M2, foram
consultas em que o médico foi interrompido, ou para discutir casos com outros médicos ou
para providenciar documentos necessarios ao tratamento do paciente que estava sendo
atendido (pedidos de parecer, pedidos de exame ou relatdrios médicos). Esse dado sugere que,
pelo menos no contexto do NOHP, a variavel mais determinate de demora da consulta néo foi
a presenca da psicologa ou a modificagdo na forma de comunicagdo do médico com o0s
pacientes. Destacam-se questBes estruturais ligadas & organizagdo do servi¢o que tornaram
necessaria a interrupcdo das consultas e causaram um consequente aumento no tempo gasto
com cada paciente.

Consulta psicopediatrica e possibilidade de treino de habilidades de comunicagéo.
Dentro da avaliacdo da consulta psicopediatrica como protocolo de intervencgéo, resta analisar
uma Gltima questdo: a consulta psicopediatrica é um instrumento capaz de ensinar e treinar
habilidades de comunicacdo aos médicos? Na verdade, embora analisada por ultimo, essa
guestdo esta na origem de todos 0s outros guestionamentos e pode se desdobrar em mais
duas: habilidades de comunicacdo podem ser ensinadas e treinadas? Mesmo médicos com
varios anos de experiéncia podem modificar comportamentos em comunicagdo e manter 0s
novos comportamentos aprendidos?

Os dados obtidos na literatura sobre treinamento médico em comunicacao, atualmente, ja
parecem concordar que as habilidades de comunicacdo podem e devem ser treinadas (Back et
al., 2009; Calman, 1995; Fallowfiel et al., 2003; Keir & Wilkinson, 2013; Levetown, 2008;
Rodriguez et al., 2008). Permanece a ddvida sobre qual a forma mais eficaz de treinamento e
gual o melhor momento para desenvolver esse treinamento: durante a graduagdo ou
paralelamente a pratica clinica (Berkhof et al., 2011; Ellman & Fortin, 2012; Hausberg et al.
2012; Juca et al., 2010; Leal & Ribeiro, 2010; Lenzi, Baile, Costantini, Grassi & Parker,
2011; Van Rijssen, Schellart, Anema, Boer & Van der Beek, 2011; Shapiro, Lancee &
Richards-Bentley, 2009; Wheatley-Price, Massey, Panzarella, Shepard & Mikhael, 2010).

Antes de analisar o que os dados deste estudo indicam, é importante ressaltar que a

consulta psicopediatrica ndo pode ser considerada um instrumento formal de treinamento. Os
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chamados treinamentos formais, além de terem uma funcéo definida de ensinar habilidades de
comunicacao, sdo organizados de forma a mesclar teoria e pratica sobre conhecimentos a
serem aprendidos. No consulta psicopediatrica, nenhuma dessas condicdes esteve presente.
Por outro lado, a consulta psicopediatrica se propde a ser uma intervencdo sobre o
comportamento de comunicacgdo, visando modifica-lo. Por esse motivo, pode-se dizer que é
capaz de gerar um efeito de aprendizagem e, dessa forma, obter resultados semelhantes aos
obtidos por meio dos treinamentos formais, em relagéo as habilidades de comunicacéo.

Isso posto, os dados do estudo indicam que houve modificacdo nos comportamentos dos
dois médicos acompanhados, a partir das consultas psicopediatricas. Houve diminuicdo de
perda de oportunidade e aumento de aproveitamento esponténeo e tentativa bem sucedida de
interacdo em todas as fases do estudo, depois da Linha de Base 1. As figuras 2 e 3, que
analisam a alteracdo na porcentagem de ocorréncia dessas categorias ao longo das fases de
Linha de Base, sdo as mais significativas para mostrar essa mudanca. A diminuicdo de perda
de oportunidade e o aumento de aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida de
interacdo nas consultas de Linha de Base indica modificagcdo do comportamento tanto de M1
quanto de M2 a partir das intervencdes da psicologa na fase de Intervencdo 1.

Outro resultado interessante é que essa modificacdo ndo aconteceu da mesma forma para
0s medicos. M1 e M2 tinham estilos de comunicacdo diferentes e a modificagdo do
comportamento também ocorreu de formas diferentes. M2 foi 0 médico que mais rapidamente
reagiu as intervengdes da psicologa, registrando queda expressiva na frequéncia de perda de
oportunidade ja entre a Linha de Base 1 e a Intervencéo 1. A baixa frequéncia no registro de
perdas se manteve até a Linha de Base 4. Seria possivel pensar que essa constancia estivesse
relacionada a maior regularidade nas consultas de M2 com as diades (pacientes com retornos
de semanais a quinzenais, todos com a mesma patologia). Entretanto, embora atendendo em
um contexto mais regular de consulta, M2 mostrou-se mais suscetivel ao efeito de variaveis
contextuais sobre seu comportamento. Esse dado fica evidenciado pela variagdo na frequéncia
de ocorréncia de perda de oportunidade, durante as fases de Intervencéo 1 e 2, de acordo com
0 paciente atendido e o nivel de complexidade da consulta. Assim, observa-se que M2 obteve
expressiva mudanca em seu comportamento geral de comunicacdo, desde o come¢o, mas
manteve dificuldades pontuais na comunicacdo com os pacientes, definidas pelas dificuldades
pessoais do médico em lidar com determinados contextos, até o final do estudo.

Com base nesses dados, questiona-se se M2 realmente aprendeu novos comportamentos
de comunicagdo, ou se aprendeu a reagir & condicdo de pesquisa. Pensando na segunda
alternativa, a presenca do psicélogo na consulta (quer na condicdo de intervencgéo, ou de linha
de base, com os auxiliares de pesquisa) ndo funcionou como estimulo discriminativo para

comportamentos esperados de M2 com os pacientes e familiares.
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Ja M1 apresentou um processo de modificacdo comportamental completamente diferente.
Assim como M2, M1 registrou diminuicdo da frequéncia de ocorréncia dos episodios de
perda de oportunidade e aumento na frequéncia de ocorréncia dos episddios de
aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida de interacdo, logo depois da Linha de
Base 1. Essa diminuicdo, porém, ndo foi tdo expressiva, desde o comego. Caracterizou-se por
ocorrer de forma gradual, tendo sido mais significativa na Linha de Base 3, quando ndo foi
registrado episodio de perda de oportunidade nas consultas de M1. Por outro lado, os dados
mostram que a mudanga aconteceu de forma indiscriminada, ou seja, independente do
contexto de consulta ou do tipo de paciente atendido, houve reducdo de perdas e aumento de
aproveitamento espontdneo e tentativa bem sucedida. Esse resultado € ainda mais
significativo em funcdo de M1 ter tido maior variabilidade de condigdes em suas consultas
com as diades, atendendo os pacientes a intervalos, na maioria das vezes, mensais, e
acompanhando pacientes com diferentes patologias, oncoldgicas e hematoldgicas. Ao
contrario de M2, pode-se considerar que M1 aprendeu novos comportamentos de
comunicacdo e foi capaz de generalizar esse aprendizado tanto para o atendimento de
diferentes diades, quanto para o de pacientes ndo acompanhados em esquema de diade.

Os dados obtidos com o uso da consulta psicopediatrica indicam, dessa forma, que a
consulta pode funcionar como instrumento de treinamento e aprendizagem de médicos em
habilidades de comunicagéo e que esse treinamento pode ser eficaz mesmo para médicos com
muito tempo de formacdo. Os efeitos da consulta psicopediatrica dependem, contudo, mais
das caracteristicas e estilos especificos dos médicos sob treinamento, do que do tempo de
experiéncia. Tal condigdo ndo pode ser considerada uma limitacdo. Acredita-se que seja, na
verdade, uma vantagem, uma vez que revela de que forma o aprendizado é influenciado, na
pratica, pelas caracteristicas individuais e pessoais de cada médico, variavel negligenciada
pela maioria dos estudos sobre treinamento em comunicagéo.

Avaliacdo da opc¢des metodoldgicas definidas para coleta e anélise dos dados

A revisdo de literatura mostrou que, a maioria dos estudos, tanto sobre comunicacdo
meédico-paciente, quanto sobre treinamento do médico em comunicacdo, apresentam
dificuldades metodoldgicas que limitam a generalizacdo e aplicacdo dos resultados obtidos.
Dentre essas dificuldades, citamos: (a) a variedade metodoldgica empregada no treinamento
dos meédicos, com definicGes operacionais discordantes e baixo controle de variaveis
intervenientes (Zimmermann, Del Piccolo & Finset, 2007); (b) a pequena quantidade de
estudos fundamentados em evidéncias empiricas de pesquisa com metodologia consistente e
controle de varidveis compativeis com ambientes reais de cuidados com a saude (Paul et al.,
2009; Ptaceck & Mclntosh, 2009); e (c) o desenvolvimento de guidelines e programas de
treinamento para médicos sem fundamentacdo na anélise do contexto no qual a comunicagdo
ocorre (Oguchi et al. 2011; Wittenberg-Lyles et al., 2008).
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As opcdes metodoldgicas definidas para coleta dos dados com uso da consulta
psicopediatrica tiveram a intengdo de responder a parte dessas dificuldades. A primeira
questdo que se tentou contemplar foi o desenvolvimento de uma proposta de intervencao
sobre o comportamento de comunicacdo do médico que considerasse o contexto real no qual
a comunicacdo ocorre. A coleta de dados aconteceu durante as consultas regulares do
ambulatério de oncologia e hematologia, com pacientes reais e em condicdo regular de
atendimento. Garantir a avaliacdo e anélise do comportamento de comunica¢do em contexto
real, entretanto, trouxe outras dificuldades que, apesar das medidas tomadas para controle de
certas variaveis intervenientes, podem ter influenciado os resultados finais.

Analisando o contexto de pesquisa sobre comunicacdo de mas noticias em oncologia,
Paul et al. (2009) criticam os estudos revisados por eles pela caréncia de evidéncias
empiricas, baseadas em procedimentos experimentais, que permitam afirmagdes consistentes
sobre o estado do conhecimento na area. Para que nosso estudo pudesse gerar dados obtidos
em contexto real de atendimento, sem perder as caracteristicas de rigor metodoldgico. que
permitissem estabelecer relagbes de causa e efeito entre as varidveis relacionadas a
comunicacao, foi escolhido o delineamento de sujeito como proprio controle, com observagao
direta e sistemética dos comportamentos de comunicac¢do do médico.

O uso de metodologia observacional, tanto na coleta, quanto na analise de dados permitiu
uma uniformidade metodoldgica que evitou problemas encontrados em muitos estudos que
usavam metodologia mista (por exemplo, observagdo do comportamento na coleta e auto-
relato dos participantes na analise dos dados). Dentre esses problemas, pode-se citar a
dificuldade de comparar dados obtidos com uso de diferentes tecnologias metodolégicas e a
alta probabilidade de influéncia da desejabilidade social nos resultados. A escolha por
categorias episodicas, com registro sequencial, também favoreceu o acesso e avaliacdo de
variaveis caracteristicas do contexto de comunicacdo médico-paciente e a analise da
influéncia dessas variaveis sobre o comportamento de comunicacdo do médico, conforme
sugerido, desde a década de 90 do século XX por Zannon (1999) e, ainda recentemente, por
Van der Eertwegh et al. (2013). O uso de categorias contextuais episédicas gerou, por outro
lado, um custo importante: a necessidade de treinamento rigoroso dos auxiliares de pesquisa
para garantir a consisténcia e fidedignidade dos dados.

Na maioria dos estudos observacionais revisados na literatura, a coleta e/ou analise de
dados é feita com uso das categorias topogréaficas de respostas, por meio de instrumentos de
codificacdo, a partir de consultas gravadas em audio e video. O treinamento dos observadores
no uso dos instrumentos de codificacdo também implica em custo intelectual e de tempo,
entretanto, as gravagdes em audio e video diminuem as possibilidades de erro, na medida em
que é possivel retornar a situacdo original para verificar e corrigir as anélises. No caso das

consultas psicopediatricas, a gravacdo em video ndo foi aceita pelos médicos, razdo pela qual
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optou-se pela gravacdo apenas em audio e pela observacdo direta dos comportamentos
realizada por observadores treinados. Dessa forma, o gasto intelectual, o rigor, a frequéncia e
0 tempo de treinamento dos observadores foram maiores, a fim de minimizar as chances de
erro e garantir consisténcia e fidedignidade dos dados. Essa pode ser considerada uma
primeira dificuldade associada as opg¢6es metodolégicas deste estudo.

O delineamento de sujeito como préprio controle é metodologia amplamente utilizada
em estudos de psicologia, especialmente na area da Analise do Comportamento. Baseia-se no
método indutivo de pesquisa, segundo o qual: (a) o nimero de instancias especificas conta
como prova de uma lei geral; e (b) regularidades passadas contam como prova de
regularidades futuras (Chiesa, 2006). De forma resumida, isso significa que, em
delineamentos de sujeito como proprio controle, se busca estabelecer a generalidade
cientifica dos resultados pela manipulacéo cuidadosa de varidveis experimentais, através da
repeticdo de varias situacGes, independente da quantidade de participantes. De acordo com 0s
objetivos e condigdes para o desenvolvimento deste estudo, o uso do delineamento de sujeito
como proprio controle foi uma escolha natural por dois motivos principais: (a) a pouca
quantidade de médicos disponiveis para participacdo na pesquisa, respeitando os critérios de
inclusdo e exclusdo definidos; e (b) esse tipo de delineamento permite a analise dos
comportamentos de comunicagdo no contexto em que ocorrem, favorecendo o respeito a
variabilidade comportamental e situacional caracteristicas do processo, tanto durante a coleta
de dados, quanto na analise dos resultados, e abarcando a complexidade envolvida na
comunicagdo médico-paciente.

As objecbes que se fazem em casos de estudos de sujeito como proprio controle, ou
estudos com N pequeno, dizem respeito ao problema da generalizacdo. Questiona-se se as
amostras podem ser consideradas representativas da populacdo estudada e como pesquisas
com numero pequeno de participantes podem permitir a generalizacdo dos dados e
conclus6es validas sobre os processos analisados.

A resposta a essas objecGes é dada pelos analistas do comportamento por meio do
procedimento de replicacdo sistematica. A replicacdo sistematica consiste na repeticdo do
experimento, exatamente da mesma forma, com sujeitos diferentes, ou vérias vezes, com 0
mesmo sujeito, ampliando, a cada vez, a quantidade ou combinacdo de variaveis as quais 0
sujeito é exposto (acrescentado elementos novos do contexto, mas mantendo elementos
antigos aos quais o sujeito ja foi submetido). Se, ao final de uma sequéncia de replicacdes, 0s
resultados obtidos forem os mesmos, tanto inter-sujeitos, quanto intra-sujeito, pode-se

afirmar que os dados podem ser generalizados. Nas palavras de Sidman:
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Como critério de fidedignidade e generalidade, a replicacdo intersujeitos ¢ um
instrumento mais poderoso do que a replicacdo intergrupos. A replicacédo
intergrupos fornece um indicador de fidedignidade na medida em que
demonstra gue as mudancas na tendéncia central de um grupo podem ser
repetidas. Em relacdo a generalidade, entretanto, a replicagdo intergrupos néo
responde & pergunta sobre quantos individuos os dados realmente
representam. Com replicacéo intersujeitos, por outro lado, cada experimento
adicional aumenta a representatividade dos resultados. Na verdade, a replicacdo de
um experimento com dois sujeitos estabelece maior generalidade dos dados entre 0s
individuos de uma populacdo do que a replicagdo com dois grupos de sujeitos cujos
dados individuais foram combinados. (Sidman, 1960, p. 79)

A garantia da generalizagdo e validade dos dados em estudos de sujeito como proprio
controle, portanto, depende, em grande parte, do controle de varidveis intervenientes para
que se possa afirmar que houve replicacdo sistematica, ou seja, que o experimento foi
repetido, exatamente da mesma forma, com sujeitos diferentes, ou varias vezes, com 0
mesmo sujeito. No caso das consultas psicopeditricas, a inten¢do foi repetir o mesmo
procedimento (intervencado da psicologa), da mesma forma (seguindo os protocolos definidos
para ocorréncia das categorias intervencdo e intervencdo em feedabck), com 0s mesmos
sujeitos (M1 e M2), varias vezes (ao longo de cinco meses). Entretanto, por se tratar de uma
situacdo real, e ndo de contexto simulado para pesquisa, ndo foi possivel o controle rigoroso
de algumas variaveis intervenientes, o que pode limitar afirmacdes sobre validade e
generalidade de alguns dados. Em funcdo das dificuldades de controle das variaveis
intervenientes e de ndo ter sido possivel a selecdo randdémica e aleatéria da amostra de
participantes, este estudo deve ser classificado como quase-experimental, de acordo com 0s
critérios definidos por Campbell e Stanley (1979).

O primeiro tipo de dificuldade encontrada no controle das variaveis intervenientes foi
relacionado as diferentes condi¢des de atendimento para M1 e para M2. Cada médico
cumpria escalas diferentes de atendimento. De certa forma, os agendamentos dos pacientes
estavam organizados, de acordo com a patologia, em dias diferentes. Assim, 0 médico que
atendia as segundas-feiras (M2) tinha maior probabilidade de acompanhar pacientes em
inicio de tratamento de cancer, ja que esse era o dia em que 0s pacientes eram internados
para quimioterapia ap6s a consulta ambulatorial. Esses pacientes traziam determinados tipo
de demanda e, em funcdo dos protocolos de tratamento, retornavam para as consultas a
intervalos menores (geralmente, semanais). Ja 0 médico que atendia as tergas e quintas (M1),
tinha maior probabilidade de acompanhar pacientes com doengas hematoldgicas que,

também, em fungdo do protocolo de tratamento, retornavam a intervalos maiores (geralmente
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de més em més) e traziam demandas mais caracteristicas de pacientes cronicos, como as
dificuldades relativas a adesdo ao tratamento.

Dessa forma, M1 e M2 foram acompanhados em condi¢Ges muito diferentes de consulta,
gue poderiam influenciar, tanto no comportamento de comunicacdo de cada médico, quanto
na avaliacdo do quanto as modificagdes nesse comportamento podem ser atribuidas ao efeito
da intervencdo ou & influéncia dessas condi¢cbes. Mesmo com a dificuldade de controle
dessas variaveis, os dados sugerem resposta de M1 e M2 a intervencéo, e, a0 mesmo tempo,
indicam o efeito das diferentes condi¢cGes de consulta no comportamento de ambos os
médicos. Analisando as modificacdes de comportamento entre as fases de Linha de Base e
Intervencdo, é possivel verificar, por exemplo, como M1 e M2 passaram a se comunicar de
forma diferente com os pacientes em condicdes diferentes de consulta e como, para M2, foi
mais dificil superar o efeito das caracteristicas do paciente e da consulta na qualidade de sua
comunicacdo. Assim, a dificuldade de garantir condi¢des idénticas de atendimento para M1 e
para M2, apesar de ter sido uma limitagdo do ponto de vista metodoldgico, pode ter
favorecido a compreensdo de fatores relacionados a variabilidade comportamental e
situacional caracteristicos do contexto de comunicagdo medico-paciente, como é objetivo dos
estudos que utilizam sujeito como préprio controle.

Outro tipo de dificuldade relacionado ao controle das variaveis intervenientes foi a
organizagdo dos atendimentos em diades fixas médico-paciente. O atendimento no NOHP
sempre foi pautado na ldgica do paciente ser da equipe e ndo do médico. Embora, por vezes,
tanto médicos quanto pacientes questionassem essa légica de organizagdo, ambas as partes
estavam acostumadas a esse sistema, de maneira que ndo havia um vinculo formal e
especifico de determinado paciente com determinado médico. Era incentivado que esse
vinculo fosse com a equipe. A partir do momento em que os atendimentos de M1 e M2
foram organizados em diades fixas com os pacientes para fins da pesquisa, para esses
médicos, esse contexto foi modificado.

A organizagdo do atendimento em diades teve o objetivo de controlar possiveis efeitos
que as caracteristicas individuais de cada paciente teriam sobre o comportamento de
comunicacdo com o médico. Caso essa organizacdo nao tivesse sido seguida, seria bem mais
dificil definir em que medida as mudancas comportamentais que viessem a ser observadas
seriam efeito da intervencdo da psicéloga ou de caracteristicas de cada paciente, em cada
consulta. Entretanto, uma vez que a organizacdo em diades ndo era rotina do servico, outra
davida se criou: as mudangas do comportamento de comunicacdo foram efeito da
intervencdo, ou ocorreram em funcdo da maior vinculacdo entre 0 médico e o paciente,
proporcionada pelo fato de o médico passar a atender 0 mesmo paciente, em sequéncia?
Tanto M1, quanto M2 citaram, em suas entrevistas de avaliag&o, a percepcéo do efeito que o

acompanhamento sistematico do mesmo paciente teve sobre o comportamento delas. Embora
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M1 tenha indicado alguns aspectos negativos desse acompanhamento sistematico (ligados as
consequéncias emocionais que a vinculacdo com o mesmo paciente traz), ambos 0os médicos
enfatizaram aspectos positivos do sistema de diade, tais como o0 aumento do conhecimento do
médico sobre o paciente e a familia, o que favorecia decisGes sobre o tratamento e facilitava a
comunicacao.

O efeito do atendimento em diades fixas de médico e paciente na melhora do processo de
comunicacdo ndo pode ser negado. Entretanto, ndo se pode atribuir as modificacbes de
comportamentos dos médicos apenas a essa condi¢do. Dois tipos de resultado suportam esse
argumento. Em primeiro lugar, pode-se citar o registro de perdas de oportunidade, nas
ltimas fase tanto de Intervencdo quanto de Linha de Base, mesmo em consultas com
pacientes de diades, para M1 e, principalmente, para M2. Esse dado indica que, a despeito da
maior vinculagdo ou do maior conhecimento do paciente e seu familiar acompanhante,
proporcionado pelo atendimento em diade, caracteristicas do contexto da consulta continuam
interferindo sobre o comportamento de comunicacdo do médico e gerando barreiras a uma
melhor comunicagé&o.

Em segundo lugar, deve-se mencionar a baixa frequéncia de perdas de oportunidade
registrada em consultas de Linha de Base com pacientes ndo atendidos pelo esquema de
diade, tanto com M1, quanto com M2. Inicialmente, se pensou em manter, nas condi¢fes de
Linha de Base 2, 3 e 4, o esquema de acompanhamento exclusivo das consultas com
pacientes das diades, mais uma vez, como forma de controle das variaveis intervenientes.
Entretanto, o seguimento dessa op¢do aumentaria o tempo de coleta, especialmente para M1,
ja que a maioria dos pacientes acompanhados com esse médico retornavam para consulta a
intervalos mensais. Dessa forma, optou-se por alterar a condi¢do de coleta nas Linhas de Base
subsequentes a Linha de Base 1, para que fossem acompanhados, nessas condi¢fes todos 0s
pacientes atendidos pelos médicos em um periodo de atendimento, independente de fazerem
parte de diades ou néo.

Essa alteracdo funcionou como uma ampliacdo na combinagdo das variaveis as quais 0s
participantes foram expostos, com acréscimo de elementos novos do contexto (pacientes ndo
acompanhados em diade), mas mantendo elementos antigos aos quais o participante ja havia
sido submetido (presenca do auxiliar de pesquisa e observacdo da consulta), conforme
previsto nos procedimentos de replicacdo sistematica. O que se observou foi que, mesmo com
pacientes que ndo formavam diades com os médicos, houve baixa frequéncia e, em alguns
casos, nenhum registro de perda de oportunidade, com maior quantidade de registros de
aproveitamento espontaneo e tentativa bem sucedida. A comparagdo desse resultado com 0s
da Linha de Base 1, para ambos os médicos, indicam que a mudanca no comportamento de

comunicacao pode ser atribuida ao efeito do procedimento de intervenc¢ao adotado.
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Um ultimo tipo de dificuldade observada no controle da variavel independente, ou seja,
na intervencdo da psicéloga. Embora houvesse um protocolo de intervencdo previamente
definido, tanto para as intervengdes durante a consulta, quanto para intervencdo com
feedback, os dados mostram que, nem sempre, a psicologa seguiu estritamente esse protocolo.
Durante as IntervencBes 1 e 2, ao longo da consulta, nem todos os episddios de perda de
oportunidade foram seguido de uma intervencdo da psicéloga.

Em alguns contextos, a psicéloga deixava para intervir depois da segunda ou terceira
perda sobre 0 mesmo tema; em outros, aconteciam duas perdas seguidas, antes da intervencéo
da psicdloga e, em outros, ainda, registrou-se sequéncia de perda-aproveitamento
espontaneo-perda e s entdo intervencdo. Durante a fase de Intervencédo 2, embora tenha sido
registrada maior correspondéncia entre perda de oportunidade e intervencao, verificou-se, em
algumas consultas, frequéncia maior de intervencdes com feedback, nos intervalos, do que de
intervencbes pontuais ao longo das consultas. Os resultados sugerem que houve
aprendizagem, também, do comportamento de intervencdo da psicdloga, na medida em que
ela foi modificando e aprimorando sua estratégia de intervencdo, de acordo com as repostas
que percebia dos médicos a intervencdo. Indicam, ainda, a complexidade do processo de
comunicacdo e da construgdo de préticas interdisciplinares, ponto que sera abordado com
mais detalhes no ultimo topico a seguir. E, embora possam significar uma limitagdo em
termos do controle de variaveis, podem ser interpretados como uma necessidade relacionada
ao sistema construcional de aprendizagem, na medida em que, adaptando a intervengdo ao
contexto da consulta, a psicologa esteve atenta e respondeu aos diferentes estilos de
comportamento de cada médico.

Outras dificuldades relacionadas ao uso da consulta psicopediatrica e limita¢fes do
estudo. Além das dificuldades e limitacOes ja relatadas em relacdo a metodologia, 0 uso da
consulta psicopediatrica como estratégia pode trazer outras dificuldades. A principal diz
respeito ao fato de que a adesdo do médico ao procedimento fica, de certa forma, dependente
da qualidade da relacdo estabelecida com o profissional de psicologia que faz a intervencao.
M1 chegou a citar esse problema. Quando perguntado sobre qual avaliagdo geral fazia da
pratica de consultas médicas com a presenca do psicologo, M1 respondeu: “Eu acho que é
positiva, dependendo do psicélogo que esta do lado pra saber intervir na hora certa e te
respeitar, respeitar suas ideias (...) tem que existir uma empatia do médico com aquele outro
profissional que esta ali. Entdo o profissional psic6logo, justamente por ele conhecer o
médico, ele vai saber a hora certa de intervir (...) Entdo eu acho que é uma consulta
extremamente valida, desde que os profisionais se entendam, e trabalhem num mesmo rumo
(...) Eu acho que o paciente se sente mais seguro; eu acho que a pessoa quando ja sabe
trabalhar com aquele profissional sabe a hora em que ele ta enroscado, que ele precisa de um

empurrdo; ela consegue ler o que o paciente quer dizer e de repente fazer uma intervencao:
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“Ah! Mas sera que...”; sO esse “sera que” ja te toca que vocé tem que voltar. Mas pra isso
tem que ter afinamento entre os profissionais. Ainda segundo M1, caso nao exista esse tipo de
interacdo, a presenca do psicologo na consulta médica pode atrapalhar.

Uma tal relacdo, entretanto, deve ser construida e depende de multiplos fatores, diferentes
para cada dupla de profissionais médico e psiclogo. No caso deste estudo, a psicologa
pesquisadora que participou das consultas psicopediétricas e realizou as intervencdes ja fazia
parte da equipe do NOHP, ha 17 anos. Isso facilitou a concordancia dos médicos com o
procedimento e favoreceu, também, a adesdo as intervencdes da psicloga. De certa forma,
pode-se considerar que a psicologa ndo foi vista como uma pesquisadora externa, mas como
um membro da equipe, auxiliando o desenvolvimento de um trabalho de equipe. Da mesma
forma, pode-se questionar se os resultados seriam 0s mesmos caso as intervengdes tivessem
sido conduzidas por outro(a) psicologo(a). Esse tipo de ddvida limita as possibilidades de
replicacéo do estudo. Por outro lado, serve como incentivo para que mais trabalhos como esse
sejam desenvolvidos como parte da atuacéo clinica pratica de equipes multidisciplinares, uma
vez que se hipotetiza que a participacdo de membros da equipe na coleta de dados possa
favorecer a realizagdo do procedimento.

Outras limitagbes do estudo, ndo necessariamente associadas ao uso da consulta
psicopediatrica foram: (a) a pouca quantidade de consultas de comunicacdo de mas noticias
observadas, impossibilitando afirmagdes sobre a validade do uso da consulta psicopediatrica
nesse contexto; e (b) a auséncia de dados sobre a avaliagdo de pacientes e familiares em
relacdo aos efeitos da consulta psicopedidtrica, no processo de comunica¢do com os médicos
e na qualidade do atendimento recebido.

Em relacdo ao uso de consultas psicopediatricas em contexto de mas noticias, o protocolo
de pesquisa envolvia, apds o término do Estudo 1, dois outros estudos testando o
procedimento em diferentes condigdes. No Estudo 3, M2 seria acompanhado em consultas
psicopediatricas, exclusivamente em contexto de comunica¢do de mas noticias, de acordo
com a definicdo de Buckman (1984), seguindo de forma mais rigorosa as indicagbes do
modelo de aprendizagem construcional de Goldiamond (1974). Entretanto, o servico do
NOHP foi transferido do Hopital de Apoio para o Hospital da Criangca de Brasilia. Trés
consultas de Linha de Base com M2 foram gravadas, em contexto de ma noticia, duas de
comunicacao de diagndstico e uma de transferéncia do paciente para o Programa de Cuidados
Paliativos. Contudo, a organizacdo do ambulatério no Hospital da Crianca era diferente da
existente no Hospital de Apoio e, durante o primeiro ano de funcionamento, houve ainda
muitas mudancas na organizacdo do agendamento dos pacientes e estruturacdo do
atendimento ambulatorial. Porém, a partir de 2014, com maior estabilidade dos processos de

atendimento, o Estudo 3 podera ser retomado.
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Quanto a segunda limitacdo, o objetivo dos pesquisadores ao concluir o Estudo 1, era
entrevistar pacientes e familiares para obter a percepcao dos mesmos acerca do procedimento
e das mudancas na qualidade do atendimento que pudessem ser atribuidas ao uso das
consultas psicopediatricas. Mais uma vez, a transferéncia do servi¢co para o Hospital da
Crianca dificultou a execuc¢do desse planejamento. Ao mesmo tempo, houve perda de alguns
pacientes participantes, por 6bito e por encaminhamento para transplante de medula em
outros servicos. Ao final, cerca de cinco dos pacientes participantes estariam disponiveis para
entrevista e, assim, optou-se por ndo realizar esta avaliacdo.

A percepcéo dos pacientes e familiares e/ou o seguimento das diades para verificagdo de
alteracdes no comportamento de adesdo ou nas estratégias de enfrentamento, ap6s terem
passado pela consulta psicopediatrica, pode contribuir para uma avaliagdo mais ampla da
eficacia do procedimento. Sem esse tipo de avaliagdo, ndo se pode responder, com seguranca,
se a consulta psicopediatrica é uma préatica capaz de resolver os problemas de comunicacdo
do NOHP, que motivaram, em primeiro lugar, o desenvolvimento desta pesquisa. Por outro
lado, deve-se lembrar que o foco deste estudo foi o desenvolvimento de um instrumento de
intervencdo sobre o comportamento do médico, considerando que modificagdes no
comportamento de comunicacéo trariam, como consequéncia, melhora geral da comunicagdo
médico-paciente e maior qualidade no atendimento prestado. Considerando esse recorte, 0s
objetivos do estudo foram alcancados.

Aplicabilidade pratica dos resultados e sugestdes para pesquisas futuras

Ao final dessa sec¢do, resta levantar pontos a serem considerados em pesquisas futuras.
Dois desses pontos ja foram sugeridos na secao anterior: (a) replicagdo do estudo em contexto
de més noticias; e (b) ampliacdo da avaliagdo dos resultados com introdugdo de entrevistas
com os pacientes e familiares como procedimento de coleta de dados. Sugere-se apenas que,
mesmo com uso de entrevistas com o0s participantes, seja mantida a metodologia
observacional como opcdo de coleta e andlise de dados. Estudos recentes na area da
comunicacdo médico-paciente, conduzidos por autores adeptos das categorias topograficas,
vém recomendando, ndo s6 0 uso desse tipo de metodologia, como também, o registro
sequencial de categorias episddicas e uso de feedback como técnica de treinamento, de forma
semelhante ao que foi desenvolvido neste trabalho (Noordman, Verhaak & Van Dulmen,
2011; Noordman & Van Dulmen, 2013).

Uma terceira sugestdo esta relacionada, também, as possibilidades de aplicacdo das
consultas psicopediatricas como pratica de intervencdo clinica. Quando essa pesquisa foi
iniciada, tinha-se a hipotese de que a presenca do psicologo, intervindo nas consultas, sobre o
comportamento de comunicagdo dos médicos, poderia contribuir para modificar e melhorar
esse comportamento. Entretanto, ndo era previsto que a atuacdo do psicologo, nesse sentido,

pudesse desencadear situagdes de intervengdo conjunta com o médico, ou que essas
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intervencdes conjuntas pudessem ter um efeito sobre a comunicacdo, estimulando o
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento e adeséo por parte dos pacientes. A andlise
dos dados mostrou que esse foi um dos efeitos obtidos, principalmente com a introducéo da
intervencdo em feedback. Os relatos de M1 e M2 em suas entrevistas de avaliacdo também
indicam que a possibilidade de lidar com a comunicacdo de forma interdisciplinar foi
valorizada por eles. M1 chega a sugerir que a acdo da psicéloga complementava sua atuacao,
na medida em que o ajudava a identificar aspectos da comunicacdo que ndo era capaz de
perceber sozinho: “Também tenho outras coisas pra prestar aten¢do além do paciente, de estar
olhando. Entédo, eu ndo consigo olhar pra ele todo o tempo. Eu preciso de escrever, eu preciso
de pegar papel. E ela - a psicologa - ndo (...) Entdo, com certeza ela percebe muito mais coisa
que eu. E muitas vezes ela me da um toque que eu tento na proxima consulta modificar.(...)
eu ndo percebo, mas, a0 mesmo tempo, ela percebe uns conflitos que eu ndo percebo e ai ela
vai trabalhar esses conflitos em outro nivel, né, ndo no nivel em que eu trabalho, mas de outra
forma. Eu acho que ai é o maior ganho.

Essa complementariedade é caracteristica das atuacdes interdisciplinares e pode se tornar
uma alternativa em treinamentos voltados para comunicacdo. Os profissionais de salde em
geral e, em particular, os médicos, mostram lacunas na formagdo especifica que os prepare
para comunicagdo com pacientes. O atendimento a este ponto, na formagao, resultard em uma
assisténcia de melhor qualidade. Entretanto, independente da quantidade ou qualidade do
treinamento recebido, existem alguns aspectos que sdo dificeis de serem identificados e
respondidos pelo médico, em sua prética clinica com o paciente, ndo por incapacidade do
profissional, mas por caracteristicas proprias a fungdo do médico. Em situagdes de urgéncia
ou de gravidade do quadro de doencga, por exemplo, embora possa e deva dar atencdo aos
aspectos psicossociais, o foco do médico dirige-se para avaliacdo e intervencdo sobre os
sinais e sintomas clinicos.

Dessa forma, é possivel considerar que tapenas o treinamento do médico em comunicacao
ndo seja sufciente para melhorar a qualidade do atendimento prestado ao paciente e sua
familia. Em alguns contextos, pode ser necessario o desenvolvimento de intervencdes
interdisciplinares nas quais, a exemplo da consulta psicopediatrica, o profissional psiclogo
alerta 0 médico quanto a alteragdes em seu comportamento de comunicacdo com o paciente.
Em artigos recentes da literatura sobre comunicacdo sugere-se 0 uso de intervencdes
interdisciplinares na pratica pediatrica (Roberts, Canter & Odar, 2012), e na pesquisa
(Mortisiefer et al., 2012; Nayda-Simmenroth, Alt-Epping & Gégyor, 2011). Andlises de
alternativas de atuacdo do psicélogo podem ser o foco de novos estudos na &rea de
comunicacdo médico-paciente. A presenca do psicélogo em consultas médicas com a
finalidade de aperfeicoamento do processo de comunicacdo pode ser um procedimento de

rotina a ser adotado por equipes multidisciplinares. Essa pratica, além de contribuir para
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melhorar a qualidade do atendimento, com possibilidade de favorecer os processos de
enfrentamento e adesdo a tratamento, permite que o médico tenha um suporte técnico e
emocional individualizado e necessario para maior seguranga em sua comunicacdo com 0s
pacientes, conforme mostram os dados deste estudo.

Consideragdes finais

A comunicacdo médico-paciente, em geral, e pediatrica, em particular, € uma area de
interface entre varias ciéncias, como a psicologia, a medicina e a sociologia. Além de estudar
um fendmeno complexo, a interface de saberes e a multiplicidade de olhares sobre o
fendmeno ocasionada por essa interface torna ainda mais dificil a delimitacdo dos campos e a
escolha das metodologias de estudo. Por ser uma area de conhecimento nova, ainda esta em
fase de formacéo de seus construtos tedricos e adequacao de opgcoes metodoldgicas.

Este estudo pretendeu desenvolver e analisar os efeitos de um protocolo para
comunicacdo médico-paciente em contexto de oncologia e hematologia pediatrica. O
protocolo criado apresentou uma novo tipo de intervencdo psicoldgica sobre os
comportamentos de comunicacdo dos médicos, que foi capaz de melhorar essa comunicagéo,
no contexto especifico em que foi desenvolvido. Os dados apontam para importancia e para
as vantagens de uma comunicacdo adaptada as necessidades do paciente pediatrico e seu
familiar, bem como as caracteristicas do contexto e do estilo pessoal de cada médico.

Uma das maiores vantagens da consulta psicopediatrica foi promover a sensibilidade do
médico mais as contingéncias da consulta do que a instrugdes gerais de comportamento. Essa
caracteristica realga a consulta psicopediatrica como uma préatica de comunicacdo centrada no
paciente, indepentente da teoria que se utilize. Indica, ainda, respostas para um dos grandes
dilemas relacionados & comunica¢do médico-paciente em pediatria: o da inclusdo ou ndo da
crianca/adolescente no processo de comunicacao.

Uma vez que enfatiza a necessidade de atencdo aos aspectos individuais e contextuais
envolvidos na comunicacdo, 0 uso da consulta psicopediatrica favorece a percep¢do de que o
importante é identificar quando e como incluir o paciente. Ao mesmo tempo, sinaliza a
necessidade de avaliar se 0 paciente deseja ser incluido na comunicagdo ou ndo. A observacao
dessas caracteristicas pode contribuir para redirecionar as questdes de pesquisa na area e
ampliar o préprio conceito de comunicacdo. Comunicagdo passa a ser considerado o que
acontece na relagcdo funcional entre os sujeitos (ou, por vezes, em um mesmo sujeito). A
analise funcional permite que seja considerada a multiplicidade de significados que cada
comportamento de comunicacdo pode assumir e aproxima, mais uma vez, a consulta
psicopediatrica de um modelo de comunicacdo centrada no paciente.

Os resultados permitem afirmar que a consulta psicopediatrica é uma estratégia valida
para modificacdo do comportamento de comunicacdo dos médicos e capaz de promover

aprendizagem de novos comportamentos. Os dados dao suporte, ainda, & recomendacao de
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gue propostas de treinamento, e/ou de ensino-aprendizagem em comunicacao, estejam atentas
as caracteristicas pessoais e individuais dos médicos, sejam fundamentadas em praticas de
ensino individualizado e incluam uma perspectiva interdisciplinar de atuacdo. A consulta
psicopediatrica oferece um modelo para essa atuacdo interdisciplinar, sugerindo como cada
profissional envolvido pode desempenhar seu papel e estimulando oportunidades para
intervencdo conjunta.
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Tabela 1
Analise Sintética dos Artigos Revisados sobre Treinamento em Comunicagdo Médico-paciente, em Pediatria, de 2003 a 2013

Anexo 1

Referéncia Objetivos Metodologia Principais resultados e conclusdes

(8] Dubé, Avaliar e comparar a quantidade e qualidade Participantes: residentes de medicina Um total de 143 residentes completaram a avaliagdo. O
LaMonica, do treinamento recebido por residentes de Especialidade médica: ndo informado tempo gasto em treinamento para comunicagdo com
Boyle, Fuller medicina, quanto a habilidades de Pais de origem: Canada pacientes adultos foi maior do que com pacientes

& Burkholder,

2003

(2) Roter et.
al., 2004

@)

Howells,

comunicagdo com os pacientes. Foi intengdo
do estudo, comparar o treinamento recebido
para comunicacdo com pacientes adultos e o
treinamento recebdio para comunicagdo com
pacientes pediatricos, especilamente, em
contexto de &s noticias.

(1) Avaliar a aceitacdo, por um grupo de
residentes em pediatria, de um programa de
video-feedback para treino de comunicacéo;
(2) avaliar uma estratégia breve de ensino de
comunicacgdo com uso do programa de video-
feedback, associada a sessdo de treino de uma
hora de role-playing com simulagdo do
contexto de consulta; e (3) avaliar a
influéncia do género dos residentes nas
mudancas  observadas no estilo de
comunicagao apos o treinamento.

Apresentar e discutir o uso de estratégias

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
entrevista com os residentes

Instrumento utilizado: escala tipo Likert

Participantes: 28 residentes de pediatria
Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
observacdo do comportamento por meio
de gravacdo em video, delineamento
experimental com  avaliacdo  dos
resultados antes e depois da intervencédo
Instrumento utilizado: Roter Interaction
Analysis System (RIAS) para avaliagéo
do comportamento de comunicacdo dos
residentes, antes e depois do treinamento
Contexto: treinamento de residentes

pediatricos. 12% dos residentes afirmou ndo ter tido
nenhum tipo de treinamento em comunicagdo com
criangas e 11% néo teve treinamento em comunicagao
com adolescentes. Mais da metade dos residentes relatou
nédo ter observado nenhuma situacdo de comunicacdo de
mas noticias em contexto pediatrico, durante seu
treianemnto. Os redidentes relataram, ainda, grande
dificuldade e desconforto em comunicar méas noticias a
criangas e adolescentes e menor dificuldade na
comunicagdo com pacientes adultos.

Foi observada melhora significativa no comportamento de
comunicagdo dos residentes, ap6s o treinamento, nas
seguintes areas avaliadas pelo RIAS: diminuicdo de
dominancia verbal, aumento do uso de questBes abertas,
aumento do uso de empatia, aumento da inclusdo do
paciente em discussdes e tomada de decisGes sobre o
tratamento, aumento no estimulo a adesdo ao tratamento.
Residentes do sexo feminimo apresentaram maior
guantidade de mudancas na comunica¢do do que
residentes do sexo masculino.

Conclui-se pela a importdncia do treinamento dos
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Davies &
Silverman,
2006

4)
Ammentorp,
Sabroe,
Kofoed &
Mainz, 2007

(5) Brinkman
et.al., 2007

baseadas em evidéncia no ensio de
habilidades de comunicacdo para residentes
de medicina, com um minimo de recursos.

(1) Investigar o efeito do treinamento em
habilidades de comunicagdo na avaliagdo de
auto-eficacia de médicos e enfermeiras, (2)
verificar como o treinamento influencia na
percepcdo dos profissionais quanto a sua
experiéncia inicial em comunicagdo, e (3)
identificar o que determina a auto-eficicia
em profissionais de salde.

Verificar se o desempenho de residentes em
habilidades de comunicacdo, treinados por
meio de diferentes tipos de feedback de,
melhora & medida que aumenta o feedback
oferecido a eles.

Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Inglaterra

Tipo de artigo: tedrico

Metodologia de coleta de dados: -
Instrumentos utilizados: -
Participantes: 19 meédicos e 11
enfermeiras

Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Dinamarca

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
avaliagdo do desempenho dos
participantes apds treinamento (curso
sobre comunicacdo com duracdo de 5
dias, com aulas tedricas e avaliacdo do
comportamento em  consultas  reais
gravadas em video, por meio de
feedback); delineamento experimental
com selecdo aleatdria de perticipantes e
uso de grupo controle e grupo de
intervencao

Instrumentos utilizados: questionario
Participantes: 36 residentes do 10 ano
Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
avaliagdo do desempenho dos residentes,
com uso de delineamento experimental,
com selecdo aleatéria de participantes e
com dois grupos: controle e de
intervencdo. O grupo controle recebia o
feedback padrdo, oferecido a todos o0s

residentes em habilidades de comunicagdo e sugere-se o
uso de video combinado a feedback, em grupos pequenos,
como a melhor estratégia de ensino. Reforca-se, ainda,
gue o treinamento ndo precisa ser extensivo.

Os profissionais que participaram do curso tiveram 37%
de melhora na avaliagdo da auto-eficacia em
comunicagdo, apés o treinamento. O desempenho se
manteve nesse nivel durante os seis meses seguintes ao
treinamento. O treinamento ndo influenciou a avaliacdo
dos profissionais quanto a auto-eficacia inicial. Conclui-se
que o treinamento em habilidades de comunicacdo pode
melhorar a auto-avaliacdo dos profissionais sobre seu
desempenho em tarefas especificas relacionadas a
comunicagdo, como por exemplo, a auto-eficacia.

Os dois grupos obtiveram desempenho semelhante em
linha de base. De acordo com a avaliacdo dos familiares,
0os dois grupos melhoraram seu desempenho em
comunicagdo ap0s cinco meses. Ja de acordo com a
avaliacdo das enfermeiras, o desempenho dos residentes
melhorou no grupo de intervencdo e piorou no grupo
controle. Os autores concluem que a quantidade e o tipo
de feedback ofercido influencia o desempenho em
comunicacdo de residentes em treinamento.
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(6) Brown, Apresentar uma estratégia inovadora de

Hurst & treino de residentes de pediatria em

Davies, 2008  comunicacdo triadica, com duracdo de apenas
40 minutos.

(7) Kemper, Avaliar a viabilidade e adequacdo de um

Foy, Wissow curso on-line para treinamento de habilidades

& Shore, 2008  de comunicagdo em salde mental pediatrica.

residentes, sobre seu desempenho em
comunicacdo. O grupo de intervencdo,
além do feedback padrdo, recebia o
feedback de familiares acompanhantes das
criangas atendidas e de enfermeiras do
servico, e participava de um grupo de
discussdo sobre o desempenho em
comunicacdo. A avaliacdo foi feita em
dois momentos: em linha de base e cinco
meses apoés a linha de base.

Instrumentos utilizados: questionario
Participantes: residentes

Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Inglaterra

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
Organizagdo de proposta de treinamento
em habiliades de comunicagdo com
duracdo de 40 minutos, desenvolvimento
do treinamento com residentes de
pediatria e avaliagdo com o0s residentes
pos treinamento.

Instrumentos utilizados: questionario
para avaliacdo dos residentes sobre o
treinamento

Participantes: profissionais de salde em
pediatria (médicos, enfermeiras,
assistentes sociais e psicologos)
Especialidade médica: pediatria/sadde
mental

Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico

Metodologia de coleta de dados:

Os residentes avaliaram o treinamento como positivo e
ressaltaram como principais pontos aprendidos: (a)
necessidade de inclusdo da crian¢a na comunicagéo, (b)
necessidade de organizacdo prévia da consulta, e (c)
necessidade de usar a linguagem correta, tanto quanto a
escolha dos termos, tanto quanto a entonacdo da voz. Os
autores concluem que importantes aspectos da
comunicagdo triddica, em pediatria, podem ser ensinados
aos estudantes em sessdes curtas, de apenas 40 minutos.

No total, participaram 61 profissionais, sendo 22 médicos,
24 enfermeiras e 12 psicologos e assistentes sociais.
Destes 61, 59% (36 profissionais) completaram a
avaliacdo do curso. Dos que avaliaram o curso, 85%
avaliaram que os objetivos do curso foram atingidos e
80% relataram maior confianca tanto em discutir
diagndstico e tratamento, quanto em manejar situacoes
dificeis na interacdo com os pacientes apds o curso. Nao
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(8) Levetown,

2008

(9) Perosa &

Ranzani, 2008

(10)
2008

Silva,

Apresentar uma reviséo das evidéncias sobre
comunicagdo clinica, no contexto pediétrico,
desde a assisténcia primaria até os cuidados
paliativos, e oferecer sugestdes praticas para
melhorar a comunicagdo com pacientes e
familiares.

Investigar o conceito dos médicos sobre méa
noticia, como essa ma noticia deve ser
transmitida a crainga e que tipo de
capacitacdo esses médicos receberam para
essa fungdo. A partir dos resultados dessa
investigacdo, as autoras pretendem apresentar
proposta de inclusdo de atividades que
habilitem em comunicacdo de mas noticias
no curriculo de formagdo dos alunos de
medicina.

Avaliar o desempenho de médicos residentes
em comunicacdo de mas noticias apds
treinamento.

recrutamento dos profissionais, via e-mail,
para participar do curso on-line e
responder a avaliagdo sobre o curso,
também por meio virtual

Instrumentos utilizados: questionario
para avaliacdo do curso on-line

Contexto: educagdo médica
Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: tedrico com revisdo
critica e ndo sistematica da literatura
Metodologia de coleta de dados: -
Instrumentos utilizados: -
Participantes: médicos staff e residentes
de um hospital-escola

Especialidade médica: pediatria geral e
especialidades pediatricas (ndo informado
guais)

Pais de origem: Brasil

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
aplicacdo  de  questiondrio  semi-
estruturado, adaptado de Oken (1961)
para populacdo de médicos pediatras;
amostra de conveniéncia

Instrumentos utilizados: questionario,
com andlise qualitativa dos resultados.

Participantes: residentes
Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Porto Rico

Tipo de artigo: estudo empirico

foi informado, denter os participantes que avaliaram o
curso, quantos eram médicos e quantos eram de outras
especialidades de saude. Os autores concluem que
treinamentos on-line sdo uma pratica viavel para ensino de
habilidades de comunicacdo e sugerem comparacGes
futuras entre resultados obtidos nesse tipo de treinamento
e os obtidos em treinamentos tradicionais presenciais.

A autora conclui que se comunicar de forma efetiva e
empatica € uma habilidade essencial para 0 medico que
cuida de criangas e de seus familiares, e, por isso, a
comunicacgdo deveria estar no centro da educacdo, pratica
e pesquisa em pediatria.

Houve um retorno de 68% dos questionarios distribuidos,
totalizando resposta de 53 médicos, sendo 25 do staff
regular e 28 residentes. N&o se encontrou acordo sobre
uma unica melhor forma de dar mas noticias a crianga,
mas, a maioria dos médicos opinou que a crianga tem o
direito de receber essas informacGes e 70% afirmou j& ter
enfrentado uma situagdo desse tipo. Independente do
tempo de formados, 48% dos participantes afirmaram ter
discutido comunicacdo de mas no’ticias na graduagdo e
residencia, mas apensa 30% relataram ter recebido
habilitacdo especifica para isso. As autoras concluem pela
necessidade do desenvolvimento de técnicas como role-
playing, envolvendo manejo de fatores emocionais
presentes no processo de comunicacdo, na formagdo
especifca em medicina.

Os residentes do grupo de intervencdo aprovaram o
treinamento, enfatizando a eficacia do modelo de ensino
instructional utilizado. O autor conclui que o modelo de
ensino  instructional para  desenvolvimento  de
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(11)

Gough,

Frydenberg,

Donath
Marks,

(12)

&
2009

Kersun,

Avaliar 0 desempenho e principais
dificuldades encontradas por meédicos
residentes na comunicagdo de mas noticias
em pediatria, apds participacdo em programa
de treinamento.

Avaliar o treinamento prévio de residentes

Metodologia de coleta de dados:
delineamento experimental com avaliagdo
do desempenho de dois grupos de
residentes na comunicacdo de mas
noticias em consultas simuladas: um
grupo de intervencdo, que participou de
treinamento instructional de
desenvolvimento de competéncia, € um
grupo controle que ndo participou do
treinamento

Instrumentos utilizados: questionério
respondido pelos residentes ap6s a
consulta de mas noticias

Participantes: residentes

Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Australia

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
gravagdo em video e observacdo de
consultas simuladas, com atores no papel
de pacientes, durante treinamento em
comunicagdo de mas noticias, com
avaliacdo do desempenho dos residentes
por dois observadores independentes: um
ator e um médico staff. Uso de feedback
para os residentes ap6s a consulta e
aplicacdo de entrevista semiestruturada
para avaliar a percepcdo do proprio
residente sobre seu desempenho
Instrumentos utilizados: entrevista semi-
estruturada, com analise qualitativa dos
resultados.

Participantes: residentes

competencias é eficaz para o treino de habilidades de
comunicacdo necessarias em situacdes complexas como a
comunicacdo de mas noticias. Reforca, ainda, que, esse
tipo de treinamento aumenta a confianga do médico, fator
necessario no desenvolvimento de cuidado adequado aos
pacientes.

A andlise qualitativa dos dados das entrevistas revelou
cinco temas centrais indicados pelos residentes como
dificuldades relativas ao treianmento e a pratica de
comunicagdo de mas noticias em pediatria: pouco tempo
para comunicacdo de mas noticias, falta de seguranga
emocional para comunicacéo, alto nivel de complexidade
da consulta, dificuldades de aplicar as habilidades
aprendidas na prética clinica e dificuldade de mudar o
padrdo previamente aprendido de comunicagdo. A analise
das consultas em video indicou as habilidades de
comunicagdo nas quais 0s residentes necessitavam de
mais treinamento: avaliacdo da rede de apoio e suporte
psicossocial das familias, estimulo para que os pacientes
fizessem perguntas e repeticdo e clarificagdo das
mensagens centrais transmitidas.

Foram identificados 345 residentes dentro dos critérios
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Gyi & em hematologia e oncologia pediatrica em
Morrison, comunicacdo de mas noticias, a fim de re-
2009 organizar o treinamento de futuros residentes.
(13) Meyer, Avaliar um programa de treinamento para
Sellers & melhorar a comunicagdo com pacientes em
Browning, cuidados intensivos em pediatria.

2009

Especialidade medica: hematologia e
oncologia peditrica

Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados: envio
de web-questionario de 12 perguntas
sobre treinamento recebido e nivel de
conforto dos residentes na comunicagéo
de méas noticias. Amostra  de
conveniéncia, com selecdo das respostas
dos residentes formados nos ultimo’s
cinco anos (considerando a data de
realizacéo do estudo)
Instrumentos utilizados:
eletrénico

questionario

Participantes: profissionais de salde em
pediatria (médicos, enfermeiras,
assistentes sociais, psicélogos e capelaes)
Especialidade médica: pediatria
intensivista

Pais de origem: Inglaterra

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados: auto-
avaliacdo dos participantes de um curso
para desenvolvimento de habilidades para
comunicagdo com paciente pediatrico em
situacOes dificeis, com uso de consultas
simuladas, amostra de conveniéncia e
avaliagdo em dois momentos: logo apos e
cinco meses ap6s o0 treinamento.
Instrumentos utilizados: questionarios
de auto-avaliagdo respondidos pelos

estabelecidos (especialidade médica e tempo de formacao)
dos quais 171 (50%) responderam ao questionario. O tipo
de treinamento recebido pelos residentes foi composto de:
observacdo do comportamento de médicos seniors na
comunicacdo (100%), ser observado pelos mesmos
médicos seniors no mesmo contexto (78%), leituars sobre
o tema (56%), participacdo em técnicas de role-playing
(20%), participagdo em workshops (16%), simulagdo de
consultas (13%) e analise de videos (13%). A observacéo
de médicos seniors foi indicada pelos residentes como a
técnica mais atil de aprendizado. Maior tempo de
formagdo e experiéncia e a frequéncia de envolvimento
em consultas dificeis foram preditores de maior conforto
dos reseidentes na comunicagdo de mas noticias. A Unica
técnica associada a avaliagdo de maior preparo para
comunicagdo de méas noticias foi o workshop.

Os participantes relataram melhora na organizacdo da
comunicagdo, nas habilidades em comunicagdo e na
confianca para se comunicarem com criancas e familiares.
Relataram, ainda, reducdo na ansiedade prévia a uma
consulta de comunicagdo, tanto logo apés, quanto cicno
meses apds o treinamento. 2|3 dos participantes relataram
mudangas em sua pratica clinica como resultado do
programa de treinamento. Quatro aspectos foram
ressaltados, pelos participantes, como aprendizado do
curso: identificacdo de sua préopria competéncia em
comunicacdo, integracdo das habilidades de comunicacéo
aprendidas e as capacidades relacionais jé existentes,
importancia do trabalho em equipe interdisciplinar e
valorizacg&o da escuta.
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Michelson,
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(1) Avaliar a quantidade e qualidade do
treinamento, conhecimento, experiéncia,
conforto e competencia em comunicagido em
cuidados paliativos pediatricos de residentes
e internos de medicina; (2) avaliar a
percepcdo dos residentes e alunos sobre 0s
conceitos dos cuidados paliativos; (3)
identificar topicos e métodos para educacéo
de médicos em cuidados paliativos.

Avaliar a percegdo de estudantes de medicina
sobre duas formas de treinamento de
comunicacdo em pediatria: simulacdo de
consultas com atores fazendo o papel de
pacientes e role-playing com pares, onde 0s
estudantes se revezam nos papéis de médico
e paciente.

médicos apds o treinamento
Participantes: residentes e internos

Especialidade meédica: cuidados
paliativos pediatricos

Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:

avaliacdo do auto-relato dos participantes
sobre o treinamento recebido em cuidados
paliativos e em comunicagdo com
pacientes, nesse contexto, ao longo de um
ano de formacdo, com uso de amostra de
conveniéncia

Instrumentos utilizados: questionario

Participantes: estudantes de medicina
Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Alemanha

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
avaliacdo da percepcdo de dois grupos de
estudantes sobre o treinamento recebido
em comunicagdo: um  grupo que
participou de consulats simuladas com
atores no papel de pacientes e outro grupo
que participou de técnicas de role-playing
com 0s proprios estudantes representando

Responderam ao questionario 60% dos residentes e 62%
dos internos em formagdo em um hospital-escola durante
0s anos de 2006 e 2007. Os participantes avaliaram 0s
niveis de treinamento, experiéncia, conhecimento,
competéncia e conforto em comunicagdo no contexto de
cuidados paliativos pediatricos entre nenhum e moderado.
As areas indicadas como mais necessarias da educagdo em
cuidados paliativos foram: discussdo do progndstico,
transmissdo de més noticias e controle da dor. As areas
identificadas como menos importantes foram: treinamento
para oferecer suporte espiritual as familias e suporte
emocional para os préprios médicos. Os participantes
indicaram, ainda, que o ensino nessa a’rea seria
melhorado com maior quantidade de oportunidades de
observacdo de consultas, ensino a beira do leito e
participagdo em grupos de trabalho multidisciplinares. Os
autores concluem pela necessidade de maior treinamento
dos estudantes na comunicacdo e na assisténcia em
cuidados paliativos, por meio da participacdo dos
estudantes em situacgdes da vida real.

Os dois tipos de treinamento obtiveram aceitacdo e
aprovagao por parte dos estudantes, sendo ambos
percebidos como préximos a realidade. Em relacdo a
percepcao dos efeitos do treinamento, o treinamento com
atores no papel de pacientes foi avaliado como mais
vantajoso. Ambos os tipos de treinamento foram avaliados
como Uteis no treino de habilidades de comunicacéo.
Também em ambos o0s treinamentos, os estudantes
consideraram que o aprendizado recebido era aplicavel as
situacOes reais de consulta, porem de forma moderada. O
nivel de utilidade e aplicabilidade dos treinamentos foi
maior para 0 grupo que usou atores no papel de pacientes.
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Avaliar a validade de um tipo de treinamento
de estudantes de medicina na comunicagdo
com seus pacientes por e-mail, utilizando as
respostas dos residentes como meio de
avaliar sua competéncia prévia em
comunicagao.

Avaliar 0 uso do jogo Jeopardy! no treino de
residentes em pediatria para identificar
aspectos psicossocias na comunicagdo com
seus pacientes.

0s papéis de médico e de paciente. Uso de
delineamento experimental, com sele¢do
aleatéria da amostra e dois grupos de
intervencao (sem grupo controle).
Instrumentos utilizados: escala tipo
Likert aplicada aos estudantes para
avaliacdo dos resultados dos treinamentos.
Participantes: estudantes de medicina
Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
Elaborag&o de quarto situagdes hipotéticas
em que familiares de pacientes pediatricos
enviavam, por e-mail, perguntas e seus
meédicos sobre duvidas no tratamento dos
filhos. Discussdo em grupo, com
participacdo de professores, e avaliacao
das respostas dos alunos aos e-mails
simulados. Utilizacdo dos resultados em
curriculo de treinamento de novos
estudantes em habilidades de
comunicagao.

Instrumentos utilizados: escala para
avaliacdo do desempenho dos estudantes,
tipo Likert

Participantes: residentes

Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
adaptacdo do jogo Jeopardy! para ensinar
residentes a identificar  aspectos

O desempenho dos estudantes melhorou gradativamente
do primeiro para o ultimo e-mail. O mesmo resultado foi
observado no periodo de aplicacdo da mesma estretégia de
intervencdo a estudantes do curso seguinte de treinamento.
Os autores concluem que a comunicacgdo por e-mail com
pacientes também pode ser ensinada e que é viavel a
inclusdo desse tipo de treinamento na formagdo em
comunicacdo de estudantes de medicina na érea de
pediatria.

Participaram do treinamento 34 residentes. Desses, 30
residentes responderam a escala de avaliagdo. A maioria
relatou que as informagdes recebidas no treinamento eram
desconhecidas por eles. Também a maioria relatou
melhora na compreenséo sobre a diversidade cultural da
populagdo atendida e na percepcdo dos desafios de incluir
aspectos psicossociais na comunicacdo. Os residentes
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Lozano Awvaliar o

efeito do treinamento em
habilidade de entrevistas motivacionais para
residentes de pediatria.

psicossocias e culturais envolvidos na
comunicacdo com os pacientes. Avaliacdo
do treinamento pelos proprios residentes.
Instrumentos utilizados: escala tipo
Likert para avaliagdo dos residentes sobre
o treinamento recebido.

Participantes: residentes

Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
conducdo de um treinamento breve, de
nove horas, no desenvolvimento de
entrevistas motivacionas para promogao
de adesdo a comportamentos saudaveis,
com familiares de pacientes pediatricos.
Delineamneto experimental, com selecdo
aleatéria e distribuicdo dos participantes
em dois grupos: controle e intervencao.
Trés momentos para 0 grupo de
intervencdo: workshop focalizando as
habilidades de comunicagdo, pratica das
habilidades aprendidas em consultas reais,
feedback aos residentes em um segundo
worshop. Avaliacdo dos dois grupos trés
meses apOs 0 treinamento, em consultas
gravadas simuladas com atores, e sete
meses apds o treinamento (no final da

residéncia)

Instrumentos utilizados: OSCE-
Obijective Estructured Clinical
Examinations*, para avaliagdo do

desempenho dos residentes

aprovaram a nova técnica de ensino, classificada como
uma forma divertida e eficaz de aprendizado. Os autores
concluem pela necessidade de incluir técnicas novas,
fundamentadas em teorias de modelo de aprendizagem de
adultos, na formagéo e treinamento de residentes.

Os residentes que participaram do treinamento obtiveram
melhor desempenho em habildades de comunicacéo tanto
na avaliacdo de trés meses, quanto na de set emeses apds o
treinamento. Os autores concluem que o uso combinado
de feedback e de técnicas breve de treinamento em
entrevistas motivacionais é eficaz para ensinar habilidades
de comunicacéo a residentes.
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(1) Avaliar o desempenho de residentes
durante treinamento de habilidades de
comunicacdo, considerando a percepgdo de
competéncia dos residentes e a importancia
atribuida ao treinamento, (2) identificar as
barreiras ao aprendizado de estratégias de
comunicacgdo mais eficientes.

Avaliar a eficdcia de um treinamento
estruturado, do tipo workshop, em
habilidades de comunicacdo para alterar a
percepcdo e pratica de residentes de
medicina.

Avaliar um programa de ensino tutorial via
internet quanto a eficdcia no aumento do

Participantes: residentes e médicos staff
Especialidade médica: pediatria geral e
especialidades pediatricas

Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
avaliacdo do auto-relato dos participantes
por meio de questionérios comportao de
12 perguntas objetivas e duas perguntas
abertas sobre qunatidade de treinamento
recebido, nivel de conhecimento e nivel
de conforto dos médicos na comunicacao
de mas noticias
Instrumentos utilizados:
semi-estruturado

questionario

Participantes: residentes

Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: india

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
avaliacdo da percepcdo e da prética em
comunicacdo de residentes de pediatria
em dois momentos: antes e seis semanas
depois de um workshop de treinamento
em habilidades de comunicacéo
Instrumentos utilizados: questionario
estruturado para avaliagdo da percepgéo
dos residentes, com uso de escala tipo
Likert.

Participantes: residentes

Especialidade médica: pediatria geral

Um total de 253 médicos respondeu ao questionario. A
maioria dos médicos staff e 2|3 dos residentes relataram
ndo possuir conhecimento suficiente sobre comunicacao
de més noticias. Os médicos staff relataram que a falta de
conhecimento era um problema menor que a sensacéo de
desconforto na comunicacdo de mas noticias. As
principais barreiras identificadas foram: falta de tempo
suficiente na consulta, falta de um modelo para
comunicacdo de mas noticias, e falta de conhecimento
sobre alternativas a serem oferecidas aos pacientes. As
piores experiéncias relatadas pelos participantes na
comunicagdo de mas noticias envolveram uso de
linguagem inadequada, espaco inadequado, preparo
insuficiente e baixa empatia. Os autores sugerem que 0S
treinamentos futuros incluam tanto técnicas didaticas de
ensino, quanto técnicas de aprendizagem baseada na
prética para garantir melhores resultados.

Participaram do estudo 20 residentes. Antes do
treinamento, a maioria dos residentes se auto-avaliou
como pouco capaz em habilidades de comunicac¢do. Apos
0 treinamento, a auto-avaliacdo registrou uma melhora
generalizada nas habilidades de comunicacdo dos
residentes. Os autores concluem pela falta de formagéo
adequada em comunicacdo no periodo de graduacdo e
sugerem que o0 treinamento em habilidades de
comunicacdo seja incorporado ao curriculo de pds-
graduacéo|residencia em pediatria.

O tutorial foi avaliado como tendo melhorado
significativamente o conhecimento dos residentes sobre
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nivel de conforto de médicos na comunicagao
do diagndstico de Sindrome de Down.

Avaliar o efeito de um programa de
treinamento em habilidades de comunicagédo
médico-familiar acompanhante no
desempneho dos médicos (segundo o
protocolo OSCE) e na percepgdo de auto-
eficicia apds treinamento.

Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
avaliagdo do nivel de conforto dos
residentes na comunicacgéo de diagnostico,
em dois momentos: antes e depois de
participarem de um treinamento por meio
de tutorial virtual, que simulava 10
cenarios diferentes de comunicacdo do
diagnostico de Sindrome de Down
Instrumentos utilizados:  Diagnostic
Situations Inventory — escala de avaliacéo
do nivel de conforto em situagdo
diagnostica, tipo Likert

Participantes: médicos staff com até
cinco anos de experiéncia clinica
Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Alemanha

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
delineamento experimental com avaliagéo
do desempenho de dois grupos de
meédicos em relacdo & comunicacdo com
familiares de  criancas  atendidas
ambulatorialmente:  um  grupo  de
intervencdo, que recebeu treinamento de
acordo com os critérios do protocolo
OSCE (Objective Structured Clinical
Examintaion)*; e um grupo controle que
ndo recebu treinamento. Os médicos
forma distribuidos entre os dois grupos de
forma aleatéria. Durante o treinamento
foram utilizadas consultas simuladas, com

comunicagdo de diagnostico desfavoravel e diminuido o
nivel de desconforto nesse tipo de situacdo. Os
participantes avaliaram que esse tipo de treinamento é
importante e util para o parendizado de uma melhor
comunicagdo com 0s pacientes.

De acordo com os critérios de avaliagdo do OSCE, o0s
médicos do grupo de intervencdo apresentaram maior
habilidade na construcdo de vinculo com os familiares e
na analise da demanda da familia. Os médicos do grupo
de intervengdo também obtiveram melhor desempenho em
auto-eficacia. Os autores concluem que, mesmo médicos
com alguma experiéncia clinica tém seu desempenho
modificado e se beneficiam de treinamentos estruturados
em comunicagao.
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(23) Wissow Avaliar o efeito de um programa de

et. al., 2011 treinamento em habilidades de comunicagéo
para pediatras em assisténcia primaria que
focalizava intervencdo sobre problemas
comportamentias e emocional das criangas.

(24) Avaliar a eficécia do processo de treinamento

atores representando o papel de pacientes,
gravadas em video e posteriormente
analisadas pelos atores envolvidos, pelos
coleguas de treinamento e pelos
supervisores. O feedback das avaliagdes
foi dado aos participantes em seguida a
andlise das consultas gravadas. Os dois
grupos foram avaliados em dois
momentos: antes e depois do treinamento.
Foi avaliada percepcdo de auto-eficécia
dos participantes dos dois grupos por
meio de questionario, também antes e
depois do treinamento.

Instrumentos utilizados: escala de tipo
Likert para avaliagdo do desempenho e da
percepcao de auto-eficacia.

Participantes: cuidadores em pediatria
béasica, médicos staff e enfermeiros
Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Estados Unidos

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
delineamento experimental, com selecéo
aleatéria  de  participantes,  grupo
experimental e grupo controle. Avaliagéo
dos grupos antes e seis meses depois do
treinamento. Utilizacdo de consultas
simuladas, no treinamento. Avaliacdo p6s
treinamento por meio de aplicacdo de
questiondrio aos pais das criangas
atendidas pelos profissionais.
Instrumentos utilizados: questionario.
Participantes: residentes e médicos

Os participantes do grupo experimental utilizaram mais as
habilidades treinadas em seus atendimentos poés
treinamento e fundamentaram sua atuagdo no modelo de
comunicagdo centrada no paciente, em relagdo aos
atendimentos com criangas, mas ndo nos atendimentos
com adolescentes. O uso de metodologia de comunicagdo
centrada no paciente teve relacdo significativa com a
melhora das respostas clinicas das criancas atendidas.

Foram observadas falhas na comunicacdo entre o0s
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de residentes por médicos staff preceptores,
& em relacdo a transmissdo de informagGes
para 0s pacientes.

& Analisar questdes envolvidas no treinamento
de pediatras em  habiliadades de
comunicacdo, focalizando os  fatores
necessarios a eficacia desse treinamento.

preceptores

Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Brasil

Tipo de artigo: estudo empirico
Metodologia de coleta de dados:
gravacdo em video e andlise de 10
consultas  ambulatoriais em  trés
momentos: (1) consulta do residente com
a crianga e o acompanhante, (2) discusséo
do caso entre o residente e o preceptor
para orientacdo do preceptor sobre a
conduta a ser tomada, (3) consulta do
residente com paciente e familia para
transmitir as orientagfes recebidas do
preceptor. Imediatamente apds o término
do processo, o0s pacientes e familiares
eram entrevistados a fim de verificar a
compreensdo que tiveram do plano
terapéutico transmitido a eles. As
gravagdes também foram analisadas por
um médico independente a fim de avaliar
0 desempenho dos residentes
Instrumentos utilizados: -

Contexto: educagdo médica
Especialidade médica: pediatria geral
Pais de origem: Australia

Tipo de artigo: tedrico

Metodologia de coleta de dados: -
Instrumentos utilizados: -

residentes e os familiares que influenciaram na
compreensdo do plano de tratamento. Foram observadas
perdas de informacdo nos trés momentos de avaliacéo,
mas, com maior frequéncia, no terceiro momento:
consulta do residente com paciente e familiar apds as
orientacdes do preceptor. As principais perdas de
informagdo foram observadas durante a discussdo das
intervencdes propostas para tratamento, o que contribuiu
para a falta de compreensédo dos familiares sobre 0 manejo
necessario com o paciente. Os autores sigerem que, ao
usar esse método de treinamento, o desempenho dos
residentes seja monitorado e que 0 preceptor esteja
presente em algumas das consultas pos orientacdo, a fim
de verificar o desempenho do residente e oportunizar
melhor compreensdo da familia.

Os autores defendem a necessidade de que os programas
de treinamento em habilidades de comunicagdo para
pediatras sejam organizados com base em evidéncias, que
definam, claramente, o0s objetivos do treinammento.
Afirmam que, tanto residentes quanto médicos staff
podem se beneficiar do treinamento e defendem a
importancia de que os treinamentos oportunizem o
aprendizado em contexto real de atendimento, de acordo
com as experiéncias especificas veivenciadas em
pediatria.

208



Nota.* O Objective Structured Clinical Examination — OSCE — é um protocolo para avaliagdo do desempenho de médicos em comunicacdo. Sao
apresentados cenarios descrevendo diferentes situacfes de comunicacdo médico-paciente, em pediatria, nas quais os treinandos devem decidir como
intervir. A intervencdo é entdo avaliada de acordo com os critérios definidos no protocolo como correspondentes & boa comunicacdo e a um bom
desempenho do médico. So exemplos dos critérios de boa comunicagdo, nesse protocolo: avaliacdo e analise da demanda, compreensdo da perspectiva
do familiar, desenvolvimento de consulta estruturada, construcao de vinculo com o familiar.
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Anexo 2
Descrigdo das patologias hematoldgicas observadas e respectivas formas de
tratamento
Hemoglobinopatias: anemia falciforme e talassemia

A doenca falciforme é uma anemia hemolitica hereditaria autossdmica recessiva,
caracterizada pela presenca de um tipo de hemoglobina mutante chamada hemoglobina
S (Hb S). O termo doenca falciforme define as hemoglobinopatias nas quais pelo menos
uma das hemoglobinas alteradas ¢ a Hb S. A Hb S resulta de erros no processo de
sintese da hemoglobina e provoca distor¢do dos eritrdcitos, fazendo-os tomar a forma de
foice ou meia-lua, donde o nome da doenca (falciforme = forma de foice). Os eritrécitos
falciformes dificultam a circulagdo sanguinea, provocando vasoclusdo e infarto da area
afetada, o que pode resultar em isquemia, dor, necrose e disfuncGes, com danos
permanentes aos tecidos e aos 6rgaos.

As doencas falciformes mais frequentes sdo a anemia falciforme (Hb SS), a S
betatalassemia e as duplas hetorozigoses Hb SC e Hb SD. As talassemias s&o um grupo
heterogéneo de afec¢des, nos quais a producdo normal da hemoglobina é parcialmente
ou completamente suprimida, em funcdo do defeito na sintese das cadeias de
hemoglobina alfa ou beta.

A ocorréncia da anemia falciforme segue os principios da heranca genética
mendeliana. Quando um dos pais é heterozigoto para o gene falciforme e o outro é
normal, os filhos tém 50% de chance de nascerem ou com o tra¢o da doenca (AS) ou
com um gendtipo normal (AA). Se ambos os pais tiverem o traco da doenga falciforme
(AS) ha 50% de chance dos filhos terem o traco falciforme (AS), 25% de nascerem
normais (AA) e 25% de chance de nascerem com a doenca falciforme (SS). O portador
apenas do traco falciforme, ou heterozigoto para Hb S, € assintomatico, ndo anémico e
ndo é considerado doente. J& os homozigotos para o gene falciforme podem apresentar
sintomatologia importante e graves complicagdes.

A anemia falciforme e as talassemias s&o doencas cronicas, que ndo tém cura e que,
por serem sistémicas, podem afetar varios 6rgaos do organismo, como 0s sistemas
hepéatico, imunoldgico, gastrointestinal, pulmonar, cardiovascular, renal, nervoso,
enddcrino e o metabolismo. Dependendo dos sistemas afetados, 0s pacientes podem
apresentar diferentes tipos de sequela ao longo do desenvolvimento. Um exemplo sdo os
pacientes que sofreram acidente vascular cerebral (AVC), em consequéncia de

obstru¢cbes multiplas de pequenas veias causadas pela doenga falciforme. Esses
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pacientes podem apresentar desde sequelas apenas fisicas, como hemiplegia ou
paraparesia, até quadros de tetraplegia acompanhada de déficit cognitivo grave, o que
torna o paciente completamente dependente de terceiros.

Uma das caracteristicas mais marcante das doencas falciformes, porém,
especialmente presente na anemia falciforme, sdo as crises dolorosas frequentes, nas
extremidades, costas, abdémen ou térax, geralmente associadas a febre e a alteracdo na
coloragdo da urina. As crises dolorosas geralmente resultam da necrose avascular da
medula dssea e a fonte da dor parece ser uma pressdo intramedular crescente que ocorre
em consequéncia a um processo inflamatorio. As crises dolorosas recorrentes séo a
causa mais comum de Obito em pacientes com doenca falciforme. O tratamento e
controle das crises de dor esta bastante associado a habilidade do paciente em identificar
e manejar sua dor, o que, por usa vez, é influenciado por fatores sociais, culturais e
médicos. Assim, ha uma variabilidade de formas de tratamento, dependendo das
condigcdes de cada paciente, que vdo desde a profilaxia das crises, passando pelas

transfusdes sanguineas regularas, até o uso continuo de morfina.

Aplasia de medula

A aplasia de medula é uma doenga hematopoiética, caracterizada por pancitopenia
(alteracdo generalizada nas séries do sangue) no sangue periférico, causada pela faléncia
da medula 6ssea, na auséncia de neoplasia (leucemia ou linfoma, por exemplo) e de
fibrose. Em casos de aplasia de medula 6ssea, a medula é substituida por tecido adiposo,
em grau variavel. Sdo critérios diagnosticos para aplasia de medula dssea grave, 25% de
celularidade medular e depressdao em pelo menos 2 a 3 séries sanguineas (neutrofilos,
plaquetas ou reticulécitos).

O tratamento preferencial e com maiores chances de cura, € o transplante de medula
6ssea, com compatibilidade do doador acima de 95%. Caso o transplante ndo seja
possivel, ha duas alternativas de tratamento : (a) protocolo com ATG (globulina anti
timocitica) ou ALG (globulina anti linfocitica) extraida de animais, preferencialmente,
coelho ou cavalo; e (b) corticoterapia, com uso de ciclosporina, metilpredinisolona e
talidomida Caso nenhum desses tratamentos obtenha resultado, o paciente se torna
refratario ao tratamento e pode evoluir para Obito. Dadas as dificuldades e riscos
envolvidos no transplante de medula e as poucas op¢des de tratamentos, com chances de
cura, alternativos ao transplante, a aplasia de medula pode ser considerada uma doenca

de progndstico, geralmente, limitado e desfavoravel.
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Data:
Médico (a):

NuUmero da consulta:

Anexo 3

Categorias de Comunicacdo Verbal

Subcategorias

Ocorréncia

1. Comunicag&o sobre o diagnostico

1.1 Uso de linguagem técnica
1.2 Uso de analogias sobre a doenca
1.3 Adaptacéo de linguagem para realidade do paciente

/acompanhante

2. Comunicacéo sobre tratamento

2.1 Uso de linguagem Técnica
2.2 Uso de analogias sobre o tratamento
2.3 Adaptacéo de linguagem para realidade do paciente e

do acompanhante

3. Resposta assertiva ao repasse de informacdes

3.1

Do médico para o paciente e/ou acompanhante

3.2

Do paciente e/ou acompanhante para o0 médico

4. Auséncia de resposta ao ser questionado

4.1

Do médico para paciente e/ou acompanhante

4.2

Do paciente e/ou acompanhante para o médico

5. Resposta agressiva ao repasse de informacdes

5.1

Do médico para paciente e/ou acompanhante

5.2

Do paciente e/ou acompanhante para o médico

6. Repasse de informacdes por terceiros durante os
episédios de comunicagéo

6.1 Por outros membros da equipe médica

6.2 Por outras pessoas presentes

7. Investigacao clinica

7.1 Apenas com o0 acompanhante na presenga do paciente
7.2 Com o paciente e 0 acompanhante

8 Execucéo de exame invasivo

8.1 Sem explicacdo prévia

8.2 Com utilizacdo de persuasao

9. Execugdo de exame clinico sem solicitacdo ao
paciente, apenas ao acompanhante

10. Verificagdo de compreensao de informacdes

repassadas
10.1 Por meio de perguntas inadequadas
10.2 Por meio de perguntas adequadas

11. Nao dar atencdo a sentimentos do paciente e/ou
acompanhante

12. N&o chamar o acompanhante pelo nome, mas como

“méie”, por exemplo

13. Interrupcéo do didlogo entre médico e paciente
pelo acompanhante

14. Incentivar comportamentos adequados do paciente

€ 0U acompan hante

15. Pedir contato visual do paciente e/ou
acompanhante

16. Conversar com outro membro da equipe ou
terceiros durante a consulta

16.1

Sobre o paciente
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| 16.2 Sobre terceiros /outros

Observacoes:

Categorias de Comunica¢do Néo Verbal

Subcategorias

Ocorréncia

1. Recebimento de diagndstico

1.1 Sem contato visual do acompanhante
para o0 médico
1.2 Sem contato visual do paciente para o

médico

2. Chorar durante consulta

3. Comunicacéo de diagndstico

3.1

Sem manter contato visual com paciente

3.2

Sem manter contato visual com
acompanhante

4. Colaboracéo do paciente para execucdo de exame clinico através
de instrucdo do médico

5. Emiss@o de comportamentos nervosos

Observagoes:
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Anexo 4

Data: Médico: N° da consulta:
Paciente: Idade do paciente: Doenca:
Categorias e Subcategorias de Comunicacao Verbal Ocorréncia

1. Comunicacéo sobre o diagnostico

1.1 Usos de linguagem técnica

1.2 Uso de analogias sobre a doenca

1.3 Adaptacdo de linguagem para realidade do paciente /acompanhante

2. Comunicacéo sobre tratamento

2.1 Explicacéo

2.1.1 Uso de linguagem Técnica

2.1.2 Uso de analogias sobre o tratamento

2.1.3 Adaptacéo de linguagem para realidade do paciente e do acompanhante

2.1.4 Correcdo do conhecimento do acompanhante/paciente

2.1.5 Reclamagéo da parte da crianca e/ou acompanhante sobre o tratamento

2.2 Informacéo

2.2.1 Oferta

2.2.2 Solicitacdo

2.3 Orientacdo

2.3.1 Uso de linguagem técnica

2.3.2 Uso de analogias sobre o tratamento

2.3.3 Adaptacdo de linguagem para a realidade do paciente/acompanhante

2.3.4 Correcdo do conhecimento do acompanhante/paciente

2.3.5 Negociagdo de seguimento

2.3.6 Repeticéo de orientacéo

2.3.7 Reclamacéo da parte da crianca e/ou acompanhante sobre o tratamento

3. Resposta ao paciente

3.1 Resposta assertiva (direta)

3.2 Auséncia de resposta

3.3 Resposta agressiva

3.3.1 Contextualizar situacdo de ocorréncia
da resposta agressiva

5. Repasse de informagdes por terceiros durante os episodios de
comunicacao

5.1 Por outros membros da equipe médica

5.2 Por outras pessoas presentes

6. Investigacao clinica

6.1 Verificacio do estado geral

6.1.1 Por meio de perguntas adequadas

6.1.2 Por meio de perguntas inadequadas

6.2 Verificacio de seguimento do tratamento

6.2.1 Por meio de perguntas fechadas (dupla negativa/dupla positiva)

6.2.2 Por meio de perguntas abertas

6.2.3 Solicitar que o paciente/acompanhante repita
a informacgdo/orientacdo dada

6.2.2 Solicitar que o paciente descreva o tratamento orientado

7. Execugéo de exame invasivo

7.1 Sem explicacdo prévia

7.2 Com utilizacdo de persuasdo

7.3 Com solicitagdo e explicacao prévia

215




8. Execugdo de exame clinico

8.1 Sem solicitacdo ao paciente, apenas ao acompanhante

8.2 Com solicitacdo ao paciente

8.3 Ordem

9. Solicitacdo da participacdo do paciente no exame clinico

9. Verificagdo de compreensao de informac6es repassadas

9.1 Por meio de perguntas fechadas (dupla negativa/dupla positiva)

9.1 Por meio de perguntas abertas

9.2 3 Solicitar que o paciente/acompanhante repita
a informacéo/orientagdo dada

9.2.4 Solicitar que o paciente descreva a informagéo dada

10. N&o dar atencédo a sentimentos do paciente e/ou acompanhante

10.1 Responder a manifestacdo de emocéo por parte do paciente e/ou
acompanhante

11. Nao chamar o acompanhante pelo nome, mas como “méae”, por exemplo

12. Interrupcdo do didlogo entre médico e paciente pelo acompanhante

13. Incentivo & melhora do paciente

14. Incentivar comportamentos adequados do paciente e ou acompanhante

15. Investigacéo da percepc¢ao do paciente sobre doenca e tratamento

15. Pedir contato visual do paciente e/ou acompanhante

17. Comunicagéo dirigida ao paciente/acompanhante sobre outros temas

Observacoes:

Categorias de Comunicagdo N&o Verbal

Ocorréncia

1. Chorar durante consulta

2. Ajuda ao paciente (Ex: ajuda para subir na maca)

5. Colaboragdo do paciente para execucao de exame clinico através de
instrucdo do médico

6. Emissdo de comportamentos nervosos

Observagoes:
Categorias de contexto
Categorias Subcategorias Ocorréncia

1. Mengdes a 1.1. Mengdes a pesquisa para cuidadora
pesquisa ou 1.2. Mengd@es a pesquisa para crianga
observadora 1.3. Comunicagdo com observadora
2. Organizacéo da 2.1. Atendimento em consultério
sala 2.2. Atendimento em Sala de Procedimentos

2.3. Portas fechadas ao longo da consulta

2.4. Portas abertas ao longo da consulta

2.5. Portas fechadas apenas durante exame
3. Atividades de 3.1. Médico conversa ao telefone
interrupgéo da 3.2. Médico sai da sala
comunicacao
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3.3 Conversar com outro membro da
equipe ou terceiros durante a consulta

3.3.1 Sobre 0 paciente

3.3.2 Sobre terceiros/ outros

Observacoes:
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Anexo 5

Data: Médico: N° da consulta:
Tipo de consulta: ( ) diagnostico () tratamento ( ) comunicagdo de recaida ou outra ma noticia
Paciente: Idade do paciente: Doenca:
Modalidades:

CV — com contato visual

SV- sem contato visual

P — comunicacdo dirigida somente ao paciente

Am- comunicacdo dirigida a ambos

A — comunicacdo dirigida somente ao acompanhante

LT — linguagem técnica

AL — adaptacdo da linguagem para a realidade do paciente/acompanhante

Categorias e Subcategorias de Comunicacdo Verbal Ocorréncia

1. Explicagéo

1.1 Correcdo do conhecimento

2. Informacao

2.1 Oferta

2.2 Solicitagéo

3. Orientagéo

3.1 Orientacéo geral

3.1 Correcdo do conhecimento

3.2 Negociagdo de seguimento

3.3 Repeticdo de orientagéo

4. Resposta ao paciente

4.1 Resposta assertiva (direta)

4.2 Auséncia de resposta

4.3 Resposta evasiva

4.4 Resposta agressiva

Obs.: Contextualizar situagdo de ocorréncia
da resposta agressiva

5. Verificagéo do estado geral

5.1 Por meio de perguntas fechadas (dupla negativa/dupla positiva)

5.2 Por meio de perguntas abertas

6. Verificacdo de seguimento do tratamento

6.1 Por meio de perguntas fechadas (dupla negativa/dupla positiva)

6.2 Por meio de perguntas abertas

6.3 Solicitar a descricdo do tratamento orientado

7. Execugdo de exame invasivo

7.1 Sem explicacdo prévia

7.2 Com utilizacdo de persuasdo

7.3 Com solicitagdo e explicacéo prévia

8. Execugdo de exame clinico

8.1 Sem solicitacdo

8.2 Com solicitacdo

8.3 Ordem

9. Solicitagdo da participagdo no exame clinico

10. Verificagdo de compreensao de informacdes repassadas

10.1 Por meio de perguntas fechadas (dupla negativa/dupla positiva)

10.2 Por meio de perguntas abertas
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10.3 Solicitar repeticao da informacdo/orientacdo dada

11. Atencao a sentimentos

11.1 N&o dar atengdo a sentimentos

11.1 Responder a manifestagdo de emocéo

12. Incentivo do médico

13. Investigacéo da percepc¢ao sobre doencga e tratamento

14. Pedir contato visual

15. Comunicagao sobre outros temas

Categorias de contexto

Categorias Subcategorias Ocorréncia
1. Mengdes a 1.1. Mengdes a pesquisa para cuidadora
pesquisa ou 1.2. Mengdes a pesquisa para crianga
observadora 1.3. Comunicagdo com observadora
2. Organizagéo da 2.1. Atendimento em consultério
sala 2.2. Atendimento em Sala de Procedimentos

2.3. Portas fechadas ao longo da consulta

2.4. Portas abertas ao longo da consulta

2.5. Portas fechadas apenas durante exame

3. Atividades de 3.1. Médico conversa ao telefone

interrupcéo da 3.2. Médico sai da sala
comunicacao

3.3 Conversar com outro membro da
equipe ou terceiros durante a consulta

3.3.1 Sobre 0 paciente

3.3.2 Sobre terceiros/ outros

3.4 Repasse de informacdes por terceiros
durante os episddios de comunicacéo

3.4.1 Por outros membros da equipe médica

3.4.2 Por outras pessoas presentes
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Anexo 6

Data: Médico:
Tipo de consulta: () comunic. de recaida ou ma noticia
Paciente: Idade:

N¢ da consulta:
( )tratamento

Doenca:

(

) diagnéstico

MODALIDADES DA COMUNICACAO:
CV = com contato visual
SV = sem contato visual
LT = uso de linguagem técnica
AL = adaptac¢do da linguagem

AM = comunicagdo dirigida a ambos

P = comunicagao dirigida somente ao paciente
AC = comunic. dirigida somente ao acompanhante

CATEGORIAS DE COMUNICAGCAO SUBCATEGORIAS

VERBAL

MODALIDADE DA COMUNICAGAO

QY

SV

P

AC

AM

LT

AL

1.Explicagao 1.1 Corregdo do conhecimento

2.1 Oferta

2.Informacao o~
2.2 Solicitacao

3.1 Orientagao geral

3.2 Corregdo do conhecimento

3.0rientacao T .
3.3 Negociacdo de seguimento

3.4 Repeticdo de orientacdo

4.1 Resposta assertiva (direta)

4.2 Auséncia de resposta

4.Resposta ao pcte -
4.3 Resposta evasiva

4.4 Resposta agressiva*

5.Verificacdo do estado geral 5.1 Por meio de perguntas fechadas
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5.2 Por meio de perguntas abertas

6.Verificacdo de seguimento do
tratamento

6.1 Por meio de perguntas fechadas

6.2 Por meio de perguntas abertas

6.3 Socilitar a descricdo do tratamento
orientado

TOTAL
0 0 0 0 0 0 0
CATEGORIAS DE COMUNICACAO SUBCATEGORIAS MODALIDADE DA COMUNICACAO
VERBAL cVv SV P AC AM LT AL

7.Execucdo de exame invasivo

7.1 Sem explicacdo prévia

7.2 Com utilizacdo de persuasao

7.3 Com solicitacdo e explicacdo prévias

8.Execucgdo de exame clinico

8.1 Sem solicitagao

8.2 Com solicitacao

8.3 Ordem

9.Solicitacdo de participacdo no
exame clinico

10.Verificagao da compreensao de
informacgdes repassadas

10.1 Por meio de perguntas fechadas

10.2 Por meio de perguntas abertas

10.3 Solicitar repeticao da
informacdo/orientacdo dada

11.Atengdo a sentimentos

11.1 N3o dar atencdo a sentimentos

11.2 Respoder a manifestacdo de
emoc¢ao

12.Incentivo do médico
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13.Investigacdo da percepcdo sobre
doenca e tratamento

14.Pedir contato visual

15.Comunicacdo sobre outros
temas

TOTAL

0 0 0 0
* Contextualizar a ocorréncia
CATEGORIAS DE CONTEXTO OCORRENCIA
o . 1.1 Mencgdes a pesquisa para cuidadora
1.Mencgdes a pesquisa ou 12 M . - -
observador . encdes a pesquisa para crianga
1.3 Comunicacdo com observador
CATEGORIAS DE CONTEXTO OCORRENCIA

2.0rganizagdo da sala

2.1 Atendimento em consultério

2.2 Atendimento em Sala de
Procedimentos

2.3 Portas fechadas ao longo da consulta

2.4 Portas abertas ao longo da consulta

2.5 Portas fechadas apenas durante
exame

3.Atividade de interrupgao da
comunicacao

3.1 Médico conversa ao telefone

3.2 Médico sai da sala

3.3 Conversa com membro da equipe ou
terceiros

3.3.1 Sobre o paciente
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3.3.2 Sobre terceiros

3.4 Repasse de informacgdes por terceiros

3.4.1 Por outros membros da equipe
médica

3.4.2 Por outras pessoas presentes

OBSERVACOES:
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Anexo 7

Data:  / /2011 Médico(a): N° da consulta:
Tipo de consulta: ( ) Tratamento ( ) Diagnostico

Ma noticia:

Paciente: Acompanhante: Idade:
Doenca:

Local de atendimento: ( ) Consultério () Sala de procedimentos () Outro

EVENTOS QUE DETERMINAM INTERVENCAO

Perda de oportunidade do médico para comunicacao

Qual episddio Como percebeu o episodio

N&o compreenséo do paciente e/ou acompanhante.

Qual episaddio Como percebeu o episodio

Tentativa mal-sucedida de interacao
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Outros eventos

Qual episodio

Como percebeu o episddio

Contexto:

() Médico atendeu ou usou o telefone

() Médico saiu da sala

() Consulta interrompida por outra pessoa
( ) Porta aberta durante a consulta

( ) Porta fechada durante a consulta

( ) Porta fechada apenas durante a realizacdo de exame

Observacdes:
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Anexo 8

Data:  / /2011 Médico(a): N° da consulta:
Tipo de consulta: ( ) Tratamento ( ) Diagnostico

Ma noticia:

Paciente: Acompanhante: Idade:
Doenca:

Local de atendimento: ( ) Consultério () Sala de procedimentos () Outro

EVENTOS QUE DETERMINAM INTERVENCAO

Perda de oportunidade do médico para comunicacao

Qual episddio

Como percebeu o episodio

Intervencdo da Psicologa

N&o compreensao do paciente e/ou acompanhante.

Qual episddio Como percebeu o episodio Intervencao da Psic6loga
Tentativa mal-sucedida de intervencéo
Qual episodio Como percebeu o episddio Intervencéo da Psicdloga
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Outros eventos

Qual episodio Como percebeu o episddio

Intervencéo da Psicéloga

Contexto:

() Médico atendeu ou usou o telefone

() Médico saiu da sala

() Consulta interrompida por outra pessoa

( ) Porta aberta durante a consulta

( ) Porta fechada durante a consulta

( ) Porta fechada apenas durante a realizacdo de exame

Observacdes:
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Tabela b

Anexo 9

Registro Sequencial Categorico e Frequéncia de Ocorréncia do Episodios de Comunicagao

por Consulta

M1 Perda de Aproveitamento Intervencao Aproveitamento  Auséncia de Tentativa
Paciente oportunidade espontaneo pos intervencdo  resposta pds bem
Data intervencao sucedida de
interacdo
Total
M2 Perda de Aproveitamento Intervencgdo Aproveitamento  Auséncia de Tentativa
Paciente oportunidade esponténeo pos intervencao resposta pos bem
Data intervencao sucedida de
interacdo
Total
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Anexo 10

M1 Perda de Aproveitamento Intervencdo Aproveitamento  Auséncia Tentativa
P1 Oportunidade espontaneo Pds Intervencdo de Resposta bem sucedida
18/01/11 Pds de interacdo
Intervencao
1,4,10 7,15 2,5,8, 11, 3,6,9 12,14 0
13
Total 3 2 5 3 2 0

1 Perda: Paciente demonstra preocupacdo em ir para HB e Dr. ndo fala nada.

2 Intervencao: Psicologa fala “vc ta preocupado de ir para o HB?”

3 Aproveitamento pds: “vc ndo vai ficar internado 14 ndo”

4 Perda: Dr. diz que ndo, que paciente ndo pode tomar vitamina mas nao explica o
motivo.

5 Intervencao: “vc sabe pq ndo toma vitamina? Quer saber?”

6 Aproveitamento pds: “o que a gente faz quando quer saber de algo? Espera s6 acabar
aqui que eu explico!” Dr. explica depois do exame fisico.

7_Aproveitamento esp: Dr. retoma o que falou: “entdo vamos voltar aqui algumas
coisas”

8 Intervencdo: Mae conta os dias para radio e psicologa fala: “Vc¢ ta contando os dias,
¢2” (ndo consegui identificar perda antes)®

9 Aproveitamento pds: “é para poder me dizer direitinho, né?”

10 Perda: Paciente pergunta sobre datas de retorno demonstrando ndo querer voltar
logo e Dr. ndo acolhe demanda.

11 Intervencao: Psicologa chama atengdo para o fato: “Quase que vc ficou mais feliz,
€? Vc fica contando os dias para poder ficar longe?”

12 Auséncia de resposta pos: médico ndo fala nada.

13 Intervencdo: “E essa cara franzida? Vc quer perguntar alguma coisa? (para paciente)
Intervencdo realizada a partir da expressdo ndo verbal do paciente, por isso ndo
registrei a perda na tabela. Registra ou ndo a perda na tabela?

14 Auséncia de resposta pos: médico ndo fala nada.

15 Aproveitamento esp. : Mae fala de davida/preocupacdo em relacdo a escola, se
filho vai poder ir ou ndo, e Dr. conversa e explica. Demanda partiu da méae, por isso,
aproveitamento espontaneo.

1 Intervencdo: “Eu acho que vc ndo gosta mto é do hospital né?” (ndo identifiquei

M1 Perda de Aproveitamento Intervencdo Aproveitamento  Auséncia  Tentativa bem
P1 Oportunidade espontaneo Pds Intervengdo de Resposta  sucedida de
17/02/11 Pés interacao
Intervencgéo
3 0 1,4,6,8 59 2,7 0
Total 1 0 4 2 2 0

perda antes)

® Os trechos em italico sdo referentes as dividas dos observadores auxiliares de pesquisa a respeito do
registro.
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2 Auséncia de resposta pos: medico nédo falou nada.

3 Perda: Paciente reclama que medicamento que toma arde. E Dr. ndo fala nada.

4 Intervencdo: Psicologa tenta chamar atengdo do médico: “Seu problema é sempre
com as agulhas, né?”

5 Aproveitamento pos: “Mas pense que acabou, os remédios, os vOmitos, o que te
agoniava...”

6_Intervencdo: “olha como esta melhor, vc vai voltar s6 daqui um més...vc estava
preocupado quando ia voltar..” (ndo identifiquei perda antes)

7 Auséncia de resposta pos: médico néo fala nada.

8 Intervencdo: “S6 um pouginho....tirar sangue arde?” (Foi intervencdo? Se sim, teve
perda antes?)

9 Aproveitamento pds: “Arde...mas qual arde mais? Tirar sangue ou pimenta? Chute
na canela ou agulha”

Interacdo conjunta médica e psicologa sobre o que ddéi mais e o que ddi menos em
relagéo a agulha.
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adversos quando pertinentes.

Brasilia, 21 de junho de 2010.

Atenciosamente.

{
\

\ \‘/
Garbi Novaes

Maria Rita Carvalhl
Comité de Etica em Resquisa/SES-DF
Coordenadora

Angela Maria/CEP/SES-DF

Fundag&o de Ensino e Pesquisa ent’Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 — e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" - Brasilia—DF - CEP.:70.710-904
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Anexo 12

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar do projeto:

Efeitos da Intervencdo Psicoldgica Planejada sobre o Processo de Comunicacao
Médico-Paciente em Onco-Hematologia Pediatrica.
O nosso objetivo € planejar e aplicar um protocolo de intervengdo psicolégica que
auxilie na promogdo do aumento da eficécia e eficiéncia do processo de comunicacao
médico-paciente pediatrico-familiar acompanhante no contexto do tratamento onco-
hematoldgico.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o mais
rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam
identifica-lo(a)

A sua participacdo sera através de cinco etapas: etapas 1, 3 e 5 - permissao da
observacdo e gravacdo das consultas médicas realizadas pelo(a) senhor(a); etapa 2 -
participacdo nas consultas psicopediatricas seguintes a etapa 1, com discussdo em
conjunto com o psicologo sobre as condutas a serem tomadas na comunicagdo com 0
paciente, durante o periodo de 6 meses; e etapa 4 - participacdo de encontros para
discussao e treinamento sobre o sistema de comunicagéo utilizado nas consultas com os
pacientes e seus familiares. Informamos que a Senhor(a) pode se recusar e/ou desistir de
participar da pesquisa em gqualquer momento sem nenhum prejuizo para a senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui, no Nucleo de Onco-
Hematologia Pediatrica, e no Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia,
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa
ficardo sobre a guarda restrita do pesquisador.

Se o Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: Silvia Maria Goncalves Coutinho, no Servico de Psicologia do Ndcleo de Onco-
Hematologia Pediatrica do Hospital de Apoio de Brasilia, telefone: 3905-4653,n0
horério: de segunda a sexta-feira, das 8:00 as 12:00 e de 14:00 as 18:00.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem
ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura:

Brasilia, de de
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Anexo 13

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar do projeto:

Efeitos da Intervencdo Psicoldgica Planejada sobre o Processo de Comunicacao
Médico-Paciente em Onco-Hematologia Pediatrica.
O nosso objetivo € planejar e aplicar um protocolo de intervencdo psicoldgica que
auxilie na promogdo do aumento da eficécia e eficiéncia do processo de comunicagdo
médico-paciente pediatrico-familiar acompanhante no contexto do tratamento onco-
hematoldgico.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o mais
rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam
identifica-lo(a)

A sua participacdo serd através da permissdo da observacdo e gravacdo das
consultas medicas das quais o(a) senhor(a) e seu filho(a) participarem no Nducleo de
Onco-Hematologia Pediatrica do Hospital de Apoio de Brasilia, durante o periodo de 6
meses. Solicitamos, também, que, ao longo desse periodo, o(a) senhor(a) permita que
seu filho(a) seja atendido (a) sempre pelo(a) mesmo(a) médico(a). Informamos que o
senhor(a) pode se recusar e/ou desistir de participar da pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo para a senhor(a) ou para o tratamento do seu filho(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no Nducleo de Onco-
Hematologia Pediatrica e no Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia,
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa
ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: Silvia Maria Gongalves Coutinho, no Servico de Psicologia do Nucleo de Onco-
Hematologia Pediatrica do Hospital de Apoio de Brasilia, telefone: 3905-4653, no
horéario de segunda a sexta-feira das 8:00 as 12:00 e de 14:00 as 18:00.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem
ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura:

Brasilia, de de
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