UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PEDRO VITOR QUEIROZ CRUVINEL

PACIENTES DIFICEIS E OS MEDICOS QUE ASSIM OS
DEFINEM: UMA REVISAO INTEGRATIVA

Florianopolis
2021






PEDRO VITOR QUEIROZ CRUVINEL

PACIENTES DIFICEIS E OS MEDICOS QUE ASSIM OS
DEFINEM: UMA REVISAO INTEGRATIVA

Trabalho apresentado a Universidade
Federal de Santa Catarina, como
requisito para a conclusio do Curso de
Graduacao em Medicina.

Florianopolis
Universidade Federal de Santa Catarina
2021






PEDRO VITOR QUEIROZ CRUVINEL

PACIENTES DIFICEIS E OS MEDICOS QUE ASSIM OS
DEFINEM: UMA REVISAO INTEGRATIVA

Trabalho apresentado a Universidade
Federal de Santa Catarina, como
requisito para a conclusio do Curso de
Graduacao em Medicina.

Presidente do Colegiado: Prof. Dr. Edevard José de Aratjo
Orientadora: Profa. Dra. Suely Grosseman

Florianopolis
Universidade Federal de Santa Catarina
2021






“Nao se pode gerar mudancas fundamentais sem certo nivel de loucura. Nesse caso, ela vem
da ndo-conformidade, a coragem de dar as costas as velhas formulas, a coragem de inventar o
futuro. Foram necessarios os malucos de ontem para que nds possamos agir com clareza
extema hoje. Eu quero ser um desses malucos. Nos devemos ousar inventar o futuro.” -
Thomas Isidore Noél Sankara.






Artigo Original

Pedro Vitor Queiroz Cruvinel'

Suely Grosseman®

PACIENTES DIFIiCEIS E OS MEDICOS QUE ASSIM OS DEFINEM

Difficult Patients and the Physicians who label them as such

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao
Curso de Medicina da Universidade Federal de
Santa Catarina, defendido em novembro/2021, de
autoria de Pedro Vitor Queiroz Cruvinel',
orientado por Suely Grosseman”.

Titulo resumido: Pacientes dificeis e os médicos
que assim os definem

'Académico do curso de medicina da
Universidade Federal de Santa Catarina,
Florian6polis, Santa Catarina, Brasil. Endereco
eletronico: pedrovqcruvinel@gmail.com

*Professora adjunta da Universidade Federal de
Santa Catarina, Departamento de Pediatria,
Florianopolis, Santa Catarina, Brasil. Endereco
eletronico: sgrosseman@gmail.com

Florianopolis
2021



RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar artigos sobre caracteristicas de pacientes, médicos e
relacdes médico-paciente consideradas dificeis. Foi realizada revisdo integrativa, consultando-
se estudos primarios publicados nos ultimos cinco anos com busca de termos especificos em
Portugués, Inglés e Espanhol nas bases de dados PubMed, Embase, Lilacs e Scopus. Foram
identificados 3.414 artigos. Apds triagem e leitura dos elegiveis, foram selecionados 19 para
analise qualitativa, totalizando 1.903 médicos, 101 residentes, 160 académicos de medicina e
1.694 pacientes. Sete estudos foram realizados na Europa, oito na América do Norte, dois na
América do Sul e dois na China. Pacientes considerados dificeis foram categorizadas em
cinco dimensdes, relativas a: queixas, sintomas e condi¢des clinicas especificos; expressao de
emocodes fortes; dindmica da consulta; comportamento em relagdo ao médico, @ marcagdo de
consultas ¢ a si mesmo; e perfil sociodemografico, que inclui a subdimensdo de
vulnerabilidade. Médicos dificeis escutavam menos, interrompiam mais, ndo pareciam se
importar com os pacientes € demonstravam preconceitos. Sugere-se o ensino de comunicagao
e intervengdes sist€émicas para melhorar as relagdes médico-paciente.

Palavras-chave: Relacdes médico-paciente; Educacdo Médica; Assisténcia Centrada no
Paciente.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze articles on characteristics of patients, physicians, and
physician-patient relationships considered difficult. An integrative review was carried out,
consulting primary studies published in the last five years, searching for specific terms in
Portuguese, English and Spanish in the PubMed, Embase, Lilacs and Scopus databases. 3,414
articles were identified. After screening and reading the eligible, 19 were selected for
qualitative analysis, totaling 1,903 physicians, 101 residents, 160 medical students and 1,694
patients. Seven studies were carried out in Europe, eight in North America, two in South
America and two in China. Patients considered difficult were categorized into five
dimensions, relating to: specific complaints, symptoms and clinical conditions; expression of
strong emotions; consultation dynamics; behavior towards the physician, appointments and
oneself; as well as sociodemographic profile, which includes the vulnerability subdimension.
Difficult doctors listened less, interrupted more, didn't seem to care about patients, and
showed prejudice. Teaching communication and systemic interventions to improve doctor-
patient relationships is suggested.

Key-words: Physician-Patient Relations; Medical Education; Patient-Centered Care



INTRODUCAO

A relagao médico-paciente ¢ tema de discussao frequente, e de modo geral ¢ apontada
no discurso convencional da drea como um aspecto importante da pratica médica. Reconhece-
se amplamente que estabelecer uma relagao clinica harmonica, com a participacao ativa do
paciente e em que suas perspectivas, necessidades e expectativas sejam levadas em conta, leva
a melhores desfechos em satide, como maior satisfagdo das partes, melhor adesdo ao
tratamento, elevada precisdo diagndstica e resultados clinicos mais favoraveis ' ~°. Além
disso, se frisa bastante, uma boa relagao clinica, com maior participacao e ciéncia do paciente,
tem também por desfecho a reducdo da chance de conflitos e de processos juridicos e
administrativos *°.

Em que pese a busca por bons encontros clinicos, nos ambientes de formagdo e
trabalho em saude observa-se a comum caracterizagdo, por alguns profissionais da area, de
alguns pacientes como “dificeis”, de modo que entre 11 e 30% dos pacientes recebem o titulo
de “dificil” ap6s uma consulta médica ®~®.

Essa etiqueta pode aparecer ndo somente no sentido de maior complexidade da
doenca, mas principalmente pelas complicagdes da relacdo médico-paciente e na colocagao de
sentimentos negativos em relacao a pacientes assim tachados. Isso pode levar a um desconexo
entre a importancia tedrica dada a atengdo do profissional a boa relagdo com o paciente em
oposicao a visdo, sentimentos e opinido pessoal dos profissionais. Tal dissonadncia entre o
preconizado e o realizado pode levar a pratica de uma medicina que foge dos preceitos
formalmente e generalizadamente defendidos, visto que as visdes do médico sobre questdes
relacionadas aos processos de saude-doenca e questdes socioecondmicas influenciam sua
capacidade e forma de se relacionar com os seus pacientes °.

A concepgao sobre o que ¢ um paciente dificil tem sido explorada na literatura

académica recente em maior frequéncia e progressivamente sob lentes diferentes. Os



primeiros artigos, do século anterior até os anos 2000, se construiram, em sua maior parte,
baseados na experiéncia e perspectivas de profissionais médicos e buscou-se entender as

6,10 - 12 o
: . Com base e inspirando-se nessas

caracteristicas inerentes aos pacientes dificeis
leituras centrais, se desenvolveram modelos de agrupamento de tais pacientes nas suas causas
6 bem como ferramentas que buscavam quantificar e detalhar as frustracdes médicas quanto a
. 13 . - . .
parte de seus pacientes ~. O avango dessa discussdao que mais demorou a aparecer foi a

6, 14
1%

tentativa de colocar esse mesmo tipo de olhar critico sobre também o profissiona , Visto

que um paciente nao se faz dificil sozinho, o profissional e a interacdo entre eles influencia

9,14 C ,
" No inicio da década

muito na construcao do conceito de uma relagdo clinica frustrante
passada, portanto, houve uma mudanca de dire¢dao, para entender a relagdo clinica como
dificil, vendo o médico como ao menos parcialmente responsavel pelos sucessos, ¢ falhas e
atritos da relacdo médico-paciente * ' 14,

Peso extra se d4 a tais analises, ao se considerar que entender caracteristicas
hegemonicamente relacionadas a um paciente considerado dificil pode expor algo sobre a
pratica e formagdo médica, observando-se que aquilo que define um "paciente dificil"
relaciona-se mais a experiéncia subjetiva do médico durante os atendimentos do que as
caracteristicas inerentes do paciente > .

Antes de se solucionar um problema, € preciso delimita-lo e compreender suas origens
e mecanismos. Portanto, para estudar pacientes dificeis, e principalmente para definir
condutas padronizadas, treinamentos, recomendagdes e diretrizes ao cuidado a pacientes
dificeis ¢ preciso ter algum nivel de consenso do que caracteriza um paciente dificil e quais as
deficiéncias de comunicag¢do, conhecimento clinico, autoconsciéncia e compreensao de

questdes socioeconOmicas € psicossociais mais comumente prejudicam o desempenho e

experiéncia dos médicos nesse contexto.



Frente a lacuna existente de uma sintese recente deste tema, o objetivo deste estudo foi
analisar artigos sobre caracteristicas de pacientes, médicos e relacdes médico-paciente
consideradas dificeis.

METODO

O presente estudo caracteriza-se como uma revisao integrativa.

Em relacdo ao PECOS, a populagao estudada foi a de médicos e estudantes de
medicina, a exposi¢do foi a pacientes ou encontros clinicos considerados dificeis quanto a
relacdo médico-paciente, o C e o O ndo existem por ndo haver comparagdes ou desfechos a
serem comparados e os estudos abrangeram aqueles desenvolvidos por métodos qualitativos
ou quantitativos de pesquisa, com qualquer delinecamento, que apresentassem dados primarios
e disponiveis online gratuitamente ou via acesso institucional pela Universidade Federal de
Santa Catarina.

Os critérios de inclusdo foram: artigos publicados entre janeiro de 2016 e 30 de
setembro de 2021, em portugués, inglés ou espanhol, incluindo médicos e/ou estudantes de
medicina entre os profissionais estudados e estudos primdrios com qualquer método ou
delineamento.

Os critérios de exclusdo foram: artigos que ndo incluiram médicos ou estudantes de
medicina entre os participantes, pacientes considerados dificeis pela dificuldade diagnostica,
de tratamento / manejo (tais como manejo clinico especifico do sintoma ou doenca como
cefaléia cronica ou neoplasia resistente a tratamentos de primeira linha) ou da intervengao
(como por exemplo, intubagdes ou cirurgias dificeis), artigos de validagdo de instrumento e
ensaios, editoriais, relatos de caso e capitulos de livro.

Foram consultadas as bases de dados "PubMed", “Embase", "Lilacs" e “Scopus”. A
chave de busca na Lilacs foi ("difficult patient" OR "difficult patients" OR "difficult

encounter" OR "difficult encounters" OR "difficult clinical encounter" OR "difficult clinical



encounters" OR "problem patient" OR "problem patients" OR "hateful patient" OR “problem
patients" OR "difficult doctor" OR "difficult doctors" OR "difficult physician" OR "difficult
physicians" OR '"paciente dificil' OR '"pacientes dificeis" OR '"encontro dificil" OR
"encontros dificeis" OR "encontro clinico dificil" OR "encontros clinicos dificeis" OR
"paciente problematico" OR "pacientes problematicos" OR "paciente odioso" OR "pacientes
problematicos" OR "médico dificil" OR "médicos dificeis" OR "médico dificil" OR "médicos
dificeis" OR "paciente dificil" OR "pacientes dificiles" OR "encuentro dificil" OR
"encuentros dificiles" OR "encuentro clinico dificil" OR "encuentros clinicos dificiles" OR
"paciente problematico" OR "pacientes probleméticos" OR "paciente odioso" OR "problema
pacientes" OR " médico dificil" OR " médicos dificiles" OR " médico dificil" OR " médicos
dificiles").

Este TCC est4 formatado com as normas para publicacdo da revista “Ciéncia & Saude

Coletiva”, para o qual serd submetido (ANEXO).

RESULTADOS

Entre 3.414 artigos identificados, apds triagem e leitura dos elegiveis, foram
selecionados 19 para andlise qualitativa A figura 1 mostra o processo de busca e selecdo dos
artigos deste estudo.

O quadro 1 exibe os estudos analisados por autores, objetivo e método e o quadro 2 os
exibe por autores, resultados encontrados, limitagdes descritas e intervengdes propostas.

Os participantes incluidos nos 19 artigos totalizaram 1.903 médicos, 101 residentes,
160 académicos de medicina e 1.694 pacientes.

16, 1
617 ¢ um cada na

Sete estudos foram conduzidos na Europa, sendo dois na Turquia
A s 18 r . 19 o 20 r 21 22, :
Polonia °, nos Paises Baixos ", na Suécia ©, na Suica ~ ¢ na Alemanha “*; seis nos Estados

: 23-2 : 15,2 : : 1 :1 32 .
Unidos * 2, dois no Canada '°*°; dois na China ***'; um no Brasil ** ¢ um no Chile *.



Nove estudos ocorreram no contexto da atencio primaria com médicos generalistas '

16, 18 — 22, 28, 29 A i 23 Al . 17
’ 7> %7 um em departamentos de emergéncia =~ e o restante em em ambito hospitalar "

19 - 21,26, 29, 33
%27 sendo um

24-27.30.31.33 ‘Dyegtes, apenas seis incluiram a participacdo de pacientes
deles com pais dos pacientes 2°. O unico estudo investigando somente a percepcdo dos
pacientes contou com a indicagdo destes pacientes por seus médicos, que os caracterizava
como pacientes com queixas de sintomas clinicamente inexplicados '°.

17,20 - 22,29 - 31,33

Oito estudos foram quantitativos transversais , nove foram qualitativos

15, 16, 18, 19, 24, 26, 28, 32 23,25

e dois tiveram abordagem mista
Entre os estudos que incluiam métodos quantitativos de pesquisa, todos foram
transversais e os instrumentos validados para avaliar a relagdo médico-paciente utilizados em

21,29-31
quatro deles

foi o [0-item Difficult Doctor-Patient Relationship Questionnaire
(DDPRQ-10) para os médicos, desenvolvido por Hahn et al'®, em que o médico responde a 30
perguntas em escala Likert, resultando em uma nota que sintetiza o quao dificil ele considerou

. 31
o paciente, ¢ em um deles

também foi usado o 9-item Patient-Doctor Relationship
Questionnaire (PDRQ-9) para os pacientes, que serve como avaliagdo da dificuldade do
encontro do ponto de vista do paciente, outro deles *° também usou o Roter Interaction
Analysis System (RIAS), que ¢ um sistema para analisar a frequéncia de cada expressao /
declaragdo realizada pelo médico e pelo paciente em 4udio ou videogravacdes, € o S-item
“Observing Patient Involvement” (OPTION-5), questiondrio que avalia a participacao do
paciente em encontros gravados. A vulnerabilidade do paciente foi avaliada em um estudo *'
com o Patient's Vulnerability Grid (PVG), que quantifica vulnerabilidades sociais em
categorias como saude mental, problemas somaticos e questdes socioeconOmicas € outros
instrumentos validados utilizados foram usados para analisar outros desfechos, tais como

motivagdo prossocial e interesse do médico em solucdo de problemas e seu engajamento no

trabalho *° e depressao, somatizacdo, ansiedade, estado funcional e dor dos pacientes e sua



confianca no médico »°. O restante dos estudos quantitativos utilizou questionarios proprios '

20,22, 33 . : 33
, com um deles realizando também consulta ao prontudario ~".

Nos estudos com métodos qualitativos de pesquisa, foram coletadas informagdes com

. . 15, 18, 19, 24, 26, 27, 32
entrevista semi-estruturada em sete deles > & 7 T 7 b 0o

, por narrativa em um >* e por
questionario proprio em um '°. E nos estudos com abordagem mista, um coletou informacdes
com narrativas e questiondrio proprio > e outro apenas com questionario proprio *°.
Percepcao de médicos sobre os pacientes ou relacoes dificeis

Os pacientes considerados dificeis pelos participantes dos estudos incluiram
dificuldades, que neste estudo categorizamos em cinco dimensoes.

Uma dimensao ¢ a relacionada a pacientes com queixas, sintomas e condicdes clinicas
especificos, sendo citada com frequéncia a dificuldade com pacientes com somatizacio *° /
doencgas psicossomaticas 17 / sintomas funcionais 27, dor 28, dor intensa 29, dor cronica *** %
prejuizo de funcionalidade ¥ doencas cronicas >, multiplas doengas cronicas 2 doencas

17, 27

intrataveis >/, com miltiplas comorbidades poliqueixosos ', com problemas recorrentes

5 17 - s 24 -
sem resolucdo '/ com problemas vistos como sem solugdo “°, que trazem problemas pessoais

23, 26, 28 L 24
1 = 7> e doengas psiquiatricas em geral =" e

8 com problemas e queixas de satide menta
especificos como depressdo 2 e transtorno somatoforme *%, abuso de substancias **, incluindo
etilistas *, ainda que a drogadigdo tenha sido uma dificuldade referida como rara ou nio
existente por cerca de 72% dos participantes em um dos estudos '’. Entre os problemas
psiquiatricos, os pacientes mais frequentemente citados como dificeis por psiquiatras foram
aqueles com transtornos de personalidade **

Uma segunda dimensao ¢ a relacionada a expressao dos pacientes de emogdes fortes

17, 24, 27, 28

~ ;s 2 . . 2 .
como frustragio, angiistia, desapontamento e burnout *’, raiva e tristeza **. A raiva

e , .. . )
dos familiares também foi citada como causadora de encontros dificeis .



A terceira dimensdo ¢ a relacionada as dificuldades relativas a dinamica da consulta
em relacdo a coleta, compartilhamento de informag¢des e maior busca de informacgdes
previamente ao encontro ¢ ndo concordancia e baixa adesdo ao plano terapéutico proposto,

sendo, portanto referidos como pacientes dificeis aqueles que se “recusam” a fornecer

2

informacgdes 27/ se “recusam ou a se abrir” 24, falam demais 28, tém dificuldade em

26, 27 A . 23
© 77 tém expectativas elevadas 7, buscam

compreender as informacdes compartilhadas
segundas opinides ou chegarem a consulta com conclusdes proprias apds pesquisa na internet
32 . © o~ ’q: . 32 L 1: 26~ Qs :

, questionam a decisao médica pelo paciente °~ / confrontavam o médico “°, sao “dificeis de

27 . N 28 s
convencer” “', com baixa adesdo ao tratamento proposto ~°, / que se “recusam” a aderir as

22

. 24 - . .. .
terapias propostas / sao “desobedientes” e que solicitam testes considerados

desnecessarios *°. Familiares que insistem em uma conduta considerada inadequada também
tornam o encontro dificil .
A quarta dimensdo ¢ relativa ao comportamento, que pode ser dividida em trés
subdimensdes. Uma subdimensdo ¢ o comportamento ou perfil do paciente com o médico,
. . . .. 23 . . 23
que o faz considerar o paciente como paciente narcisista =, manipulativo ~°, que parece querer

22,23~ . 22 ) T
*“°, ndo amistoso “°, agressivo “, que faz assédio

apenas receita de drogas >, demandante
verbal ou fisico *, ansioso " ¢ que é rude **. Familiares hostis também causam encontros
dificeis **. Outra subdimensdo ¢ relativa ao comportamento do paciente que marca consultas
com muita frequéncia, denominados como usuarios frequentes >. E a terceira subdimensio é
a do comportamento do paciente em relagdo a si mesmo também representa um paciente
dificil, especificado em um estudo como paciente com autocuidado ruim >*.

A quinta dimensao ¢ relativa ao perfil sociodemografico do paciente, subdividida em
duas subdimensdes, um geral e outra relativa a contextos de vulnerabilidade. Quanto a

. - . . . . . T
subdimensdo geral, um estudo constatou mais pacientes dificeis na classe social média '°, e

um estudo os estudantes de medicina do pentltimo ano consideravam mais dificeis os
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paciente de meia-idade ou idosos **, pacientes que tinham ascendéncia latina e asiatica ** e
59% das descrigdes relativas a género foram de pacientes mulheres **.

Quanto a subdimensao relativa a contextos de vulnerabilidade, os médicos referiram
sentir mais dificuldade em lidar com contextos sociais complexos >*, condicdes de pobreza °,
baixa escolaridade "°, situacdes de desemprego '° e de isolamento social de seus pacientes .
Menor mencdo espontinea a outras iniquidades, como género e raca '°. Um estudo constatou
que 40% dos pacientes analisados apresentavam ao menos uma vulnerabilidade em trés ou
mais dimensdes; a maioria, social, seguida por somatica e de salide mental. Enquanto entre
mulheres, todas essas dimensdes associaram-se a maior probabilidade de serem consideradas
pacientes dificeis, entre homens, todas menos a satide mental e uso do sistema de saude se
associaram a essa probabilidade 2.

Percepcao, sentimentos e satisfacdo dos pacientes quanto as relagdes clinicas e médicos
dificeis

Entre os pacientes com queixas além das somadticas, os médicos dificeis, e que,
consequentemente, geraram sua menor satisfagdo com atendimento, foram aqueles que deram
a eles menos oportunidades de descrever suas queixas por completo e fizeram mais
interrupgdes em suas falas; e, entre o pacientes imigrantes, agregou-se o fato de perceberem
que o médicos os levavam menos a sério e forneciam menos informagio a eles *°.

Pacientes com sintomas clinicamente inexplicados consideraram dificeis os médicos
que discordavam deles sobre o problema central da consulta, que os faziam sentir-se
desconfortaveis, que demonstravam preconceitos contra eles e que, em sua percepgao, tinham
despreparo técnico, desconheciam seu historico, ndo tinham um plano terapéutico especifico e
ndo admitiam desconhecer a origem dos sintomas '°.

Pais de pacientes com céancer relataram encontrar dificuldades com os pediatras faziam

uma alianca terapéutica com eles, ndo compreendiam suas necessidades, ndo pareciam estar
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do mesmo lado que eles ou trabalhar para obter os melhores resultados para seus filhos, nao se
importando com seus filhos %°. Os sentimentos gerados nestes pais foram angustia, raiva,
vulnerabilidade e desconfianca .

Pacientes de dois hospitais da China demonstraram estar mais satisfeitos com a
atencdo médica quando pertenciam a etnia majoritaria, tinham uma renda salarial que os

satisfazia, aguardavam menos tempo para agendar atendimento, consideravam o hospital um

bom ambiente e sentiam confianca em seu médico °'.

Dificuldades, comportamentos e sentimentos dos médicos frente a contexto de relacoes
com pacientes dificeis e sua associacdo com caracteristicas especificas de ambos

Em relagdo as associacdes entre encontros dificeis e dias da semana, um estudo
constatou a ocorréncia de mais encontros dificeis nas segundas-feiras em atendimentos

.. .. o . 21 . . e~ .
ambulatoriais de Medicina de familia e comunidade “. Internistas, cirurgides e generalistas

N .. . . . . . 17
apontaram frequéncia similar de encontros dificeis com pacientes considerados ofensivos ";

17

. 17 . o~ 17 .
manipuladores "’; com raiva deles '; ou drogadi¢do . Um estudo constatou que mais

encontros dificeis ocorriam com familiares de pacientes internados do que em consulta

ambulatorial .

Quanto ao perfil do médico assistente ou residente, a probabilidade de classificar os

21, 29

pacientes como dificeis ndo se associou com sua idade ou anos de pratica . Enquanto

21, 2 . A .
> 2 em dois estudos, nem a concordancia de

género ndo se associou a esta probabilidade
género com o do paciente, etnia e sua concordancia com a do paciente *°, em um estudo essa
probabilidade associou-se com a concordancia de género e ao sexo masculino '°.

Os médicos referiram entrar em conflito interno e ter dificuldade em lidar com
pacientes por quem sentiam raiva, mas, a0 mesmo tempo, sentiam simpatia e consideravam

1

que deveriam demonstrar carinho e gentileza '*. Neste estudo, varios conflitos ¢ medos

vivenciados pelos médicos foram descritos, entre eles a indecisdo entre se deixar ser atacado e
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impor limites, dificuldade em se distanciar de situagdes complicadas, medo de ser agredido
por familiares, caso algo acontecesse com o paciente, medo de ndo satisfazer expectativas do
paciente; e dificuldades relativas & comunicagdo quanto a abordagem da intimidade do
paciente '* e discussdo sobre tempo de vida, possibilidade de morte e a morte '*. Na atencéo a
populagdo vulneravel, o tempo, a sensacao de ineficacia e a pressao por “fazer algo” foram os
trés principais fatores que os incomodaram . Outros médicos sentiam menor satisfacdo com
seu desempenho em encontros com pacientes cujas suas queixas sdo além das somaticas 2.

Dificuldades com a comunicagdo descrita por médicos residentes da Medicina de
familia e comunidade foram a abordagem da intimidade do paciente e discussdo sobre tempo
de vida, possibilidade de morte e a morte '*; por residentes de pediatria foram a comunicagio
de mas noticias aos familiares ¢ como atuar quando eles insistiam em uma conduta
inadequada »°; e, por académicos do penultimo ano do curso de medicina foram a explicacio
da natureza da doenca e do tratamento para pacientes acompanhados por longo tempo, mas
que ndo entendiam bem o proprio quadro clinico, o que interferia no seguimento das terapias
propostas € o manejo de pacientes muito comunicativos, com raiva ou com diferencas
linguisticas *.

Os pediatras que tratavam pacientes com cancer ressaltaram a influéncia de questdes
estruturais externas sobre a relagio deles com os pais das criancas *°, clinicos e cirurgides
relataram a dificuldade sentida por questdes estruturais como falta de servigos de suporte no
sistema de satide como psicoterapia, falta de continuidade no cuidado por pobreza de recursos
na atengio primaria >/, e, entre generalista, houve associaco entre satisfagdo com o trabalho e
fatores ambientais e condi¢des de trabalho, e ndo com a frequéncia de encontros clinicos
dificeis **. Mais encontros dificeis foram constatados entre médicos que se sentiam
hostilizados pela midia, ja haviam passado por litigio médico, trabalhavam mais de 40 horas

por semana e prescreviam com mais frequéncia drogas, testes ou procedimentos, quando
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comparados aos médicos satisfeitos com sua renda, que consideravam bom o ambiente do
hospital, que ndo se sentiam pressionados e percebiam a confianca dos pacientes neles '

Os sentimentos dos médicos ao lidar com pacientes com comportamentos
desagradédveis e com queixas de satide mental incluiram ansiedade, fadiga e emocgdes fortes
como raiva, tristeza *°. Pediatras que tratavam pacientes com cincer com relagdes clinicas
dificeis relataram maior frustracdo, desconfianga no responsavel, angustia, ansiedade e
sensacdo de fracasso *° e os residentes de pediatria menos confiantes e mais ansiosos 2°. Os
sentimentos referidos por académicos em encontros clinicos dificeis incluiram ansiedade,

24,28 - A ~ . A+ 24 . 28 ..
*“%, incomodo e forte sensacdo de impoténcia = ¢ empatia . Foi citada a

medo, frustracao
sensagdo que seu desempenho frente aos pacientes dificeis limitaria sua possibilidade de se
destacar academicamente, alteravam expectativas sobre o cuidado centrado no paciente e
evidenciavam sua falta de ferramentas ou autoridade para melhorar a satide do paciente **.

Os comportamentos adotados pelos médicos para lidar com pacientes com queixas
além das somaticas, os quais os pacientes percebem, inclui dedicagdo de menos tempo para
explicar suas queixas, mais interrupgdes de suas falas, leva-los menos a sério, oferta de menos
informagdes € menos respostas a suas perguntas € menor incentivo a sua participagdo no
encontro *°. Clinicos que faziam ambulatério em um hospital reportaram que se distanciavam
quando a consulta envolvia emogdes fortes e que tinham dificuldade em manter o bom humor
e a cordialidade com os pacientes ao final de longas horas de trabalho extenuante *>. No
atendimento a pacientes dificeis, um estudo demonstrou que o envolvimento do médico com o
trabalho e sua motivagdo prossocial tinham queda de 31%, e o médico passava a focar mais a
consulta na resolucio de problemas *°. Alguns médicos expressaram seu desinteresse ¢ sua

. . ~ . . . 2
insatisfagio em trabalhar com pacientes com limitada expectativa de melhora *’ e, entre

estudantes, alguns relataram mudangas em suas atitudes e seus sentimentos ao longo do
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tempo, alguns com aumento de satisfagdo, compreensdo e calma, e outros com maior
sentimento de frustracdo e impoténcia >*.

Segundo os académicos do penualtimo ano do curso de medicina que estavam passando
pelo estdgio de Medicina de familia e comunidade, a maioria de seus preceptores
comunicava-se bem e seus pacientes confiavam neles **, mas muitos deles ignoravam as
perguntas dos pacientes e ndo lhes explicava em detalhes o tratamento prescrito 2°. Em relagéo
a comunicacao com eles, a maioria referiu que os preceptores costumava caracterizar alguns
pacientes como dificeis 28 e, na hora de estabelecer a conduta a ser adotada, ignorava as
informacdes socioecondmicas coletadas por eles 2.

Um estudo constatou menor risco de encontros dificeis em consultas que em que os
médicos eram mais cordiais, estabeleciam relagdes de confianga ¢ que tinham maior
participacdo do paciente nas decisdes >°.

Intervencdes, estratégias, sugestdes e recomendacdes fornecidas pelos autores para
promover a relacio médico - paciente e diminuir o risco de encontros clinicos dificeis

As intervencdes e estratégias dos autores no ambito profissional visando promover a
relagdo médico - paciente, diminuir a percep¢do sobre pacientes que sdo dificeis e superar
eventuais problemas que ocorram na interagdo médico paciente incluiram propostas, tanto na
formacao e na pratica profissional. Alguns autores que elas deveriam ocorrer desde o inicio da

2 .
8 Considera-se

formagdo e se prolongar ao longo da educagdo e da pratica médica
fundamental priorizar-se formag¢ao da identidade profissional na educacao médica Steinauer et
24 . . 29 . 528 A 28,32

a”™", de promover o profissionalismo “” nutrir a reflexdo = e a autoconsciéncia , bem como

23,2 : : 2 . 22
1228 o ensino de psicologia ***° e satide mental *, do

desenvolver a inteligéncia emociona
. 2 : ~ 16, 17, 19, 22, 25, 26, 2 ;1.:
comportamento frente ao adoecimento *° e de comunicagio '® ' 1% 2% 22629 Egta qltima

abrange diversos componentes. Um deles ¢ o aprimoramento das habilidades para o cuidado

1 ~ ~ . 2
centrado na pessoa . Essa abordagem requer a promocio das relagdes de respeito ** e o
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cultivo de empatia > *°, bem como da inspiracdo e gratitude *°

, € da compreensdo sobre
alteridade dos pacientes **, a qual deve ser levada em conta na avaliacio e conduta,
principalmente no campo da saide mental e entre pacientes com dificuldade de adesdo ao
tratamento **. O maior foco a queixas funcionais foi sugerido e também, especialmente as
emocdes fortes na formacgdo médica *' e na modulagdo das emocdes pessoais na pratica
clinica 23, incluindo-se estratégias como simulagdes, discussdes e dindmicas sobre encontros
dificeis, apontados como cruciais para aprendizagem **. Foram mencionados também como
importantes para trabalhar a comunicacdo e as emogdes que a permeiam incluiram os grupos
Balint, mindfulness (atencdo plena), recursos especificos para a pratica como o acrostico
BREATHE OUT (Bias:Pensar em vieses que tem contra o paciente; REflect: Se perguntar
porque se categoriza aquele paciente como dificil; Accomplish: Listar algo a se conquistar
naquele encontro; THink: Pensar em uma questdo a se tratar que possa explorar suas
preconcepcdes sobre o paciente; Enter: Entrar em consultorio apenas apds trés respiragoes
profundas; Qutcome: Refletir se o objetivo do paciente e do médico foram atingidos;
Unexpected: Pensar se algo inesperado foi aprendido; Tomorrow: Listar algo que poderia
resolver se ver o paciente no dia seguinte) > além de gestdo de conflitos '® e recursos para
resolugdo de problemas '* ¥,

Foi apontada a necessidade de se rediscutir papel do médico e suas relagdes em um
mundo em que as informagdes sdo mais acessiveis ao publico em geral ** e os autores fizeram
recomendacdes gerais para os médicos, incluindo manter o controle de suas emocgdes, mas
sem ignoréa-las %, sua maior conexdo com paciente, mais abertura e menos preconceitos sobre
0 que paciente sente e expressa e valorizacao dos problemas deles, aos quais os interesses dos
médicos devem alinhar-se '°. Outros aconselhamentos abrangeram investir tempo em

conhecer a vida do paciente e criar lagos de confianca e ter expectativas realistas, ao lidar com

pacientes em vulnerabilidade considerados dificeis ', evitar embates entre os pediatras e pais,



16

os quais devem obter uma reposta mais empatica sobre os seus sentimentos >° ¢ maior controle
dos médicos, de forma geral, de seus comportamentos defensivos *'.

Foi ressaltada a importancia do trabalho em equipe multiprofissional, como estimulo
interacdo interprofissional '°, acompanhamento clinico em equipe *° e priorizagdo do trabalho
em equipe .

Os autores também apontaram mudangas necessarias no ambito sistémico. Uma delas
¢ 0 aumento do tempo disponivel para a consulta *', para que o médico possa conversar mais
com os pacientes; °. Outra ¢ a diminuigdo da carga horéria e carga de trabalho de médicos ',
melhorar o ambiente hospitalar *', e criar sistemas racionais de recompensa, para melhorar a
satisfagdo salarial *'. De forma mais ampla, foram citadas a redugdo da cobertura midiatica
negativa sobre o médico *', mudangas estruturais na organizagio dos sistemas de satide >,
entre elas a reducdo do tempo de espera dos pacientes °' e a abordagem de problemas
basilares que causam as iniquidades na saitde (concentragdo de riqueza, educagao,
estratificacdo social, etc.) .

Os autores sugeriram focar mais na: compreensdao do que na orientagdo psicossocial
para melhorar experiéncia do médico *’; na empatia, evitando a “etiqueta” de “dificil”; pensar
em problemas sistémicos como a origem dos sentimentos negativos e frustragdo em oposicao
a colocar isso sobre o paciente como individuo **; no cultivo de um ambiente de
aprendizagem focado na propria melhora do estudante e ndo na comparacdo de seu
desempenho com o de outros estudantes **.

Limitacoes apontadas pelos autores em seus estudos
Apesar de em estudo os encontros terem sido gravados *, todos os instrumento tinham

inerentes o risco de viés de desejabilidade social, visto que parte ou total dos dados / das

informacdes coletadas foram autorrelatados ou autopreenchidos.
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24,25
e

Quanto a amostra, foi referido o baixo numero de participantes em dois estudos
o tamanho insuficiente da amostra para analises comparativas em outro 2°. Em relacio a
representatividade da amostra, um estudo reconheceu como limitagdo a escolha um autor
citou como limitagdo a selecdo da amostra por conveniéncia 2 outro a selecdo de apenas
médicos residentes %', outro apenas de estudantes ** e a conducio do estudo em um unico
local 2% 2!-2% 2528 "poj relatado também como possivel viés, a selecdo de pacientes satisfeitos
com o atendimento em geral poderem ter avaliado mais positivamente aspectos especificos da
consulta (efeito halo) *°, estudantes com emog¢des mais fortes nos encontros clinicos poderem
ter ficado mais motivados a aceitar o convite para participar da pesquisa. ** Médicos mais
motivados a responder o questionario eram mais jovens ¢ homens do que o total dos
convidados %%, pacientes com sintomas clinicamente inexplicados terem sido incluidos com
base na percep¢do do médico e ndo se analisou a satisfagdo geral .

Muitas limitagdes foram citadas quanto a coleta de dados. Uma delas era relativa ao
tempo e/ou o local em que foi realizada. Em um estudo ponderou-se que a coleta logo apos
consulta e na propria institui¢do pode ter prejudicado seguranca de pacientes no anonimato 20
em outro considerou-se a distdncia temporal entre encontros e sua descri¢do emocional e o
foco em encontros recentes, sem avaliar evolu¢do de sentimentos com o tempo 2 ¢ em outro,
que a frequéncia de encontros clinicos dificeis foi relatada em um momento pontual, estando
sujeita a viés de recordagdo > Quanto aos dados coletados, foi considerada como limitacdo a
inclusdo de poucas informagdes sociodemografica ?" ¢ a ndo inclusdo de: informacdes

r . 21 y e o1 . , .
demograficas dos pacientes ', caracteristicas médicas que contribuiram para a dificuldade em

15 23

lidar com os pacientes ~°, medida objetiva das condutas clinicas tomadas ~°, visdao dos

pacientes, levando-se apenas em consideracdo a opinido do médico e sua classificagdo sobre

17, 27

pacientes dificeis , avaliagdo da visdo de médicos e pacientes em profundidade, nem

31

questdes relativas a cultura °°, pacientes ndo considerados dificeis em situacdo de
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15, satisfacdo

vulnerabilidade, para possibilitar comparacdo com os considerados dificeis
geral'. Por outro lado, foi considerada como possivel limitacdo a inclusio de perguntas
sensiveis como renda e pratica de medicina defensiva, que podem ter levado a respostas
menos sinceras °'. A forma de coleta também foi mencionada como limitacio em alguns
estudos, pela diferenca na forma de aplicagdo do instrumento, como considerada em estudo
em que os pediatras foram questionados diretamente sobre relagdes clinicas dificeis com os
pais de pacientes com cancer, enquanto a visdo dos pais foi obtida por dados indiretos *° ou
pela técnica e instrumento de coleta, com redacdo das narrativas foi considerada como
possivel introdugdo de viés egocéntrico ou de embelezamento dos fatos em um ** e entrevista
semiestruturada, que pode ter desencorajado opinides mais socialmente desagraddveis em
outro 2.

Finalmente, outra limitagdo apontada foi que a associacdo encontrada no estudo nao
estabelecia a dire¢ao de causalidade e, portanto, médicos desmotivados por outras razdes

poderiam ter considerado com maior frequéncia os pacientes como mais dificeis ou ter

desenvolvido relagdes clinicas de pior qualidade *°.



Figura 1. Estratégia de busca e revisdo de artigos primarios sobre pacientes dificeis publicados em inglés, espanhol e portugués entre 1 de janeiro de 2016 e 30 de setembro de 2021.*
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Quadro 1 - Autores, objetivos e metodologia dos 19 artigos primarios sobre pacientes dificeis publicados em inglés, espanhol e portugués entre 1 de janeiro de 2016 e 30 de setembro de 2021.

Autor, ano, pais

Objetivo
1%, Desenvolver modelo estruturado de
equacdes para capturar a natureza
sociocultural de interag¢des "dificeis"

Jackson et a
2021, Canada

Karahuseymoglu Determinar perfil demografico de

etal 16,2021, pacientes dificeis

Turquia

Bankiewicz- Identificar dificuldades de residentes com
Nakielska et al  os pacientes

182020, Polonia

Isbell et al 2, Descrever o que marca e os sentimentos

2020, EUA de profissionais em encontros clinicos na
emergéncia emocionalmente
mobilizadores

Zhang etal *°,  Avaliar impacto de relagdes médico -

2020, China paciente dificeis no envolvimento do
médico com seu trabalho e seus
mecanismos

Bodegard et al  Avaliar diferencgas entre atendimento a

202019, Suécia  pacientes com sO queixas somaticas e

aqueles com queixas além das somaticas

Carde %, 2019,
Canada

Explorar a experiéncia de médicos sobre
pacientes "dificeis" por iniquidades
sociais

Castelhano et al
322019, Brasil

Mota et al 2,

Explorar a relagdo de médicos com as
emogdes presentes na pratica clinica

Analisar os preditores de encontros

Desenho

Transversal

Qualitativo

Qualitativo

Abordagem
mista

Transversal

Transversal

Qualitativo

Qualitativo

Transversal

Método
Populagio

11 médicos generalistas
119 de seus pacientes
Contexto: Atengdo primaria

248 profissionais da saude: 92 médicos, 135 enfermeiros
e resto ndo foi especificado
Contexto: Atencdo primaria

36 médicos no ano final da residéncia em
MEC ¢, no ambulatério de atengdo primaria de uma
universidade no norte Polonés

50 médicos
45 enfermeiros
Local: 29 departamentos de emergéncia

588 médicos
Local: Hospitais no nordeste chinés

16 médicos generalistas e 251 de seus pacientes
Local: Atengdo primaria na capital Sueca

7 MFC “ ¢ 5 residentes
Local: Ambulatdrios em atenc@o primaria em regido
relativamente pobre de Montreal

8 médicos internistas especialistas que trabalham a nivel
ambulatorial hospitalar em Sao Paulo.

27 médicos residentes

Coleta e Analise de dados

Instrumentos para avaliar depressdo (Patient Health
Questionnaire-9), somatizagao (Patient Health
Questionnaire-15), ansiedade (Generalized Anxiety
Disorder-7), estado funcional (Medical Outcome Study SF-
6) e dor (escala de 0-10) nos pacientes e sua confianga no
médico; DDPRQ-10 *; encontros gravados avaliados com
OPTION-5 "¢ RIAS ©

Andlise multivariada e modelagem

Questiondrio proprio
Analise bivariada e multivariada

Entrevista semiestruturada
Anédlise tematica com referencial fenomenologico e
interpretativo

Narrativas preenchidas a distancia sobre trés atendimentos
marcantes: um com sentimentos negativos, outro com
positivos e um em satide mental; apos, era preenchido
questionario com emogdes sentidas em cada encontro
Analise multivariada e analise tematica

DDPRQ-10" e trés escalas adaptadas relativas a motivagido
prossocial e ao interesse em soluc@o de problemas e
engajamento do médico no trabalho

Analise por estatistica descritiva, analise fatorial e
modelagem por equagdes estruturais

Questionarios proprios sobre qualidade da comunicagao,
informacdo, participacao e satisfacdo com a consulta, dos
pontos de vista de médicos e pacientes

Analise multivariada

Entrevista semiestruturada
Analise tematica

Entrevista semiestruturada
Analise tematica

Questionario DDPRQ-10 *, PVG °©



2019, Suica percebidos por médicos residentes como
dificeis e sua prevaléncia

Qiao et al *!, Analisar fatores que influenciam relagdes

2019, China dificeis entre médico e pacientes segundo

médicos e pacientes

Collins et al »°, | Avaliar frequéncia e contexto de
2018, EUA encontros clinicos dificeis

Goetz et al 22, Analisar tipos de encontros considerados
2018, Alemanha dificeis por médicos e sua associagdo
com satisfagdo profissional

Steinauer et al  Explorar particularidades do académico
24 2018, EUA  na avaliagio de pacientes dificeis

Houwen et al '°, Estudar a experiéncia de pacientes com
2017, Paises sintomas clinicamente inexplicados

Baixos

Mack et al ¢, Examinar a relagdo entre pais e médicos
2017, EUA em pediatria

Méndez et al **,  Descrever caracteristicas de pacientes
2017, Chile dificeis em psiquiatria.

Sandikei et al 7,  Examinar razdes da construgdo do

2017, Turquia  conceito de paciente dificil e atitudes de
médicos nesse contexto

Maatz et al ¥/,

2016, EUA

Explorar vivéncia de médicos com
pacientes e relagdes dificeis

2 . ~
1%, | Avaliar percep¢io de estudantes de
medicina sobre encontros clinicos dificeis

Shapiro et a
2016, EUA

527 de seus pacientes
Local: Departamento de Cuidado Ambulatorial e MFC d
da Universidade de Lausanne na Suiga

226 médicos

713 de seus pacientes

Local: hospital da provincia e hospital municipal no norte
chinés

33 médicos residentes em pediatria

Local: hospital pediatrico no sudeste estadunidense

470 médicos generalistas na ateng@o primaria do norte
alemao

26 estudantes do ultimo ano do curso de medicina

39 pacientes identificados por seu médico como tendo
sintomas clinicamente inexplicados em ambulatorios de
atencdo primaria no leste holandés

16 Pediatras

Pais de 29 pacientes com cancer

Contexto: acompanhamento longitudinal na oncologia
pediatrica

15 pacientes casos e 30 controles, em acompanhamento
regular em psiquiatria de um hospital do leste chileno

400 médicos
Local: dois Hospitais Escola em Ankara.

17 médicos clinicos e cirirgicos
Local: trés hospitais no nordeste inglés

134 estudantes do peniltimo ano do curso de medicina
Local: estagio em MFC ¢

18

Analise com Regressao linear multipla

Questionario sociodemografico para todos os participantes,
DDPRQ-10 * para médicos e PDRQ-9 ' para pacientes
Analise multivariada

Questionario proprio com questdes fechadas e abertas para
avaliar confianca, ansiedade e satisfagdo no contato com
familiares e em encontros dificeis

Analise estatistica descritiva ¢ analise tematica

Questionario proprio com dados sociodemograficos, grau
de dificuldade em cenarios especificos e escala adaptada de
satisfagdo profissional

Analise estatistica descritiva e regressdo linear multipla

Entrevista semiestruturada
Analise por teoria fundamentada em dados, de referencial
construtivista

Entrevista semiestruturada do paciente ao assistir sua
propria consulta previamente gravada
Andlise teméatica

Entrevista semiestruturada
Analise tematica

Meédicos classificaram pacientes como dificeis ou ndo.
Dados sobre os pacientes foram coletados em entrevista e
no prontuario.

Analise descritiva

Questionario proprio com dados sociodemograficos e
caracteristicas de pacientes
Analises bivariada e multivariada

Entrevista semiestruturada
Analise tematica

Narrativas sobre encontros clinicos dificeis
Analise tematica

a. DPRQ-10 (I0-item Difficult Doctor-Patient Relationship Questionnaire), desenvolvido por Hahn et al'?, em que o médico responde 30 perguntas em escala Likert, resultando em uma nota que

sintetiza o quo dificil ele considerou o paciente.



b.OPTION-5 (5-item “Observing Patient Involvement”): questionario que avalia a participagdo do paciente em encontros gravados.

c. RIAS (Roter Interaction Analysis System) ¢ um sistema para analise de cada fala do encontro em video ou audio gravado.

d. MFC: Medicina de Familia e Comunidade

e.PVG (Patient's Vulnerability Grid) que quantifica vulnerabilidades sociais em categorias como: satide mental, problemas somaticos e questdes socioecondmicas
f.PDRQ-9 (9-item Patient-Doctor Relationship Questionnaire) que serve como avaliagdo da dificuldade do encontro do ponto de vista do paciente,

19
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Quadro 2. Autores, resultados, limitagdes e intervengdes propostas dos 19 artigos primarios sobre pacientes dificeis publicados em inglés, espanhol e portugués entre 1 de janeiro de 2016 ¢ 30

de setembro de 2021.
Autor, ano, pais

Paciente dificil

1% Encontros foram considerados dificeis: 22%

Somatizagao, dor intensa, prejuizo de
funcionalidade e depressdo associaram-se com
maior frequéncia a pacientes dificeis

Jackson et a
2021, Canada

Karahuseyimoglu Pacientes de classe social média sdo mais
etal !¢ frequentemente considerados dificeis
2021, Turquia

Bankiewicz-
Nakielska et al
18

2020, Polonia

Isbell et al Pacientes com comportamentos demandantes,

2020, EUA narcisistas ou manipulativos, assédio verbal ou
fisico, usuarios frequentes, com expectativas
elevadas; autocuidado ruim; e com familiares sdo
hostis

Zhang et al *°

2020, China

Resultados

Médico, contexto ou relagdo dificil:

Distribuigao heterogénea entre médicos. A
percepgdo sobre o encontro dificil ndo se associou
a idade, género e sua concordancia, etnia e sua
concordancia ou anos de pratica. Confianca,
cordialidade e maior participagdo do paciente nas
decisdes reduziram seu risco

Concordancia de género relaciona-se a maior
risco de encontro dificil. Médicos consideram
homens como os mais dificeis e profissionais de
outras areas da saude consideram o oposto

Pacientes por quem sentem raiva, mas, a0 mesmo Viés de desejabilidade social
tempo, simpatia ou pensam que devem ser

carinhosos e gentis; indecisdo entre se deixar ser

atacado e impor limites; dificuldade em se

distanciar de situa¢des complicadas; medo de

ataque de familiares, caso “algo aconteca com o

paciente” e de ndo satisfazer expectativas do

paciente; dificuldade em discutir mortalidade e

intimidade do paciente.

Reacdo emocional similar em relagdo a pacientes = Amostra por conveniéncia; distancia
com comportamentos desagradaveis e pacientes  temporal entre encontros e sua descrigao
emocional; foco em encontros recentes
sem avaliar evolugdo de sentimentos
com o tempo; auséncia de medida
objetiva das condutas clinicas tomadas

com queixas de saude mental (raiva, tristeza,
ansiedade, fadiga)

Relagdes dificeis associam-se a queda de 31% no  Associag¢@o ndo estabelece dire¢do de
causalidade ¢ médicos desmotivados por
outras razdes podem considerar os
pacientes como mais dificeis ou
desenvolver relagdes clinicas de menor

envolvimento do médico com o trabalho, por
queda de motivagdo prossocial ¢ aumento de
interesse em resolucdo de problemas

Limitagdes referidas pelos autores

Intervengdes propostas

Treinamento em comunicagao,
profissionalismo, psicologia e
comportamento frente ao
adoecimento; maior foco na
compreensdo do que orientacao
psicossocial para melhorar
experiéncia do médico

Focar em empatia evitando a
“etiqueta” de “dificil”;
treinamento em habilidades de
comunicagao, gestdo de
conflitos e solugdo de
problemas

Desenvolver recursos para
resolug@o de problemas durante
treinamento médico e
especializagdo

Intervengdes para modular
emogOdes pessoais na pratica
clinica e desenvolver
inteligéncia emocional; mudar
o foco da origem dos
sentimentos negativos ¢
frustragdo com o paciente como
individuo para foco em
problemas sistémicos.

Aumento do tempo disponivel
para médico conversar com
pacientes; ofertar treinamento
psicologico a médicos, para
cultivar inspiragdo, gratitude e



Bodegard et al *° Pacientes com queixas além de somaticas

2019, Suécia

Carde
2019, Canada

Castelhano et al
32

2019, Brasil

Mota et al *!

2019, Suica

relataram: ter menos oportunidades de descrever
suas queixas por completo, ser mais
interrompidos por médico e ter menor satisfacdo
com atendimento; pacientes imigrantes
consideraram ser menos levados a sério e receber
menos informagao

Médicos relataram dificuldades com pobreza,
baixa escolaridade, desemprego e isolamento
social de seus pacientes; menor mengao
espontdnea a outras iniquidades, como género ¢
raga

Pacientes que questionam a decisdo médica;
buscam segundas opinides ou chegam a consulta
com conclusdes proprias apos pesquisa na
internet

40% dos pacientes apresentavam ao menos uma
vulnerabilidade em trés ou mais dimensdes; a
maioria, social, seguida por somatica e de saude
mental; entre homens, apenas saide mental ¢ uso
do sistema de satde ndo se associaram com
probabilidade de ser considerado paciente dificil;
entre mulheres, todas essas dimensées
associaram-se

Médicos relataram dedicar menos tempo a
pacientes para explicar suas queixas quando elas
sdo além das somaticas, interrompé-los mais,
levarem-nos menos a sério, oferecer menos
informacdes, responder perguntas com menos
frequéncia, permitir com menor frequéncia a
participagdo do paciente no encontro e ficar
menos satisfeitos com seu desempenho em
encontro com tais pacientes

O que define um "paciente dificil" relaciona-se
mais a experiéncia subjetiva do médico durante
os atendimentos do que as caracteristicas
individuais do paciente; os trés fatores que
incomodaram o médico com maior frequéncia
foram: tempo, sensag@o de ineficécia e pressdo
por “fazer algo”.

Meédicos relataram o uso frequente de estratégias
de distanciamento em consultas que envolviam
emocdes fortes e dificuldade em manter o bom
humor e a cordialidade com os pacientes ao final
de longas horas de trabalho extenuante

Segunda-feira ¢ o dia de maior concentragdo de
encontros dificeis. Ndo houve associagao entre
probabilidade de médicos residentes classificarem
pacientes como dificeis com idade, género e anos
de pratica dos médicos residentes

qualidade

Realizado em apenas uma unidade
primaria de satde; coleta de dados
realizada logo apds consulta e na
propria institui¢do pode ter prejudicado
seguranga de pacientes no anonimato;
pacientes satisfeitos com o atendimento
podem ter avaliado os aspectos restantes
mais positivamente do que realmente
foram (efeito halo).

A determinagdo da frequéncia das
causas de relagdes dificeis focou-se
mais nas dificuldades em lidar com
pacientes em vulnerabilidade
considerados dificeis, ndo incluindo os
pacientes ndo considerados dificeis. No
foram exploradas as caracteristicas
médicas que contribuiram para a
dificuldade em lidar com os pacientes.

Estudo qualitativo com dimensdes
limitadas

Estudo em centro tinico, exclusivamente
com médicos residentes; informagdes
demograficas de pacientes ndo foram
coletadas, ndo propiciando controle na
analise
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empatia

Investir tempo em conhecer a
vida do paciente, criar lagos de
confianga, ter expectativas
realistas e estimular interagdo
interprofissional. O
aperfeicoamento profissional é
necessario, mas seria mais
eficaz abordar problemas
basilares que causam as
iniquidades na satide
(concentragdo de riqueza,
educacdo, estratificacdo social,
etc.) com mudangas na
organizacdo dos sistemas de
saude

Meédicos devem manter
controle de suas emogdes, sem
ignora-las e desenvolver
autoconhecimento. Rediscutir
papel do médico e suas
relagdes em um mundo em que
as informagdes s3o mais
acessiveis ao publico em geral



Qiao et al *!

2019, China

Collins et al

2018, EUA

Goetz et al »
2018, Alemanha

Steinauer et al 2*

2018, EUA

Mais pacientes da etnia Han tiveram maior
satisfagdo com seus médicos do que os da
minoria Mongol local; pacientes satisfeitos com
sua renda e os que aguardaram menos tempo para
agendar atendimento, consideraram o hospital um
bom ambiente e sentiam confianca em seu
médico

Meédicos assistentes referiram : maior frequéncia
de encontros dificeis com familias de pacientes
internados do que em ambulatorio; residentes
relataram menor confianca durante encontros
envolvendo dor cronica, comunica¢do de mas
noticias e familiares que insistem em uma
conduta considerada inadequada; comunicagéo de
mas noticias, familiares raivosos ¢ os que
insistem em conduta inadequada causam maior
ansiedade nos participantes

Os pacientes considerados mais dificeis foram os
agressivos, demandantes, inamistosos e
desobedientes; as condi¢des clinicas mais
relacionada a encontros clinicos dificeis foram
transtorno somatoforme, dor cronica e etilismo

Pacientes mais frequentemente citados tinham
contextos sociais complexos, doengas cronicas e
psiquiatricas e abuso de substancias; ha
dificuldade com pacientes com problemas vistos
como sem solugdo, pacientes com raiva, rudes ou
que se recusam a aderir as terapias propostas ou a
se abrir € 0s que parecem querer apenas receita
de drogas

Maior frequéncia de encontros dificeis entre
médicos internistas, profissionais acima de 31
anos, ¢ com pos-graduagdo (pelo menos
mestrado); médicos satisfeitos com sua renda, que
consideravam bom o ambiente do hospital, que
ndo se sentiam pressionados e percebiam a
confianga neles por seus pacientes tiveram menos
encontros dificeis; médicos que se sentiam
hostilizados pela midia, ja haviam passado por
litigio médico, trabalhavam mais de 40 horas por
semana e prescreviam com mais frequéncia
drogas, testes ou procedimentos desnecessarios
também tiveram mais encontros clinicos dificeis

Temas citados espontaneamente como causa de
encontros dificeis dividiram-se em discordancia
com familiares (como recusa de tratamento,
comportamento de negagdo, ma aderéncia),
emogdes fortes (hostilidade, raiva, defensividade
e impaciéncia), situacional (como restrigdo de
tempo, discuss@o com adolescentes, relatar erros
médicos e situagdes de fim de vida) e relativa a
diagnosticos especificos (dor cronica, problemas
funcionais, abuso/negligéncia e drogadi¢ao).

Satisfagdo com o trabalho associou-se com
fatores ambientais e condigdes de trabalho e ndo
se associou a frequéncia de encontros clinicos
dificeis.

As emogdes mais frequentes foram frustragao,
incomodo e forte sensagdo de impoténcia em
ajudar os pacientes.

Trés temas centrais destacaram-se como base da
maioria dos encontros dificeis: pacientes que
interferem na capacidade do estudante em se
destacar academicamente, pacientes que alteram
expectativas dos académicos acerca do cuidado
centrado no paciente e a falta de ferramentas ou
autoridade para melhorar a saide do paciente.

Perguntas sensiveis como renda e
pratica de medicina defensiva podem ter
levado a respostas menos sinceras;
estudo ndo avaliou a visdo de médicos e
pacientes em profundidade, nem
questdes especificas a cultura

O numero de residentes foi baixo e eles
pertencem a um Unico programa; a
frequéncia de encontros clinicos dificeis
foi relatada em momento pontual,
estando sujeita a viés de recordag@o.

Sele¢do de médicos mais motivados a
responder o questionario, pois amostra
incluiu mais médicos jovens e homens
do que o total dos convidados.

Apenas 26 estudantes de uma tnica
institui¢do; estudantes com emog¢des
mais fortes nos encontros clinicos
podem ter ficado mais motivados a
aceitar o convite para participar da
pesquisa.
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Propde-se sistemas racionais de
recompensa, para melhorar a
satisfagdo salarial, melhorar o
ambiente hospitalar, reduzir
cobertura midiatica negativa,
diminuir carga horéria e carga
de trabalho de médicos, reduzir
o tempo de espera dos
pacientes e aumentar tempo das
consultas; médicos devem
controlar seus comportamentos
defensivos.

Ensino de comunicagdo médica
incluindo estratégias para lidar
com emogoes, simulacdes e
discussoes e dindmicas sobre
situagdes dificeis (como grupos
Balint), de técnicas de
mindfulness (aten¢do plena) e
para desenvolver empatia e
recursos especificos para a
pratica, como o acréstico
BREATHE OUT *.

Priorizar treinamento em satde
mental para generalistas, e em
habilidades de comunicagdo
durante e apds especializagao.

Priorizar formacgao de
identidade profissional na
educagdo médica, considerando
encontros clinicos dificeis
como cruciais para
aprendizagem; trabalhar
ambiente de aprendizagem
focado na propria melhora e
ndao em comparacao com
desempenho de outros
estudantes.



Houwen et al

2017, Paises
Baixos

Mack et al 2
2017, EUA

Meéndez et al
2017, Chile

Sandikei et al 7
2017, Turquia

As queixas dos pais de paciente pediatricos
centraram-se na qualidade do cuidado; eles
consideraram dificeis as relagdes em que: nao

havia alianga terapéutica com o médico; o

médico ndo compreendia suas necessidades; e,
situagdes em que o médico ndo parecia estar do
seu lado ou trabalhar para obter os melhores
resultados para a crianga; nestas circunstancias,
os pais consideraram que o médico ndo parecia se
importar com a crianga e os sentimentos gerados
nos pais foram angustia, raiva, vulnerabilidade ¢

desconfianga

Idade, sexo, estado civil, escolaridade e tempo
desde diagnostico ndo tiveram influéncia na
percepgdo de pacientes como dificeis. Numero

maior de medicagdes, tempo maior em

psicoterapia, necessidade de assisténcia social e
diagnostico de transtorno de personalidade foram

mais frequentes em pacientes dificeis.

As caracteristicas mais frequentes de pacientes
considerados dificeis foram: pacientes com

problemas recorrentes sem resolugao;

poliqueixosos e com poli / multicomorbidades;
com doengas psicossomaticas; ansiosos; €, com
raiva do médico. A drogadicdo foi variavel
menos associada a encontros clinicos dificeis,

considerada uma dificuldade rara ou ndo

existente por cerca de 72% dos participantes

Seis categorias de problemas dos médicos foram
apontadas pelos pacientes: discordancia entre eles
sobre ponto central da consulta; sensa¢do de

desconforto na consulta causada por eles;
auséncia de plano terapéutico especifico;
percepgao de despreparo técnico e

desconhecimento sobre historico do paciente,
demonstragdo de preconceito; ¢ ndo admissdo de

desconhecer a origem dos sintomas

Médicos identificaram como principais fatores
dificultadores: problemas de comunicagéo e
compreensdo, pais que os confrontavam e / ou
com problemas de satide mental e relataram a
influéncia de questdes estruturais externas sobre a
relacdo; médicos com relagdes clinicas dificeis
relataram maior frustragdo, desconfianca no
responsavel, angustia, ansiedade e sensacdo de
fracasso; as preocupagdes dos médicos foram
focadas na exposi¢do a conflitos e a pressdo para
solicitar testes considerados desnecessarios

Internistas, cirurgides e generalistas apontaram
frequéncia similar de encontros dificeis devido a
pacientes considerados ofensivos, manipuladores,

com raiva deles ou drogadic@o. Cirurgides

queixaram-se menos sobre encontros clinicos
dificeis com pacientes que apresentam problemas
recorrentes sem resolugdo, multiplas queixas e
comorbidades, bem como aqueles muito ansiosos;
internistas destacaram-se na queixa acerca de

doengas psicossomaticas

Pacientes com sintomas clinicamente
inexplicados foram incluidos com base
na percepgdo do médico; nao se
analisou a satisfagdo geral.

Meédicos foram questionados
diretamente sobre rela¢des clinicas
dificeis, enquanto visdo dos pais foi
obtida por dados indiretos, apesar da
maior parte das insatisfagdes ser mutua;
alguns médicos tinham mais relagdes
clinicas dificeis que outros, mas o
tamanho pequeno da amostra ndo
permitiu conclusdes significativas sobre
as diferencas entre eles

Definigao subjetiva de pacientes
dificeis. Explorada apenas a perspectiva
do médico. Estudo pequeno e pouco
representativo.

Pacientes foram classificados somente
pela opinido do médico, ndo sendo
considerado o ponto de vista dos
pacientes
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Aprimorar habilidades para o
cuidado centrado na pessoa e
de comunicag¢éo; maior
conexdo do médico com
paciente; valorizar problemas
de paciente alinhando-os a sua
percep¢ao; mais abertura e
menos preconceitos sobre o que
paciente sente e expressa

Meédicos devem evitar embates
com os pais, optando por
respostas mais empaticas;
sugere-se acompanhamento
clinico em equipe, treinamento
em comunicacdo ¢ mudangas
estruturais nos sistemas de
saude

Sugere-se que o médico
considere mudangas em si
mesmo para se tornar melhor
em ajudar os pacientes a se
transformar. O profissional
deve trabalhar para lidar
melhor com emogdes fortes e
Ser mais compreensivo e
empatico com os pacientes.

Expandir treinamento em
comunica¢do médica e
priorizar trabalho em equipe



Maatz et al ¥’

2016, EUA

Médicos consideraram dificeis pacientes: com
sintomas funcionais ou doengas intrataveis; que
expressavam emogoes fortes como frustragio,
angustia, raiva, desapontamento e burnout; que se
recusavam a fornecer informagdes; eram dificeis
de convencer; tinham dificuldade de
compreensao; e, tinham multiplas comorbidades,
0 que requeria maior investimento de tempo

Shapiro et al 2
2016, EUA

A maioria dos pacientes considerados dificeis:
tinha meia-idade ou era idosa, tinha ascendéncia
latina e asiatica e 59% das descri¢Oes relativas a
género foram de pacientes mulheres; tinha dor,
estavam seguimento clinico e satide mental como
razao principal da consulta; apresentava multiplas
doengas cronicas. As atitudes dos pacientes
considerados dificeis envolveram: raiva, tristeza,
baixa adesdo ao tratamento proposto e trouxeram
problemas pessoais ¢ / ou falavam demais; mais
de % encontros tiveram uma mudanga de tom ao
longo da consulta para uma direcdo mais
positiva; poucas mengdes foram feitas a
familiares, mas a grande maioria foi negativa

Médicos relataram dificuldades por falta de
servigos de suporte no sistema de satde, como
psicoterapia, falta de continuidade no cuidado,
por pobreza de recursos na aten¢ao primaria, e
seu desinteresse e sua insatisfagdo em trabalhar
com pacientes com limitada expectativa de
melhora

Preceptores foram descritos majoritariamente por
sua boa comunicagéo e pelo estabelecimento de
confianga com o paciente e, por outro lado,
problemas como ignorar as perguntas dos
pacientes e ndo lhes explicar o tratamento
prescrito; quanto as interagdes entre preceptores e
estudantes, a maioria referiu que os preceptores
afirmavam que um paciente tinha caracteristicas
de ser dificil ou ignorava as informagdes
socioecondmicas coletadas pelo académico na
hora de estabelecer sua conduta; os sentimentos
dos académicos em encontros clinicos dificeis
incluiram ansiedade, medo, frustragdo, mas
também empatia. As dificuldades de
comunicagdo dos académicos incluiram a
explicacdo da natureza da doenca e do tratamento
para pacientes que estavam por longo tempo em
acompanhamento, mas que nao entendiam bem o
proprio quadro clinico e o que interferia no

seguimento das terapias propostas; e, 0 manejo de

pacientes muito comunicativos, com raiva ou
diferencas linguisticas; alguns estudantes
descreveram mudangas em suas atitudes atitude e
sentimentos ao longo do tempo, alguns com
aumento de satisfagdo, compreensdo e calma, e
outros com maior sentimento de frustragdo e
impoténcia

Pouca informagdo sociodemografica;
visdo apenas dos médicos; modelo de
entrevista pode ter desencorajado
opinides mais socialmente
desagradaveis

Estudo em apenas uma escola médica
publica; natureza retrospectiva e
redagdo das narrativas podem ter
introduzido viés egocéntrico ou de
embelezamento dos fatos, (mas,
segundo autores do estudo atual,
trouxeram mais reflexdes)
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Maior foco a queixas
funcionais e emogodes fortes na
formagdo médica

Desde o inicio da formacao e
ao longo da educag@o e pratica
médica, nutrir a reflexdo e
autoconsciéncia entre
estudantes, desenvolver a
inteligéncia emocional;
promover relagdes de respeito e
compreensdo sobre alteridade
dos pacientes e leva-la em
conta em sua avaliagdo e
conduta, principalmente no
campo da satide mental e entre
pacientes com dificuldade de
adesdo ao tratamento

a.BREATHE-OUT - Bias:Pensar em vieses que tem contra o paciente; REflect: Se perguntar porque se categoriza aquele paciente como dificil; Accomplish: Listar algo a se conquistar naquele
encontro; THink: Pensar em uma questdo a se tratar que possa explorar suas preconcepcdes sobre o paciente; Enter: Entrar em consultério apenas apds trés respiragdes profundas; Qutcome:
Refletir se o objetivo do paciente e do médico foram atingidos; Unexpected: Pensar se algo inesperado foi aprendido; Tomorrow: Listar algo que poderia resolver se ver o paciente no dia

seguinte
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DISCUSSAO

A maioria dos artigos encontrados no tema desta pesquisa, mesmo dentro dos ultimos
cinco anos, ainda se basearam nas experiéncias pessoais, vivéncias € opinides dos autores,
médicos, tanto na discussdo de quais os problemas de comunicagdo mais prevalentes quanto
no que tange a orientagdes de como lidar com tais situagdes. Poucos sdo os escritos que
tratam o tema de forma mais objetiva e impessoal, especialmente no campo da analise de
intervencgoes.

Alguns fatores tiveram destaque nos artigos analisados. Problemas socioecondmicos,
emocgdes fortes, comorbidades psiquidtricas ou queixas em satde mental, estiveram quase
universalmente presentes.

Sempre citados também foram pacientes que discordam da conduta médica, ndo
seguem a terapéutica proposta ou trazem conhecimento prévio adquirido na internet. Isso
deixa clara a pouca participacao do paciente admitida por estes médicos, pois na consulta
centrada nas relagdes ou no paciente, pactua-se o tratamento e escuta-se o0 que os pacientes ja
sabem, querem saber, que perspectivas, necessidades, experiéncias e expectativas eles t€ém. E
isso pareceu ser para alguns médicos mais um incomodo do que uma oportunidade de
compreender melhor o paciente, e seu processo de adoecimento. Proximo a esse contexto,
chama atencdo também o relato dos pais de pacientes pedidtricos de oncologia que
ressaltaram que muitas vezes o médico ndo parecia estar do lado deles ou ter o melhor a
crianca em mente. Essa impressdo € problematica, seja verdadeira, seja como sinal de uma
comunicacao falha.

Também de muita importancia foi a questao de género, em que a sua concordancia
parece ter interferéncia negativa nos resultados, e, em que pese haja discordancia, a maioria
dos estudos encontrou que pacientes do sexo feminino sdo consideradas mais dificeis pelos

médicos. Se hd algo de inerentemente diferente em suas queixas, se O seu contexto
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socioecondmico traz particularidades ou se ha vieses e preconceitos por parte dos
profissionais, ndo se investigou nesse momento.

O quesito racial isoladamente, isto €, controlado por questdes econdmicas como
fizeram alguns artigos, parece nao influenciar significativamente a impressao do médico sobre
seus pacientes. Na perspectiva deles, no entanto, se viu menor satisfacdo, sensacdo de
desatencdo, falta de empatia e menos oportunidades de serem ouvidos. Alguns estudos
qualitativos em que havia maior chance de viés de desejabilidade social poderiam trazer nessa
uma das explicagdes para tal disparidade. Ainda, como observado por Carde ", médicos nio
parecem estar atentos a disparidades raciais e de género. Isso poderia, por exemplo, levar a
uma visdao em discurso pouco alterada de seus pacientes de minorias raciais, imigrantes, ou
pré-julgamentos conscientes quanto a género e sexualidade, enquanto o seu tratamento de tais
pessoas seria inferior, sem sua percep¢ao, mas sentido pelos pacientes.

Outros fatores também comumente mencionados foram a multi/policomorbidade,
condigdes cronicas, sintomas clinicamente nao explicados ¢ ma adesao ao tratamento. Esse
ultimo chama mais a atengdo, visto que caracteristicas da relacdo médico-paciente sdo
determinantes sobre o seguimento das mudangas de estilo de vida e terapias propostas ** ~*’,

Em termos de praticas na relacdo, foi undnime que maior participacdo do paciente em
todas as etapas de um encontro leva a uma relagdo médico-paciente mais satisfatoria para
ambos.

Na éarea atitudinal dos pacientes, o que mais comumente prejudicou as relacdes do
ponto de vista dos médicos foi a desconfiancga, confrontamento, busca de outras opinides
médicas, questionamento da decisdo médica e pacientes que trazem informagdes prévias da
internet. Entre outras caracteristicas atribuidas a pacientes dificeis estdo a dificuldade de
compreensdo, ansiedade, relutancia em fornecer informagdes importantes € que sao pessoas

de dificil convencimento.
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De mais controverso, a experiéncia (anos de pratica) do médico como determinante
para dificuldades ¢ fator bastante analisado, mas altamente inconsistente entre os estudos.

No ambito sistémico, médicos se queixaram de falta de recursos no sistema publico,
como especialidades, psicoterapia e medicagdes disponiveis, para atender as necessidades dos
pacientes, em especial os mais vulnerdveis socioeconomicamente, o que leva resultados
clinicos desfavoraveis e sensagdao de impoténcia nos profissionais.

Caracteristicas médicas mais apontadas pelos pacientes como problemas a relagdo
clinica incluiram a pouca compreensao ou discordancia sobre o ponto principal da consulta, a
interrupcao da fala do paciente, a falta de planos claros de resolu¢ao das suas queixas e a ma
comunicag¢do da natureza de seus problemas e das limitagdes do conhecimento médico.

De modo geral, as recomendagdes dos autores estudados sdo muito similares e seguem
temas de atencdo centrada na pessoa, com maior participagdo do paciente, trabalhar
inteligéncia emocional e autoconsciéncia do médico, e fortalecer o trabalho e discussdes em
equipe.

Entre as intervencdes sugeridas, chama atencdo a necessidade de alteracdes
organizacionais e¢ de recursos, como maior tempo para o médico atender o paciente, melhor
estrutura da equipe multiprofissional de apoio com a qual se possa contar. No ambito
individual, fica claro que o ensino da comunicagdo, que inclui o processo para um encontro
centrado nas relagdes ou no paciente, e outros aspectos como lidar com as emocgdes, gerir
conflitos e o preparo para lidar com situagdes consideradas dificeis na relagdo médico-
paciente, bem como desenvolver a empatia, a inteligéncia emocional e a atengdo plena,
poderiam em muito diminuir a percepcao de o paciente ser dificil e vice-versa, do paciente
considerar o médico como dificil. Os grupos Balint, por propiciar melhor percep¢ao do

médico sobre suas reacdes € como elas interferem no paciente e vice-versa, propicia maior
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chance de mudancas do médico em suas relagdes com o paciente e também o
desenvolvimento de maior empatia.

Se algumas dessas intervengdes forem feitas, no minimo, o médico conseguird
perceber que a dificuldade ndo esta no paciente, tampouco seria culpa dele, mas sim na
relagdo que ela tece com o paciente a cada momento do encontro e, portanto, devera assumir
mais responsabilidade por dificuldades advindas, em vez de apenas "etiquetar" o paciente
como dificil.

Além disso, sugerem-se mudangas sistémicas maiores, que perpassam o escopo do
sistema de saude em si, visto que os resultados em satude do paciente e satisfacao do trabalho
médico ambos sao influenciados por problemas de dificil resolu¢ado num contexto de poucos

. .. A 15
recursos € vulnerabilidades sociais € econdmicas .

Consideramos ser crucial destacar que as dificuldades encontradas no nosso
estudo se manifestam no momento da consulta médica, mas se originam de
iniquidades na exposi¢do a ampla gama de determinantes sociais da satde,
os quais muito frequentemente ficam fora do alcance do escopo de acdo do
médico. Os profissionais podem mitigar as consequéncias, ¢ ¢ muito
importante que o fagam, mas agdes direcionadas a organizag@o do sistema de
satde, e além disso, as causas “fundamentais” das iniquidades em saude
(distribuicdo desigual de riqueza, conhecimento, poder, prestigio ¢ conexdes
sociais) seriam mais efetivas. Esse fato é precisamente o que da ascensdo a
esse sentimento de impoténcia, que parece ser a base das experiéncias de

médicos com seus “pacientes dificeis”.

A principal limitagdo do presente artigo foi o pequeno numero de estudos primarios
acerca do tema e sua pluralidade de terminologia e metodologia dificulta a sua investigacao
em critérios mais rigorosos, ndo foram avaliados os riscos de viés individualmente e a
qualidade da evidéncia como ¢ feito em revisdes sistemdticas e, por isso, consideramos a

presente revisdo como integrativa.



29

Foram encontrados somente dois estudos primarios sobre pacientes dificeis de origem
brasileira, porém um artigo foi excluido por ser de validagio do PDRQ-9 **.

Encontramos também apenas dois artigos do restante da América Latina, mas um
incluiu apenas psicologos *°, sendo retirado de acordo com os critérios delineados na
metodologia.

Em pediatria foram encontrados sete artigos possivelmente dentro do tema. Um foi
excluido por avaliar o impacto emocional de cardiopatias congénitas, usando como variavel
medidas de gravidade, momento do diagndstico e expectativa de vida *°. Dois veiculavam

. . - . . N , - 41. 42
propostas curriculares para comunicagcao com pais conflituosos e sua avaha(;ao empirica =,

dois se tratavam de dificuldades de manejo clinico de formas especificas de epilepsia B4eo
outro trazia hipoteses para o uso da frase “ndo sei” em consultas pediatricas em saude mental
*# restando apenas um artigo na analise final.

Espera-se que os conhecimentos construidos neste estudo, fornecam subsidios para
maior compreensdo das situacdes consideradas dificeis nas relagdes e incentivar que a
formacgao prepare o futuro médico e o médico para lidar com essas situagdes que sdo as mais
cotidianamente enfrentadas na pratica clinica. O respeito e importar-se com o paciente sao
atitudes primordiais de um médico, e a comunicagdo para a consulta centrada no paciente,
para lidar com as emogdes e gerir conflitos sdo algumas das atividades que deveriam ser
ensinadas para superar desafios na relacdo médico-paciente. Dessa forma, espera-se que este
estudo ajude a promover a qualidade do cuidado na saude e a satisfagdo do paciente do
médico e do médico com seu trabalho e. Ressaltamos também a importancia da luta por maior
apoio ao médico em seu trabalho, tanto no tempo disponibilizado, quanto no apoio da equipe
e dos gestores.

Como a responsabilidade social ¢ um dos componentes do profissionalismo e esta

entre as qualidades esperadas dos egressos nas Diretrizes Curriculares Nacionais para os
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Cursos de Graduagdao em Medicina, cabe lembrar que a luta por maior equidade na saude e
pela melhora das condicoes de satde, as quais sdo afetadas por determinantes
socioecondmicos, deve ser uma das metas do médico, como profissional, cidaddo e membro

de institui¢des de importancia aos niveis municipal, estadual e nacional.
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ANEXO

Formato do manuscrito baseado nas normas para publicacao da revista “Ciéncia &
Saude Coletiva”, dispostas a seguir:

“Apresentacio de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos
em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em portugués. Nao serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no
corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word (de preferéncia na extensao .doc) e
encaminhados apenas pelo endereco eletronico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-
scielo) segundo as orientagdes do site.

3. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢des com os
titulos: Introducao, Métodos, Resultados e Discussao, as vezes, sendo necessaria a inclusao de
subtitulos em algumas segdes. Os titulos e subtitulos das se¢cdes ndo devem estar organizados
com numeragao progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

4. O titulo deve ter 120 caracteres com espago € o resumo/abstract, com no maximo
1.400 caracteres com espaco (incluindo a palavra resumo até a tltima palavra-chave), deve
explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem teorica e os resultados do estudo
ou investigacdo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5)
palavras-chave. palavras-chave/keywords. Chamamos a atenc¢do para a importancia da clareza
e objetividade na redagdo do resumo, que certamente contribuird no interesse do leitor pelo
artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexagao multipla do artigo.

As palavras-chave na lingua original e em inglés devem constar obrigatoriamente no

DeCS/MeSH.

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragcdo dos
artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteudo. A
qualificacdo como autor deve pressupor: a) a concepcao € o delineamento ou a analise e
interpretacdo dos dados, b) redacdo do artigo ou a sua revisao critica, e c¢) aprovagdo da versao
a ser publicada.

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais
autores serdo incluidos no final do artigo.

3. Em nenhum arquivo inserido, devera constar identificacdo de autores do
manuscrito.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saltde
publica/saude coletiva, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas
especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designagdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

Ilustracoes e Escalas

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos
demonstrativos com informacdes textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e
suas variagOes), figura (demonstragdo esquematica de informagdes por meio de mapas,
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diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar
que a revista ¢ impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja
colorido, sera convertido para tons de cinza.

2. O niimero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo (com
limite de até duas laudas cada), salvo excegoes referentes a artigos de sistematizacao de areas
especificas do campo tematico. Nesse caso os autores devem negociar com os editores chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos
arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve
titulo. Todas as ilustragcdes devem ser citadas no texto.

4. Tabelas e quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excel e
enviados com titulo e fonte Devem estar configurados em linhas e colunas, sem espagos
extras, e sem recursos de “quebra de pagina”. Cada dado deve ser inserido em uma célula
separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar informagdes sucintas. As tabelas e
quadros podem ter no maximo 15 cm de largura X 18 cm de altura e ndo devem ultrapassar
duas paginas (no formato A4, com espago simples e letra em tamanho 9).

5. Gréficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O
autor deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editavel
(que permite o recurso “copiar e colar”) e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA.
Graficos gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA,
resolugdo minima de 200 dpi e tamanho maximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. E
importante que a imagem original esteja com boa qualidade, pois ndo adianta aumentar a
resolugdo se o original estiver comprometido. Graficos e figuras também devem ser enviados
com titulo e fonte. As figuras e graficos tém que estar no maximo em uma pagina (no formato
A4, com 15 cm de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para
o) formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na
maior resolucao (300 ou mais DPI) e maior tamanho possiveis (dentro do limite de 21cm de
altura x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em fonte
Times New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em formato
editavel que permita o recurso “copiar/colar”. Esse tipo de figura também deve ser enviado
com titulo e fonte.

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente
na carta de submissdo de seus artigos, se elas sdo de dominio publico ou se tém permissao
para o uso.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas
nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas
subscrevem os dados e as conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros
tipos de contribuigao.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois
autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da
expressao et al.

2. Devem ser identificadas por niimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos
abaixo:
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ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 (p.38).
ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a
partir do numero da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a
periddicos biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals)

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da
publicacdo.”



