dossier: a consulta

A abertura da consulta.

O fim esta no principio.

José Mendes Nunes*

RESUMO

O desenvolvimento tecnoldgico relacionado com a medicina levou a desvalorizacdo da relagdo médico-doente em favor da re-
lagdo médico-tecnologia. A consulta é um procedimento de diagndstico e terapéutico de elevada complexidade técnica e o seu
éxito depende da qualidade da relagdo médico-doente nela desenvolvida. Por outro lado, se, na relagdo médico-tecnologia, a
competéncia estd no saber fazer e quando fazer, na relacdo médico-doente, para além desta competéncia, é necessario saber
ser e quando ser. Estas duas ordens de competéncias tém de ser constantes ao longo de todas as fases; no entanto, a obser-
vacdo da pratica mostra que na fase de abertura existe alguma atenuagdo no grau de empenho do clinico, que se repercute nas
fases subsequentes da consulta com impacto no resultado global. O presente trabalho tem por objectivos descrever argumen-
tos demonstrativos da necessidade de maior investimento na fase de abertura, e apresentar algumas técnicas que aumentam
a probabilidade de o doente construir primeiras impressdes positivas e favoraveis ao estabelecimento de uma relagdo terapéutica

efectiva.

INTRODUCAO
Uma quantidade consideravel de estudos de-
monstra uma associacdo entre a qualidade e
as caracteristicas da consulta com os resulta-
dos clinicos.!”® Este efeito é mediado pelo es-
tabelecimento de uma relagdo terapéutica efectiva que
tem, na sua base, uma comunicacado funcional entre
médico e doente e a existéncia de clima terapéutico
propiciador de uma atitude de entrega ao plano tera-
péutico por parte do doente.

Vérios autores tém descrito a consulta como uma
sucessao de fases, cada uma com tarefas especificas.®*
Alguns autores chamam a ateng¢do para a importancia
dafase de abertura.!®!' No entanto, na pratica, conside-
ra-se uma fase de mero ritual que dispensa quaisquer
cuidados especiais, por se tratar de uma fase em que
ndo se aborda o que realmente interessa — o problema
do doente.

A consulta é um encontro entre uma confianga e
uma consciéncia.'? A confianga do doente no médico,
na fiabilidade da sua prética, seguro de que actua no seu
melhor interesse, que o compreende e se sente confir-
mado na sua individualidade. O médico possui um co-
nhecimento cuja aplicacao estd dependente de inter-
feréncias cognitivas, afectivas, emocionais e culturais,
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para além do poder que lhe é investido pelo doente,
sendo fulcral ter consciéncia destes factos de modo a
aplicar o seu conhecimento técnico segundo a ética e
asregras da sua profissdo e o melhor estado da arte. Os
acontecimentos e o contexto da fase inicial da consul-
ta sdo determinantes para a construcéo da confianca do
doente, componente imprescindivel para o estabeleci-
mento de umarelacdo terapéutica. O médico deve pos-
suir pericias comunicacionais e criar condi¢des ade-
quadas, que lhe permitam construir a confianca do
doente e eliciar as suas preferéncias, as quais tém ele-
vada probabilidade de serem afectadas pelas suas ex-
periéncias prévias com o médico ou com outros profis-
sionais.” O presente artigo visa fundamentar a impor-
tancia da fase de abertura da consulta e, deste modo,
contribuir para que os profissionais a assumam como
acto técnico cuja qualidade de desempenho tem gran-
de impacto no sucesso terapéutico da consulta.

A CONSULTA COMO CADEIA DE REACCOES

A consulta pode ser vista como a sequéncia de reaccoes
quimicas que, no seu conjunto, fazem lembrar uma ca-
deia metabdlica. Numa cadeia metabdélica, no inicio, te-
mos duas substancias, os substratos, que sdo sujeitos a
modificac6es sucessivas em cada uma das reacgoes que
compoOem essa cadeia metabdlica, de tal modo que, no
final, temos duas substancias diferentes das iniciais, a
que chamamos de produtos finais. Em todas as cadeias

Rev Port Clin Geral 2009;25:199-207

199




200

dossier: a consulta

metabdlicas existe uma reacc¢do, energeticamente exi-
gente, que limita a velocidade de producao. Esta reac-
¢do limitadora estd sempre localizada numa fase inicial
darespectiva cadeia, geralmente ap6s a reaccao inicial
de activacao dos substratos.

A semelhanca de uma cadeia metabdlica, no inicio
da consulta, temos dois substratos: o doente e o médi-
co. Estes substratos vao sofrendo transformacoes suces-
sivas ao longo das diferentes fases (pré-consulta > aber-
tura > exploracdo > resolucdo > encerramento) da con-
sulta de modo a, no final, resultarem dois produtos:
meédico transformado e doente transformado. Também,
asemelhanca do que acontece na cadeia metaboélica, a
fase fortemente limitadora da velocidade de transfor-
macao ou qualidade (leia-se o éxito da consulta) dos
produtos finais, esta localizada no inicio da cadeia re-
activa da consulta, a fase de abertura, que sucede a fase
de activacao dos substratos, a fase de preparacao. Por-
tanto, a fase de abertura é fundamental para o estabe-
lecimento da relagdo terapéutica; contudo, se fizermos
uma retrospectiva das consultas que realizdmos ou vi-
mos realizar, constatamos que é uma das fases mais
negligenciadas.

O MEDICO COMO FARMACO

A qualidade de qualquer relacdo depende muito dos in-
tervenientes cujas caracteristicas positivas podem ser
potenciadas ou anuladas pelo contexto, as circunstan-
cias ou 0 ambiente em que a mesma se desenrola. Para
Michael Balint,** o firmaco «médico» é a substancia
mais prescrita em Clinica Geral. A aceitacdo deste prin-
cipio é fundamental para a assumpcao subsequente do
valor terapéutico da relagao médico-doente. Assim, as
potencialidades terapéuticas do firmaco médico po-
dem ser anuladas ou potenciadas pelo ambiente envol-
vente da relacdo. Neste sentido, pode-se dizer que o
médico ndo é verdadeiramente um fairmaco mas antes
um pré-farmaco que, para exercer o seu efeito terapéu-
tico, exige um processo de activacdo. Com efeito, o mé-
dico ndo exerce o seu efeito terapéutico pelo simples
facto de se cruzar com o doente. Para adquirir esse po-
tencial terapéutico, necessita que algo mais aconteca,
qualquer acto que o active e faga expressar as suas qua-
lidades terapéuticas. O médico, para ser activado e
transformado em substancia activa, precisa de umare-
accio (verdadeiramente uma transacc¢ao) com o doen-
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te que o activa. Esta activacdo do médico exige, em si-
multaneo, modificacdes no doente que se traduzem
pelo reconhecimento do poder terapéutico daquele. Na
verdade, o poder terapéutico (como qualquer poder
real) ndo estd no médico mas sim no doente que pode
ou ndo investir ou atribuir esse poder ao médico. Se
prosseguirmos nesta metafora do médico como farma-
co, a fase de abertura da consulta é o equivalente ao fe-
némeno de primeira passagem da farmacologia clini-
ca. Um farmaco, na sua primeira passagem pelo terri-
tério hepatico, pode ser activado ou metabolizado,
adquirindo ou perdendo o potencial terapéutico, res-
pectivamente. A semelhanca do «efeito de primeira pas-
sagem» também o potencial terapéutico do médico
pode ser activado ou anulado na fase de abertura da
consulta quando se estabelece o contacto com o doen-
te. Frequentemente existem factores e acontecimentos
que favorecem esta inactivagdo. Nestas condi¢des, ndao
éforcoso que o sucesso da consulta fique irremediavel-
mente perdido mas vai ser preciso maior «dose» do far-
maco, isto €, mais esforco do médico e mais tempo,
esse recurso tdo escasso em Clinica Geral.

A PREPARAGCAO DA CONSULTA.

Precedendo a fase de abertura estd a fase preparatéria
ou de pré-abertura da consulta definida como o tem-
po em que o médico ja estd dedicado a consulta con-
tudo ainda nao estd em contacto directo com o doente.
Euma fase também determinante para o sucesso do en-
contro; porém, ainda ndo se iniciou propriamente um
processo transaccional. Contudo, nesta fase, devem ser
realizadas duas tarefas fundamentais para a consulta:
uma relacionada com o doente que se segue, o planea-
mento da consulta com a ponderacao do que estd pen-
dente e precisa de ser tratado na presente consulta e o
reconhecimento do sujeito que se esperareceber; a ou-
tra, relacionada com o médico, que deve avaliar quais
sdo as suas forcas e as suas fraquezas para enfrentar o
encontro que se vai seguir. Esta tarefa inclui a tomada
de consciéncia das emocdes que sente e evitar que as
mesmas contaminem a consulta, isto é, proceder «a
descontaminacdo emocional». Enquanto o médico exe-
cuta estas tarefas, o doente aguarda a sua chamada pre-
parando o modo como vai apresentar a narrativa das
suas queixas. Faz um varrimento das suas mema@rias re-
cordando os discursos que teve com os familiares, ami-



gos e consigo proprio acerca do seu sofrimento. Simul-
taneamente, revé a forma como se relaciona com o mé-
dico, ou, se ndo o conhece, imagina como pode ser re-
correndo a memoria de interaccdes anteriores com ou-
tros profissionais ou estere6tipos construidos com base
no que ouviu dizer ou viu acontecer. Para a construgao
destes esquemas mentais muito contribuiram as suas
experiéncias prévias, a informacdo dos entes mais pro-
ximos e 0os meios de comunicacdo social.

CONDICOES FiSICAS PARA A CONSULTA

Os servicos de satide, hospitalares e ambulatérios, des-
valorizam e desprezam a generalidade dos espagos fi-
sicos onde se desenrolam os actos terapéuticos. De to-
dos os servicos, onde se observa algum cuidado com a
qualidade ambiental sdo os blocos operatérios e nos
servicos onde hd um elevado risco de infecciosidade.
Mesmo assim, as preocupac¢des ambientais limitam-se
a garantir um ambiente biologicamente asséptico, por-
que os outros componentes ambientais, como agrada-
bilidade, conforto e estética sdo negligenciados, che-
gando mesmo a descurar a manutencao regular da tem-
peratura.

A privacidade dos locais de consulta é, constante-
mente, desrespeitada verificando-se uma permanente
devassa do espaco terapéutico por profissionais, uten-
tes e até delegados de informagdo médica. A maioria
comporta-se como se a consulta e o seu local fossem
aspectos que nao merecem qualquer cuidado, assu-
mindo-se que tém uma funcdo meramente circunstan-
cial sem qualquer impacto na qualidade dos cuidados
prestados. Comportam-se como se a qualidade da
cama onde se dorme nao tivesse qualquer importancia
para a qualidade do sono.

Imagine que convidou alguém para ir a sua casa. Al-
guém que preza e tem muito prazer em receber e, para
além disso, deseja impressiond-lo positivamente. Varios
dias antes comeca a preparar essa visita. Verifica se a
casa estd limpa, arrumada, planeia comprar flores, es-
colhe a toalha que vai poér na mesa, a loica que vai uti-
lizar, etc. Faz tudo pensando na pessoa que vai receber.
Executa tudo isto de modo consciente e premeditado,
para que a pessoa se sinta o melhor possivel e para que
arelacao entre os dois se consolide e, sobretudo, preo-
cupa-se em dar uma imagem positiva de si e dos seus.

Agora faca uma retrospectiva dos cendrios de con-
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sulta que frequentemente presenciou. Mobilidrio de-
gradado, papéis espalhados por tudo quanto € sitio. Na
secretdria, ndo se descortina qualquer espaco livre e ha
literaturas de propaganda farmacéutica por todo lado.
Nos gabinetes com computador, identifica-se um mo-
nitor que emerge dum mar de literaturas e outros pa-
péis, qual icebergemergente do oceano. O rato do com-
putador adivinha-se perdido entre as literaturas e os
montes de impressos do SNS. As faces laterais, e apos-
tava que mesmo o tampo, da secretdria e da CPU estdao
cravejadas de autocolantes, também eles publicitando
produtos farmacéuticos. O p6 estd omnipresente e bem
visivel assumindo-se que, perante tal caos, nem vale a
penatentar limpar. A cadeira para o doente estd do lado
oposto ao lugar do médico, geralmente mais baixa que
a daquele. No bordo da secretdria, mais préximo do
doente, encontra-se um «muro» formado pelos mais
diversos objectos: o monitor do computador; copo com
diversas canetas, o copo e as canetas sao veiculos de pu-
blicidade a produtos farmacéuticos; um calendario em
forma de cabana, com o més virado para o médico e,
do outro lado, mais um ou dois antincios a produtos far-
macéuticos, ali, bem nos olhos do doente; segue-se ou-
tro veiculo de publicidade da industria, um porta-clips,
alguns destes tém mesmo mensagens iconograficas de
produtos farmacéuticos; e, finalmente, um esfigmoma-
németro e um monte de processos clinicos que aguar-
dam arquivamento. Tudo em fila, formando uma bar-
reira fisica entre os dois interlocutores que tentam co-
municar por cima dela, como se estivessem a jogar a ba-
talha naval. As paredes dizem muito mais da industria
farmacéutica que dos profissionais ou dos servigos.
Os dois ambientes, que acabamos de descrever, sdo
muito diferentes, mas parece que todos estamos de
acordo que os principios e as atitudes subjacentes aos
dois encontros deviam ser iguais. Entdo por que nao o
sdo? Ndo sei, nem se calhar devo dar respostas sem
ofender alguém mas, ja vi médicos que retiram preme-
ditadamente cadeiras dos gabinetes para que os doen-
tesndo se demorem. Certamente que esta é uma estra-
tégia eficaz para aquele objectivo, o que demonstra bem
como o clinico sabe o quao importante é o ambiente
da consulta para o estabelecimento da relacdo. Em ter-
mos hiperbélicos: ndo hd ambiente, ndo hé relacao.
Warren, citado por Rapport et al., introduziu o con-
ceito de «estética organizacional» para nomear a expe-
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riéncia estética do local de trabalho e o seu impacto no
desempenho profissional. O espago da consulta é o pal-
co onde o médico e o doente representam os seus pa-
péis atribuidos pela sociedade. O estudo de Frances
Rapport et al.”* revela as varias perspectivas que os cli-
nicos gerais tém sobre o espaco da consulta: seguro,
pessoal, iconico, efémero, restritivo, comunicativo, de
trocas e geografico. O espaco da consulta deve traduzir
avontade de contribuir para a construcao darelagao de
confianca, propiciar a boa pratica pelo profissional, fa-
cilitar o doente a revelar-se tal como é e expressar as
suas ideias. O cenario fisico do palco terapéutico deve
inspirar o médico e libertar o doente.

Concluimos que, em todos os encontros, o aspecto
ambiental, tal como as caracteristicas pessoais, sdo im-
portantes determinantes da relacdo.'* Veja-se o quanto
as organizacOes comerciais, os bancos, a maioria das
consultas na privada, investem na qualidade das insta-
lacoes.

Chega a parecer um milagre a consulta ter um im-
pacto positivo, se amé qualidade das instalacdes acres-
centarmos o barulho a porta do gabinete, o telefone
que toca, as constantes e intempestivas entradas no ga-
binete pelos mais diversos profissionais e utentes, en-
quanto o doente continua ali, sentado, a observar todo
aquele caos, interrogando-se se, por magia, acabou de
adquirir propriedades de invisibilidade.

Um estudo de grandes dimensdes, realizado no Rei-
no Unido, mostrou que a melhoria das condi¢cdes am-
bientais se associa a percepc¢ao, pelo utente, de melhor
comunicacdo médico-paciente, reducao da ansiedade
eaumento da satisfacdo do doente e dos profissionais."”
Apesar dos factores ambientais serem fundamentais
para o bem-estar e seguranca dos pacientes e dos pro-
fissionais, tradicionalmente nio tém sido considera-
dos prioritérios pelas autoridades.®

Balint e Balint** falavam do «setting® terapéutico» ndao
s6 referindo-se as condi¢des materiais do encontro,
como também a «soma das condicdes relativamente
constantes» criadas pela maneira individual do médi-
co praticar medicina. Condic¢des que o doente pode uti-
lizar e que deve aceitar: «a atmosfera terapéutica é ofe-
recida ao doente para que ele se sirva dela na tentativa

a. O termo «setting» € muito utilizado no teatro no sentido de colocar em cena.
Traduz o sentido do ambiente terapéutico e que Balint definia como a «atmosfera
terapéutica oferecida ao doente». Os franceses chamam-lhe «climat thérapeutiques.
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de obter ajuda profissional qualificada»."?

O cuidado que a equipa cirtirgica tem com o bloco
operatoério, o setting terapéutico da cirurgia, reconhe-
cidamente um determinante para o éxito da cirurgia,
deve ser transposto, de igual modo, e devidamente
adaptado, para o gabinete de consulta o «sefting» tera-
péutico da Medicina Familiar. Embora n3o seja a tera-
péutica, o gabinete de consulta é, contudo, um impor-
tante determinante para o sucesso da relacdo médico-
-doente.

Em resumo, existe um certo namero de condicoes fi-
sicas basicas fundamentais para o éxito da entrevista
clinica. Estas condig¢des sdo tao basicas que geralmen-
te sdo consideradas como adquiridas. Funcionam
como mensagens que predispdem os intervenientes
paraaceitar ourecusar o que lhes é proposto nesse con-
texto. Sdo condicdes fisicas bésicas para a consulta:

e Privacidade;

¢ Auséncia de motivos de distraccado ou interrupcoes;

¢ Conforto;

¢ Agradabilidade;

¢ Pormenores proxémicos, como facilidade dos inter-
venientes se verem de olhos nos olhos e com a dis-
tancia adequada (nem tao intensa que intimide, nem
tdo ausente que desconfirme o doente).'®

A ABERTURA DA CONSULTA

Para Steiner Kvale,? «os primeiros minutos de uma en-
trevista sdo decisivos». O doente deseja ter uma impres-
sdo do médico antes de iniciar uma conversa livre em
que expOe as suas experiéncias e sentimentos a um es-
tranho. O bom contacto estabelece-se através de uma
escuta activa, com o médico mostrando interesse, com-
preensdo e respeito pelo que o doente diz, através de
um comportamento e atitude que podemos definir
como «escutar com o corpo todo». Bruno Bettelheim,*
a prop6sito da importancia do primeiro contacto num
processo psicoterapéutico, dizia «o fim estd no princi-
pio», querendo salientar que muito do sucesso final de
uma terapia estava nas condicGes iniciais do primeiro
contacto. Se considerarmos que na consulta se podem
passar muitas das fases que ocorrem ao longo de um
processo psicoterapéutico, vemos um indicio da gran-
de importéancia de um forte investimento na fase ini-
cial da consulta. A sabedoria popular também valoriza
aimportancia dos primeiros momentos de um contac-



to quando diz que «ndo hd segunda oportunidade para
as primeiras impressoes».

Na fase de abertura podemos considerar dois tem-
pos, o intréito e o tempo de fuga ou tempo de monélo-
go, delimitados por um separador a que designamos de
gambito. O intréito corresponde ao primeiro tempo em
que se verificam transacgdes que nada tém a ver com
os motivos da consulta. O doente preparou o discurso
para apresentar as suas queixas mas, quando encontra
o médico, surgem reaccdes desencadeadas pelas sen-
sacdes e automatismos que o encontro, face a face, lhe
despertou. Por vezes, resumem-se a rituais de sauda-
¢do como «bom dia, como estd?» a que o doente de for-
ma automadtica pode responder com um:

— Tudo bem, obrigado!

Para depois dizer:

— Tenho andado com umas dores nas costas que néo me
deixam fazer seja o que for.

A escolha da pergunta «como estd? é mais prépria
de consultas de seguimento enquanto que a questao
«em que lhe posso ser titil» ou «o que o trouxe hoje d con-
sulta» é mais propria de consultas de iniciativa do doen-
te. Durante o intréito, os interlocutores tomam cons-
ciéncia mutua e abrem canais de comunicacao entre os
dois. Nele, o doente toma conhecimento e sente que o
médico o escuta e estd receptivo as suas queixas en-
quanto o médico constata que o doente estd na consul-
ta de corpo inteiro, disposto a ouvir e atento para tudo
o que o clinico diz e faz. Enfim, cumpre-se a funcio fa-
tica da comunicacdo. O erro mais frequente é o médi-
co emitir precocemente sinal para o doente falar das
suas queixas sem primeiro se assegurar que, realmen-
te, ele esta presente no seu todo. Quantas vezes lhe co-
loca logo a questdo «o que o traz cd hoje», sem que o
doente tenha tido a oportunidade de se sentar. Este
tempo € tanto mais importante quanto mais recente é
o inicio de contactos entre médico e doente. No doen-
te que vem pela primeira vez a consulta, este tempo é
vital para estabelecer um contacto que confirma o pré-
prio doente, condic3o vital para criar um clima terapéu-
tico. O tempo de socializacao estd fortemente associa-
do a satisfacao do doente com a consulta,?> mesmo
quando esse tempo se reduz a 5 segundos.* Dentro des-
te tempo, inclui-se a auto-apresentacao do médico que
sendo fundamental para estabelecer qualquer relacao
é, para além disso, um acto de boa educagao e uma de-

dossier: a consulta

monstracao efectiva do respeito que o médico tem pelo
doente. A escolha da forma como o médico chama o
doente é um aspecto a ser cuidado. Geralmente somos
muito sensiveis ao modo como nos tratam mas desva-
lorizamos consideravelmente como o fazemos aos
doentes. Brian McKinstry* verificou que a maior parte
dos doentes gosta de ser chamada pelo primeiro nome,
no entanto, 16% mostraram-se desagradados por esta
forma de tratamento informal. A frequéncia dos desa-
gradados pela forma mais informal era maior nos ido-
sos e na classe social I de Graffar. O mesmo autor cha-
ma a atenc¢do para o facto de se usar o primeiro nome
do doente, enquanto se usa o apelido do médico, pode
ser uma expressao da assimetria da relacao, vincada-
mente paternalista, diminuindo o sentido de autono-
mia do doente e debilitando-o na assumpcao das suas
escolhas, podendo reduzir a efectividade do terapeuta.
Embora estas conclusdes devam ser relativizadas ao
respectivo contexto cultural, neste caso a Escécia, o es-
tudo tem o mérito de chamar a atencao para aspectos
que, sendo considerados menores para a pratica médi-
ca, nao deixam de ser importantes para quem quer uti-
lizar todos os recursos disponiveis que possam contri-
buir para o sucesso terapéutico. A estes aspectos comu-
nicacionais, aparentemente sem importancia para o
acto médico em si, mas que o podem afectar negativa
ou positivamente, chamo de «amenidades comunica-
cionais» e devem ser estudados nas populacdes em que
se trabalha, dado que os resultados obtidos noutras so-
ciedades s6 por coincidéncia podem ser transferiveis.

AS PRIMEIRAS IMPRESSOES

O investimento na fase de abertura encontra justifica-
¢do em muitos dados da psicologia. De acordo com
Daryl Bem,* a primeira informacgao que recebemos tem
grande impacto nas informacdes subsequentes, desig-
nando este fenémeno de «efeito de primazia». Este efei-
to é demonstrado por um ntimero consideravel de ex-
periéncias com cendrios hipotéticos e reais. As primei-
ras impressoes formam-se nos primeiros segundos do
contacto, de modo inconsciente, e pertencem ao cam-
po daintuicdo.® As primeiras impressdes sao fortemen-
te determinadas pelos esquemas mentais e contribu-
em grandemente para a sua preservacao. As primeiras
impressoes, sobretudo se estiverem de acordo com os
esquemas mentais, afectam as percepc¢des e a memo-
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ria, criando verdadeira cegueira para dados que even-
tualmente apontem para a negacao daquelas primei-
ras impressoes. A este fen6meno, Daryl Bem chama de
«efeito de perseveranca». Como consequéncia compor-
tam-se como profecias auto-realizdveis, até porque, na
maioria das vezes, as pessoas acreditam que apresen-
tam os mesmos tracos comportamentais em todas as
situagdes e desvalorizam o papel do contexto como de-
terminante do comportamento, apesar de, ja no inicio
do século XX, Ortega y Gasset ter afirmado «Eu sou: eu
e a minha circunstancia». Portanto, a prematuridade e
rapidez com que definimos ou julgamos os nossos in-
terlocutores, junta-se a descontextualizacdo dos com-
portamentos observados construindo o que a psicolo-
gia designa de «erro fundamental de atribui¢dao». Nes-
tas circunstancias, o ser humano nio precisa de conhe-
cer o outro para acreditar que o conhece.?” No entanto,
o contexto, por exemplo, a tristeza, afecta significativa-
mente a acuidade da primeira impressao.?

Claro que este fendémeno funciona nos dois interlo-
cutores, médico e doente. Assim, como técnicos, a nos-
sa preocupacao deve dirigir-se para o impacto do com-
portamento do profissional nas percep¢oes do doente
e tomar consciéncia das impressoes instantaneas que
o doente induziu no médico. No tltimo caso, essa cons-
ciéncia permite avaliar o significado das impressoes so-
bre o doente, formadas no acto do contacto, contex-
tualiza-las e tentar ficar atento e receptivo a novos in-
dicios que contrariem o efeito de primazia. Trata-se de
avaliar as emocdes que o doente gera em nos, i.e. a ver-
tente farmacocinética do fairmaco médico que sai do
objectivo deste texto. Aqui, pretendo mais salientar o
que o profissional pode fazer, ou ndo deve fazer, para
melhorar as probabilidades de o doente construir as
suas primeiras impressdes favordveis ao estabeleci-
mento de uma relagdo terapéutica tdo efectiva quanto
possivel. Com este objectivo, em primeiro lugar, hd que
procurar sentir-se bem no papel que desempenha. O
que para uns € facil, para outros é muito dificil. Contu-
do, é animador saber que é sempre possivel melhorar
através da hetero e auto-critica constantes, auto-cons-
ciéncia dos comportamentos e pritica persistente com
o genuino interesse em querer fazer melhor. Em segun-
do lugar, sorrir e falar claro, o que para alguns é natu-
ral mas para outros nao é facil. De qualquer modo, a re-
comendacgdo para o conseguir continua a ser auto-
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-consciéncia, auto-critica e pratica aperfeicoadora. Sor-
rir, para além de contribuir para uma impressao positi-
vano interlocutor, tem a vantagem de criar, no proprio,
uma emocao positiva de bem-estar. «Sorria e o Mundo
sorrird tambémn».* Receber o doente com cordialidade,
ou seja, expressar um conjunto de gestos e atitudes que
dao a ideia de reconhecimento e de respeito pelo ou-
tro, como por exemplo, chamar o doente pelo nome, re-
ceber a porta, oferecer lugar para se sentar e local para
colocar pertences, ajudar a sentar quando adequado,
olhar para o doente e cumprimentar com o modo que
o doente parece desejar. A decisdo sobre o modo como
cumprimentar o doente é intuitiva, embora seja conhe-
cido que o mais frequente é o aperto de méao convicto
sem ser excessivamente vigoroso. Outros factores que
contribuem para umaboaimpressdo sdo a pontualida-
de, ser natural, ndo simulado, ou seja, transmitir uma
imagem de coeréncia, em que «todo o corpo» diz a mes-
ma coisa. A auto-apresentacdo é um procedimento
muito pouco habitual nos nossos servicos de satide mas
que, para além de ser uma regra bdsica de boa educa-
¢do, contribui fortemente para o impacto positivo no
outro. Cuide da sua imagem tendo em atencao nao fe-
rir susceptibilidades, embora preservando o seu estilo
e individualidade, a forma como se veste deve expres-
sar respeito pelo outro. Seja positivo, acredite na pes-
soa que estd a sua frente e veja em cada encontro a
oportunidade de descobrir novo mundo. Tente, sempre,
iniciar o contacto com uma palavra de reconhecimen-
to positivo do outro, que nao s6 o confirma enquanto
ser humano mas também contribui para a valorizacao
da auto-estima. Finalmente, relembra-se a importan-
cia de construir o intrgito, considerando um momen-
to de transacc¢des de enorme importancia para abrir os
canais de comunicacao vitais ao estabelecimento de
uma efectiva relacao terapéutica.

O TEMPO DE FUGA

Ap6s o tempo de fuga, uma das tarefas fundamentais é
o estabelecimento da agenda da consulta. Este cuida-
do minimiza a probabilidade do surgimento tardio de
novos motivos de consulta. O que nao sé6 é dispendio-
so em termos de tempo como perturba fortemente o
médico, com profundo impacto no seu desempenho.
Assim, muitos autores defendem a néo interrup¢do do
doente no tempo de fuga e a utilizacdo de facilitacoes,”



QUADRO I. Comportamentos e atitudes que induzem

boa impressao

+ Sentir-se bem no papel que desempenha
+ Ser pontual

* Sorrir

+ Falar claro

» Ser positivo (acreditar em si e no outro)
* Auto-apresentar-se

» Cumprimentar

+ Construir o intréito

+ Ser cordial

+ Olhar nos olhos

em vez daimediata focagem na caracterizacdo detalha-
da dos primeiros sintomas apresentados. Este modo de
proceder geralmente ndo leva mais de 2 ou 3 minutos
e permite poupar tempo e, sobretudo, executar um tra-
balho de maior qualidade.®**! Walter et al.,' salientam
que um erro frequente é ainterrupcao do doente quan-
do comega a narrar a sua histéria. A pergunta aberta,
que convida o doente a falar sobre os seus motivos de
consulta, deve suceder um comportamento de escuta

b. Entende-se por facilitagdes toda a mensagem verbal e ou ndo verbal que incentive
a narrativa. Por exemplo, hum, hum! Ou, simplesmente, o acenar de cabeca.

dossier: a consulta

activa por parte do médico.

No estudo de Bekman e Frankel®' realizado em cui-
dados primadrios, os médicos interrompiam os doentes,
em média, ao fim de 18 segundos. A desculpa frequen-
te para que os médicos assim procedam é que este mo-
noélogo consome tempo e atrasa as consultas.

Autores, de diferentes culturas, tém demonstrado que,
quando o doente ndo € interrompido, o tempo médio de
fuga nao ultrapassa os 30 segundos. Os valores apresen-
tados no Quadro II sdo tempos médios, contudo, em to-
dos hd uma concentracdo de valores para a esquerda da
curva, com alguns (poucos) valores muito afastados para
adireita damédia que fazem com que este indicador seja,
por si s6, muito pouco esclarecedor. Por exemplo, no es-
tudo de Langewitz,* que envolveu a andlise de 406 con-
sultas, apenas 7 doentes ultrapassaram os 5 minutos en-
quanto que 78% do total ndo ultrapassou os 2 minutos.

Esta distribuicdo de valores também explica, pelo
menos em parte, o receio que os clinicos tém em dei-
xarem os clientes exporem livremente as suas queixas.
E que, obedecendo a tendéncia psicolégica de «gene-
ralizar o que é mau», as poucas experiéncias em que
surgem doentes verborreicos levam a uma hiper-repre-
sentacdo mental deste tipo de doentes, por parte do
médico, e a ficar com a ideia de que todos os doentes
falam muito, pelo que tem de lhes conter o discurso.

No entanto, os estudos experimentais mostram o con-

trario. Rabinowitz et al.* compararam o tem-
po de monodlogo, em dois dias consecutivos,

num grupo de clinicos gerais, pedindo, no se-
QUADRO II. Tempos médios de fuga . =
gundo dia, para ndo interromperem o doente
durante o ponto de fuga com novas questdes.
Tempo de fuga Ot d il q 2 d
Autores Pais Contexto (média em seg.) .empo .emono 080 durou =6 segundos, no.
Blau JN (1989)* | Reino Unido | Neurologia 100,0 primeiro d_la' e 28 segundos, no segundo, e foi
Svab |, Katic M Eslovénia Clinica Geral 21,9 interrompido com nova questao em 68% e 35%
e Cuk C (1993) das consultas no primeiro e segundo dias, res-
Svab I, KaticM | Croéacia Clinica Geral 32,0 pectivamente. Contudo, a duracdo média da
e Cuk C (1993)* consulta reduziu de 10,5 minutos, no primei-
Marvel MK EUA Clinica Geral 23,0 ro dia, para 9 minutos no segundo. Donde se
(1999)* conclui que a interrup¢io precoce do tempo de
Langewitz W Suica Medicina Interna 92,0 fuga tem mais a ver com a ansiedade do clini-
e outros (2002)** co que com o maior dispéndio de tempo.
Rabinowitz | Israel Clinica Geral 26,0
36 ~
e outros (2004) CONCLUSAO
Rhoades DR e EUA Internos de A lta & d . b ios d
outros (2001)*" Medicina Familiar 12,0 consu 2.1 © um dos r}lals no' res metos de
prestar cuidados de satide e exige grande tec-
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nicismo e constante concentracdo ao longo de todas as
fases. No entanto, na prética, nem todas as fases tém a
mesma atencao, nomeadamente a preparacao e a aber-
tura. Acredita-se que o relativo desleixo destas fases
seja determinado por se considerar que nao se estd a
abordar concretamente o problema que trouxe o doen-
te a consulta. Todavia, a evidéncia aponta que o empe-
nho nestas fases é determinante para a qualidade da
globalidade da consulta e tem impacto nos resultados.

O fenémeno das primeiras impressoes estd omni-
presente em ambos os interlocutores. Neste sentido, o
clinico deve estar consciente que as primeiras impres-
soes que o doente lhe induz podem condicionar o seu
raciocinio e comportamento com o0s consequentes re-
sultados desastrosos para ambos, se ndo forem consci-
entemente relativizadas através da auto-consciéncia,
auto-conhecimento, auto-controlo e auto-critica. O
doente vai igualmente e inexoravelmente ter as suas
primeiras impressdes acerca do médico, com grande
probabilidade de elas se fixarem por muito tempo, dado
que ele ndo tem a preparacgdo técnica do profissional.
Contudo, o clinico deve ter presente que pode criar con-
dicoes que aumentem a probabilidade de provocar boa
impressdo no doente, importante para criar uma efec-
tiva relacdo terapéutica. Para este efeito, o clinico deve
procurar condi¢des pessoais que ndo contaminem
aquele setting terapéutico com emocdes que lhe sdo
estranhas e toda a equipa é responsavel por criar con-
di¢des ambientais que propiciem condigdes facilitado-
ras do maior éxito do encontro. A cooperagdo com o
doente no estabelecimento de uma agenda comum
para a consulta é uma tarefa a cumprir na abertura da
consulta. Sendo vital para a gestdo mais eficiente do
tempo, dd um sinal forte ao doente da importancia que
o médico atribui ao seu problema, confirma-o como
pessoa tnica e mostra a pretensdo de fazer uma con-
sulta com o doente e ndo apenas para o doente.

O presente trabalho resulta da utilizacdo de fontes de
informacao diversificadas, traduzindo o facto de a
Medicina Geral e Familiar ser uma forma de praticar
medicina por de mais humana para se aprender apenas
com médicos.
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ABSTRACT
The technological development related with medicine lead to the depreciation of the doctor-patient relationship in favour of
the relationship doctor-technology. The consultation is a diagnosis and therapeutic procedure with high technical complexity
and its success depends on the quality of the doctor-patient relationship developed. On the other hand, if in the relationship
doctor-technology the competence is in the knowledge how to do and when to do, in the doctor-patient relationship, besides
this competence, it is necessary to know how to be and when to be. These two orders of competences must be constant throug-
hout all consultation’s stages; however, the observation of practice shows that in the opening phase there is attenuation in the
level of provider's commitment. This lower commitment affects the subsequent stages of consultation and has a negative im-
pact on the overall result. The aims of this work are to describe arguments that point out to the importance of awareness and
commitment in opening stage, and present some techniques designed to increase the probability of the patient building posi-
tive first impressions, which are precious to the establishment of an effective therapeutic relationship.
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