DOI: 10.1590/1413-81232023286.16812022

Afinal, quem ¢ “dificil”? Revisao integrativa sobre pacientes,

médicos e relagdes dificeis

In the final analysis, who is “problematic”? An integrative review of
patients, physicians and problematic relationships

Pedro Vitor Queiroz Cruvinel (https://orcid.org/0000-0001-9999-9595) !
Suely Grosseman (https://orcid.org/0000-0002-2039-9827) *

! Universidade Federal

de Santa Catarina.
Florianopolis SC Brasil.

% Departamento de
Pediatria, Programa de
Pés-Graduagdo em Ciéncias
Meédicas, Universidade
Federal de Santa Catarina.
Hospital Universitario
Polydoro Ernani de

Sao Thiago, Campus
Universitario, R. Professora
Maria Flora Pausewang
s/n, Trindade. 88036-800.
Florianopolis SC Brasil.
sgrosseman@gmail.com

Abstract The scope of this study was to assess
the literature on the characteristics of patients,
physicians, and physician-patient relationships
considered ‘problematic’ An integrative review
of primary studies published between January
1, 2016, and September 30, 2021, in Portugue-
se, English and Spanish was conducted, Of the
3,414 papers identified in the PubMed, Embase,
Scopus and Lilacs databases, 19 were selected for
qualitative analysis. Seven studies were carried
out in Europe, eight in North America, two in
South America and two in China, totaling 1,694
patients, 1,903 assistant physicians, 101 residents
and 160 medical academics. Physicians and
academics considered the following to be proble-
matic: patients with clinical conditions such as
psychosomatic and chronic illnesses; symptoms
and complaints such as pain; powerful emotions;
problems in obtaining and sharing information,
in decision-making, in the adherence to the the-
rapeutic plan and in their self-care; and some so-
ciodemographic and vulnerability characteristics.
Among other aspects, patients, or their relatives,
considered physicians to be problematic when
they did not listen to them or appear to care about
their children, Teaching medical communication
and systemic interventions are recommended to
improve physician-patient relationships.

Key words Physician-patient relations, Medical
education, Patient-centered care

Resumo O objetivo deste estudo foi sintetizar
a literatura sobre as caracteristicas de pacientes,
médicos e relagbes médico-paciente consideradas
“dificeis”. Foi realizada uma revisio integrativa
de estudos primdrios publicados entre janeiro de
2016 e setembro de 2021, em portugués, inglés e
espanhol. De 3.414 artigos identificados nas bases
Embase, PubMed, Scopus e Lilacs, 19 foram ana-
lisados qualitativamente. Sete estudos foram efe-
tuados na Europa, oito na América do Norte, dois
na Ameérica do Sul e dois na China, totalizando
1.694 pacientes, 1.903 médicos assistentes, 101
residentes e 160 académicos de medicina. Médi-
cos e/ou académicos de medicina consideravam
dificeis os pacientes com: condicdes clinicas como
doengas psicossomdticas e cronicas; sintomas e
queixas como dor; emogdes fortes; problemas na
obtengdo e no compartilhamento de informagoes,
nas tomadas de decisio, na adesdo ao plano te-
rapéutico e no seu autocuidado; e certas carac-
teristicas sociodemogrdficas e de vulnerabilidade.
Pacientes ou seus familiares consideravam dificeis
os médicos que ndo os escutavam, eram precon-
ceituosos e pareciam ndo se importar com seus
filhos, entre outros aspectos. Sugere-se o ensino
de comunicagdo médica e intervengies sistémicas
para melhorar as relagées médico-paciente.
Palavras-chave Relacoes médico-paciente, Edu-
cagdo médica, Assisténcia centrada no paciente
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Introducao

A relagdo médico-paciente de boa qualidade con-
tribui para que o paciente se sinta mais confiante,
seguro e satisfeito com a atengdo recebida, para
que tenha maijor autonomia em seu autocuidado,
consiga aderir mais ao tratamento, sinta menos
estresse e ansiedade e tenha melhor controle de
seus problemas de satde, entre eles hipertensio e
diabetes'. Além disso, reduz a chance de confli-
tos e processos juridicos e administrativos*>.

Entretanto, de 11% a 30% dos pacientes re-
cebem o “rétulo” de “dificil” ap6s uma consulta
médica®®, especialmente quando o médico tem
sentimentos negativos em relacdo a eles, o que
pode levar a pratica de uma medicina que foge
aos preceitos defendidos. A desconexdo entre
meédico e paciente, que pode ser ainda agravada
pela demonstragdo de preconceitos, dificulta o
dialogo e a obtengdo de bons resultados no cui-
dado’.

A concepgio sobre o que é um paciente di-
ficil sempre mereceu aten¢do, mas recentemente
tem sido explorada com maior frequéncia e sob
lentes diferentes. A maioria dos primeiros arti-
gos a respeito do paciente “dificil” foi baseada na
perspectiva dos médicos®'**?, relacionando-se
mais a experiéncia subjetiva do médico durante
os atendimentos do que as caracteristicas do pa-
ciente’ ', tendo contribuido para a categoriza¢ao
de tais pacientes por causas® e para a elaboracao
de instrumentos para quantificar e detalhar as
frustragdes médicas em relagdo aos pacientes’.

Apenas mais tardiamente aumentou a quan-
tidade de estudos considerando as perspectivas
do paciente, possibilitando um olhar mais abran-
gente e critico sobre o quanto o médico também
é responsavel pelo sucesso e por falhas e atritos
na relagdo médico-paciente. Afinal, um pacien-
te ndo se faz dificil sozinho. E a relacio tecida a
cada momento do encontro entre médico e pa-
ciente que determinara se ele atende ou nio as
expectativas de ambos®>12!,

Frente ao niimero crescente de estudos rela-
tivos & percepc¢do de médicos a respeito de quem
sdo os pacientes dificeis e a percepgio de pacien-
tes sobre quem sdo os médicos dificeis, e a ine-
xisténcia de uma sintese recente sobre eles, este
estudo teve como objetivo sintetizar os artigos
primarios acerca de caracteristicas de pacientes,
médicos e relagdes médico-paciente considera-
das dificeis.

Método

O presente estudo se caracteriza como uma re-
visdo integrativa. Os critérios de inclusdo foram:
estudos primérios com qualquer abordagem me-
todologica e de qualquer delineamento; publica-
¢oes entre 1/1/2016 e 30/9/2021, em portugués,
inglés ou espanhol; populag¢do incluindo médicos
e/ou estudantes de medicina; exposi¢do a pacien-
tes, médicos e/ou encontros clinicos considera-
dos dificeis quanto a relagio médico-paciente; e
disponibilidade online gratuita ou via acesso ins-
titucional.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes
considerados dificeis por dificuldade diagnoéstica
ou terapéutica (por exemplo, manejo clinico de
sintomas ou doengas especificas, como cefaleia
cronica ou neoplasia resistente a tratamento) e/
ou da intervengdo (por exemplo, intuba¢ido ou
cirurgias dificeis); e artigos de validagdo de ins-
trumento, ensaios, editoriais, relatos de caso e
capitulos de livro.

Foram consultadas as bases de dados Emba-
se, PubMed, Scopus e Lilacs. A chave de busca
na Lilacs foi (“difficult patient”) OR (“difficult
patients”) OR (“difficult encounter”) OR (“diffi-
cult encounters”) OR (“difficult clinical encou-
nter”) OR (“difficult clinical encounters”)) OR
(“problem patient”) OR (“problem patients”) OR
(“hateful patient”) OR (“hateful 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 problemadticos”) OR (“paciente
odioso”) OR (“pacientes odiosos”) OR (“médico
dificil”) OR (“médicos dificeis”) OR (“encuentro
dificil”) OR (“encuentros dificiles”) OR (“pacien-
tes dificiles”) OR (“encuentro clinico dificil”) OR
(“encuentros clinicos dificiles”) OR (“paciente
problemadtico”) OR (“pacientes probleméticos”)
OR (“problema pacientes”) OR (“médico dificil”)
OR (“médicos dificiles”)

Resultados

Foram identificados 3.414 artigos. Ap6s triagem
e leitura dos elegiveis, foram selecionados 19 para
analise qualitativa. A Figura 1 exibe o processo
de busca e selegdo dos artigos.



Identificagdo dos estudos via base de dados e registros
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Figura 1. Estratégia de busca e revisdo de artigos primarios sobre pacientes, médicos e relagdes médico-pacientes
dificeis publicados em inglés, espanhol e portugués entre 1° de janeiro de 2016 e 30 de setembro de 2021.

Fonte: Adaptado do diagrama de fluxo disponibilizado por Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, et al. The PRISMA 2020 statement: an

updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021; 372:n71.

Entre os 19 estudos, nove foram quantitati-
vos transversais'®?, oito foram qualitativos'>*-!
e dois tiveram abordagem mista®>*.

O total de participantes foi de 1.903 médicos,
101 residentes, 160 académicos de medicina e
1.694 pacientes.

Sete estudos foram conduzidos na Europa
(dois na Turquia'”'®, um na Polonia®, um nos Pa-
ises Baixos®, um na Suécia'®, um na Suiga?' e um
na Alemanha®), seis nos Estados Unidos?-30-3233,
dois no Canada''¢, dois na China***, um no Bra-
sil’! e um no Chile®.

Nove estudos foram realizados na atenc¢do
primaria'>1719-26252630 ym em consultorios™ e o
restante no admbito hospitalar'®222427293233  ym
destes em unidades de emergéncia®. Apenas seis
incluiram a participagdo de pacientes!'®!%?:-22628
sendo um deles com os pais dos pacientes®. No

unico estudo que investigou apenas a percep¢io
dos pacientes, estes foram selecionados por mé-
dicos que os indicaram como pacientes com sin-
tomas clinicamente inexplicados®.

Nas pesquisas que inclufam métodos quanti-
tativos, os instrumentos validados para avaliar a
relagdo médico-paciente foram: o 10-item Diffi-
cult Doctor-Patient Relationship Questionnaire
(DDPRQ-10) em quatro delas'®?"*>* (o qual ava-
lia 0 quanto o médico considera dificil o pacien-
te) e, com uma aparigdo cada, o 9-item Patient-
Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9)*,
que avalia o quanto o paciente considerava dificil
o encontro; o Roter Interaction Analysis System
(RIAS), que analisa a frequéncia de cada expres-
sdo realizada pelo médico e pelo paciente em en-
contros clinicos gravados em audio; o 5-item Ob-
serving Patient Involvement (OPTION-5)', que
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avalia a participa¢do do paciente em dudios gra-
vados; e a vulnerabilidade do paciente com o Pa-
tient’s Vulnerability Grid (PVG)?, que categoriza
a vulnerabilidade em satide mental, problemas
somaticos e questdes socioecondmicas. Alguns
estudos utilizaram instrumentos validados para
analisar desfechos no médico, como motivacio
prossocial, interesse na solugdo de problemas e
engajamento no trabalho®, e desfechos no pa-
ciente, como depressdo, somatizac¢do, ansiedade,
estado funcional, dor e confian¢a no médico'®. O
restante empregou questiondrios proprios'’2*>, e
um deles analisou também o prontudrio®.

Nos estudos com métodos qualitativos de
pesquisa, sete coletaram informagdes por meio
de entrevista semiestruturada'>*%7!, e um por
narrativa®.

Nas duas pesquisas com abordagem mista,
uma coletou informagdes com narrativas e ques-
tiondrio proprio®, outra apenas com questiona-
rio proprio®.

O Quadro 1 exibe o objetivo e 0 método de
cada estudo analisado.

Percep¢ao de médicos e académicos
de medicina sobre pacientes dificeis

Entre os estudos com médicos ou académicos
de medicina, foram considerados dificeis os pa-
cientes que eram usudrios frequentes?*? e aque-
les com:

. condi¢des clinicas especificas envolven-
do: somatizacio'**’/doengas psicossomaticas'®;
intratabilidade®, problemas recorrentes sem re-
solugao™?, prejuizo de funcionalidade's, doen-
¢as cronicas?™?, multiplas doengas cronicas® e
multiplas comorbidades'®?, distiurbios na saide
mental**3%%2/doencas psiquidtricas em geral” e
sindrome de burnout®, transtornos de personali-
dade?, depressdo'e e abuso de substancias®?.

. problemas durante as fases e nos proces-
sos do encontro clinico relacionados:

- a sintomas e queixas abrangendo: pacientes
poliqueixosos®, com dor®, dor intensa'®, dor cro-
nica®* e sintomas funcionais®;

- 4 expressdo de emogdes e comportamentos
agressivos envolvendo: decep¢do ou frustragdo®,
ansiedade'” ou angustia®, tristeza®, rudeza e
raiva'®'®?, hostilidade®, comportamento “nio
amistoso”®, ofensivo'®, agressivo® e pacientes
que cometem assédio verbal ou fisico®%

- & obtengdo e compartilhamento de infor-
magoes compreendendo: pacientes que falavam
demais®, que traziam problemas pessoais®’; que
se “recusavam” a fornecer informagdes® ou a “se
abrir”¥, que buscavam segunda opinido ou che-

gavam a consulta com conclusdes proprias apds
pesquisa na internet®, que questionavam ou con-
frontavam a decisdo médica®*' e que tinham di-
ficuldade de compreender as informagdes com-
partilhadas®?;

- ao processo de tomada de decisio sobre in-
vestigagdo e plano terapéutico, incluindo: pacien-

tes que tinham “expectativas elevadas™?, eram

“excessivamente demandantes™*%, solicitavam
testes considerados desnecessarios®, que eram
“dificeis de convencer’”, “manipuladores™ e
que pareciam querer apenas receita de drogas
para abuso?, e familiares que insistiam em uma
conduta considerada inadequada pelo médico®;

- a adesdo, abrangendo: pacientes que ade-
riam pouco ao tratamento proposto®, se “recusa-
vam” a aderir as terapias propostas?/eram “deso-
bedientes”® e tinham pouco autocuidado®.

. perfil demogrifico e/ou de vulnerabilida-
de social, abrangendo: classe social média'’, meia
-idade ou idosos®, ascendéncia latina e asiatica®,
sexo feminino®, sexo masculino', iniquidades de
raga e género”, pobreza extrema e miséria®, baixa
escolaridade®, desemprego', isolamento social'®
e contextos sociais complexos em geral .

Um estudo sobre vulnerabilidades verificou
que 40% dos pacientes apresentavam ao menos
uma vulnerabilidade, sendo a maioria relativa ao
contexto socioecondmico, seguida por vulnera-
bilidade somatica e distdrbios na satide mental*’.

Percep¢io de pacientes e familiares
sobre médicos dificeis

Entre os estudos com os pacientes ou seus
responsaveis, aqueles que tinham queixas além
das somdticas ou sintomas clinicamente inexpli-
cados consideravam dificeis os médicos que: ndo
lhes davam oportunidade de descrever suas quei-
xas por completo; interrompiam suas falas com
frequéncia®; ndo os levava a sério; faziam com
que eles se sentissem desconfortdveis no encon-
tro; forneciam poucas informagdes, demonstra-
vam preconceitos contra eles; desconheciam seu
histérico; discordavam deles sobre o problema
central da consulta; ndo admitiam desconhecer
a origem dos sintomas; ndo tinham um plano
terapéutico especifico; e passavam a impressao de
ter pouco preparo técnico®. Os pais de pacientes
pediatricos com cancer consideravam dificeis os
pediatras que ndo faziam uma alianca terapéuti-
ca, ndo compreendiam suas necessidades e pa-
reciam néo “estar do mesmo lado que eles’, ndo
se importar com seus filhos ou até mesmo nio
buscar obter os melhores resultados para seus fi-

lhos®.



Quadro 1. Autores, objetivos e método dos 19 artigos primarios sobre pacientes dificeis publicados em inglés, espanhol e

portugués de 1° de janeiro de 2016 a 30 de setembro de 2021.

i L. Método
Autor, ano, pais Objetivo Desenho Populagio e local Coleta de dados
Jackson et al.'’, | Desenvolver modelo Transversal | 11 médicos generalistas e | DDPRQ-10% encontros gravados
2021, Canadd estruturado de equagdes 119 de seus pacientes na | avaliados com OPTION-5° e RIAS¢ e
para capturar a natureza aten¢io primaria outros desfechos com Patient Health
sociocultural de interagdes Questionnaire-9 para avaliar depressao,
“dificeis” Patient Health Questionnaire-15 para
somatizagao, Generalized Anxiety
Disorder-7 para ansiedade, Medical
Outcome Study SF-6 para estado
funcional e escala de 0-10 para dor e
confianca de pacientes no médico
Karahuseyinoglu | Determinar perfil Transversal | 248 profissionais da Questionario proprio/analise bivariada
et al.’, 2021, demogrifico de pacientes saude da atencédo e multivariada
Turquia dificeis primaria: 92 médicos, 135
enfermeiros e restante nao
especificado
Bankiewicz- Identificar dificuldades Qualitativo | 36 médicos no ano final | Entrevista semiestruturada
Nakielska et al.?®, | de residentes com os da residéncia em MFC,
2020, Pol6nia pacientes em ambulatério de
atengdo primdria de uma
universidade no norte
Polonés
Isbell et al.?, Descrever o que marca Abordagem | 50 médicos e 45 Narrativas preenchidas a distancia
2020, EUA e 0s sentimentos de mista enfermeiros sobre trés atendimentos marcantes: um
profissionais em encontros de 29 unidades de com sentimentos negativos, outro com
clinicos na emergéncia emergéncia positivos e um em satide mental; e,
emocionalmente questionario sobre as emogdes sentidas
mobilizadores em cada encontro
Zhang et al.*, Avaliar impacto de relagdes | Transversal | 588 médicos de hospitais | DDPRQ-10% e trés escalas relativas a
2020, China meédico - paciente dificeis do nordeste chinés motivagdo prossocial, interesse em
no envolvimento do solugdo de problemas e engajamento
médico com seu trabalho e do médico no trabalho
seus mecanismos
Bodegard et al.”, | Avaliar diferencas entre Transversal | 16 médicos generalistas | Questiondrios proprios sobre
2019, Suécia atendimento a pacientes e 251 de seus pacientes qualidade da comunicagio,
que s6 tinham queixas na atengio primdria da informagao, participagdo e satisfagao
somaticas e aqueles com capital Sueca com a consulta, dos pontos de vista de
queixas além das somaticas médicos e pacientes
Carde?, 2019, Explorar a experiéncia de | Qualitativo |7 MFC e 5 residentes de Entrevista semiestruturada
Canada médicos sobre pacientes ambulatorios da atengdo
“dificeis” por iniquidades primdria em regido
sociais relativamente pobre de
Montreal
Castelhano et Explorar a relagdo de Qualitativo | 8 médicos que atuavam | Entrevista semiestruturada
al?, 2019, Brasil | médicos com as emogoes em clinica médica em
presentes na pratica clinica consultorios em Sao Paulo
Mota et al.?!, Analisar a prevaléncia e Transversal |27 médicos residentes Questionario DDPRQ - 10% e
2019, Suiga os preditores de encontros e 527 de seus pacientes vulnerabilidade por PVGY

dificeis na percepgao de
médicos residentes

do Departamento de
Cuidado Ambulatorial e
MFC da Universidade de
Lausanne
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Quadro 1. Autores, objetivos e método dos 19 artigos primarios sobre pacientes dificeis publicados em inglés, espanhol e

portugués de 1° de janeiro de 2016 a 30 de setembro de 2021.

2016, EUA

estudantes de medicina
sobre encontros dificeis

penultimo ano do curso
de medicina
Local: estagio em MFC

A B Objeti Método
utor, ano, pais Jetivo Desenho Populagio e local Coleta de dados
Qiao et al.?2, Analisar fatores que Transversal | 226 médicos e 713 de Questionario com dados
2019, China influenciam relagoes seus pacientes de hospital | sociodemograficos para todos os
dificeis entre médico e da provincia e hospital participantes, DDPRQ - 10° para
pacientes segundo ambos municipal no norte chinés | médicos e PDRQ - 9° para pacientes
Collins et al.®, | Avaliar frequéncia e Abordagem | 33 médicos residentes Questionario proprio com questdes
2018, EUA contexto de encontros mista em pediatria de hospital | fechadas e abertas para avaliar confianga,
clinicos dificeis pediatrico no sudeste dos | ansiedade e satisfagdao no contato com
Estados Unidos familiares e em encontros dificeis
Goetz et al.®, Analisar tipos de encontros | Transversal | 470 médicos generalistas | Questiondrio proprio com dados
2018, Alemanha | considerados dificeis por da atengdo primaria do sociodemograficos, grau de dificuldade
médicos e sua associa¢cdo norte alemao em cendrios especificos e escala
com satisfagdo profissional adaptada de satisfagdo profissional
Steinauer et al., | Conhecer percep¢io Qualitativo |26 estudantes do ultimo | Entrevista semiestruturada
2018, EUA de académicos sobre ano do curso de medicina
pacientes dificeis
Houwen et al®, |Estudar a experiéncia de | Qualitativo |39 pacientes de Entrevista semiestruturada do paciente
2017, Paises pacientes com sintomas ambulatdrios de aten¢do | ao assistir sua propria consulta
Baixos clinicamente inexplicados primaria no leste previamente gravada
holandés, identificados
por seu médico
como tendo sintomas
clinicamente inexplicados
Mack et al.%, Examinar a relagao Qualitativo | 16 pediatras e pais Entrevista semiestruturada
2017, EUA entre pais e médicos em de 29 pacientes
pediatria pediatricos com cancer
em acompanhamento
longitudinal na oncologia
pedidtrica
Méndez et al.”, |Descrever caracteristicas | Caso- 15 pacientes casos Meédicos classificaram os pacientes
2017, Chile de pacientes dificeis em controle e 30 controles, em como dificeis ou ndo. Dados sobre
psiquiatria acompanhamento regular | os pacientes foram coletados em
em psiquiatria de um entrevista e no prontuario
hospital do leste chileno
Sandikci ef al.', | Examinar motivos para Transversal | 400 médicos de dois Questionario proprio com dados
2017, Turquia conceituar paciente como hospitais escola em sociodemograficos e caracteristicas de
dificil e atitudes médicas Ankara pacientes
nesse contexto
Maatz et al.?®, Explorar vivéncia de Qualitativo | 17 médicos clinicos e Entrevista semiestruturada
2016, EUA médicos com pacientes e cirurgicos
relagoes dificeis Local: trés hospitais no
nordeste inglés
Shapiro et al. *, | Avaliar percepgao de Qualitativo | 134 estudantes do Narrativas sobre encontros clinicos

dificeis

Abreviaturas: DPRQ-10 - 10-item Difficult Doctor-Patient Relationship Questionnaire; OPTION-5 - 5-item “Observing Patient Involvement”; RIAS - Roter
Interaction Analysis System; MFC — Medicina de Familia e Comunidade; PVG - Patient’s Vulnerability Grid; PDRQ-9 - 9-item Patient-Doctor Relationship
Questionnaire. * O DPRQ-10 é um instrumento para avaliar o quanto o médico considerou dificil o paciente.® O OPTION-5 é um instrumento para avaliar
a participagdo do paciente em encontros gravados. © O RIAS é um sistema para andlise de cada expressdo do paciente e do médico em encontros encontro
gravados em video ou dudio. ¢ O PVG avalia cinco dimensées de vulnerabilidade: determinantes somaticos, estado de satde mental, determinantes
sociais, comportamental e uso do servigo de satide. ¢ PDRQ-9 é um instrumento para avaliar o quanto o paciente achou o encontro dificil.

Fonte: Autores.




Outros achados dos estudos

Comportamentos dos médicos

para lidar com pacientes dificeis

Os comportamentos adotados pelos médi-
cos frente a pacientes que apresentavam queixas
ndo somaticas abrangeram dedicar menos tempo
para explicar suas queixas, ofertar menos infor-
magdes, interromper suas falas, leva-los menos a
sério e incentivar menos sua participagao no en-
contro®. Clinicos que trabalhavam em consulté-
rio reportaram que se distanciavam emocional-
mente quando a consulta envolvia sentimentos
fortes e que tinham dificuldade de manter o bom
humor e a cordialidade com os pacientes ao final
de longas horas de trabalho extenuante®.

Um estudo demonstrou que, ao atender pa-
cientes dificeis, 0 médico passava a focar mais na
resolucdo de problemas objetivos e seu envolvi-
mento com o trabalho e sua motivagdo prossocial
apresentavam queda de 31%?.

Sentimentos gerados pelos encontros

dificeis

Os médicos relataram sentir ansiedade, fadiga
e emocodes fortes, como raiva e tristeza, ao lidar
com pacientes dificeis, com comportamentos
considerados desagradéveis e/ou com queixas de
saude mental”. Em um estudo, os médicos refe-
riram entrar ocasionalmente em conflito interno
ao lidar com pacientes por quem sentiam raiva,
pois a0 mesmo tempo sentiam simpatia e con-
sideravam que deveriam demonstrar carinho e
gentileza. Esse conflito acabava gerando indeci-
sdo entre se deixar ser atacado ou impor limites e
se defender. Outros sentimentos relatados foram
dificuldade de se distanciar de situagdes compli-
cadas, medo de ser agredido por familiares se
algo acontecesse ao paciente ou medo de ndo sa-
tisfazer expectativas do paciente®.

Na atencdo a populagido vulneravel, o tempo
limitado da consulta, a sensacio de ineficicia e a
pressdo por “fazer algo” foram os trés principais
fatores que incomodavam os médicos". Em ou-
tro estudo, alguns médicos expressaram desinte-
resse e insatisfacdo em trabalhar com pacientes
com expectativa limitada de melhora®. Pediatras
que tratavam pacientes com céncer relataram
frustragdo, desconfian¢a do responsavel, angus-
tia, ansiedade e sensacio de fracasso®, e os re-
sidentes de um hospital pediatrico relataram se
sentir menos confiantes e mais ansiosos* quando
a relagdo médico-paciente era dificil.

Académicos de medicina referiram sentir an-
siedade, medo, frustragio”*, incomodo, forte

sensacdo de impoténcia” e empatia®. Em um
estudo, percebiam que seu desempenho frente
a pacientes dificeis evidenciava falta de preparo
ou autoridade para melhorar a saude deles, que
alterava suas expectativas sobre o cuidado cen-
trado no paciente e limitava sua possibilidade de
se destacar academicamente”. Em outro, relata-
ram mudangas progressivas em seus sentimentos
e atitudes ao longo da formagdo, alguns com au-
mento de compreensio, calma e satisfagdo, ou-
tros com aumento da frustragdo e da sensa¢io de
impoténcia®.

Os pais de pacientes oncoldgicos reportaram
sentir angustia, raiva, desconfianca e sensa¢do de
vulnerabilidade quando os médicos nao demons-
travam uma alianca terapéutica®.

Situa¢des em que médicos e/ou académicos

de medicina relataram sentir dificuldade

de se comunicar

Trés estudos constataram as seguintes situa-
¢oes em que médicos e/ou académicos de medi-
cina sentiam dificuldades para se comunicar com
os pacientes e/ou seus familiares****: aborda-
gem da intimidade do paciente, possibilidade de
morte, tempo de vida e morte®, comunicagdo de
mas noticias®, quando havia insisténcia dos fa-
miliares em uma conduta inadequada®, manejo
de pacientes “muito comunicativos™, pacientes
com raiva ou com diferencas linguisticas® e ex-
plicagdo sobre a natureza e o tratamento da do-
enga para pacientes que, apesar de estarem em
acompanhamento por longo tempo, ndo enten-
diam bem o préprio quadro clinico®.

Percep¢iao de académicos sobre a

comunicagio de seus preceptores

Académicos do pentltimo ano de medicina
consideravam que a maioria de seus preceptores
que atuava no estagio de MFC se comunicava
bem e que seus pacientes confiavam neles, mas
percebiam que muitos deles ignoravam as per-
guntas dos pacientes, ndo lhes explicavam em
detalhes o tratamento prescrito®, costumavam
rotular alguns pacientes como dificeis* e ignora-
vam as informagdes socioeconOmicas coletadas
pelos académicos na hora de estabelecer a con-
duta a ser adotada®.

Outros fatores relacionados a ocorréncia

de encontros dificeis

Um estudo constatou maior ocorréncia de
encontros médicos com pacientes dificeis nas se-
gundas-feiras em atendimentos ambulatoriais de
MFC?, outro mostrou sua maior ocorréncia en-
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tre familiares de pacientes internados, em relacao
aos de consultas ambulatoriais®.

Uma pesquisa mostrou maior ocorréncia de
encontros dificeis entre médicos internistas, com
pds-graduagio e idade maior do que 31 anos e
que se sentiam hostilizados pela midia, j4 haviam
passado por litigio médico, trabalhavam mais
de 40 horas por semana, solicitavam mais testes
ou procedimentos e prescreviam mais drogas.
Por outro lado, essa ocorréncia foi menor entre
médicos que sentiam que seus pacientes confia-
vam neles, que consideravam bom o ambiente do
hospital, ndo se sentiam pressionados e estavam
satisfeitos com sua renda?.

Dois estudos avaliaram idade e tempo de pra-
tica do médico e probabilidade de ele classificar
os pacientes como dificeis e ndo encontraram
essa associagdo's?.

Uma pesquisa mostrou associa¢ao entre satis-
fagdo médica com o trabalho e fatores ambientais
e condigoes de trabalho, e ndo com a frequéncia
de encontros clinicos dificeis®.

Pediatras que tratavam pacientes com cancer
ressaltaram a influéncia de questdes estruturais
externas sobre sua relagdo com os pais das crian-
cas®. A falta de servigos de suporte no sistema
de satde, como psicoterapia, e a falta de conti-
nuidade no cuidado por pobreza de recursos na
aten¢do primdria também foram relatadas por
clinicos e cirurgioes®.

Entre os pacientes, um estudo mostrou me-
nor risco de encontros dificeis nas consultas em
que seus médicos eram cordiais, estabeleciam
relacbes de confianga e propiciavam a maior
participacdo deles nas decisdes's. Outro estudo
considerando a etnia e outras caracteristicas dos
pacientes de dois hospitais da China constatou
maior satisfacdo entre aqueles que pertenciam a
etnia majoritaria, que tinham renda salarial sa-
tisfatoria e que haviam aguardado menos tempo
para agendar atendimento®. Outra investigacao
constatou que os pacientes imigrantes se sentiam
menos satisfeitos com o atendimento por senti-
rem que eram levados pouco a sério e que rece-
biam informagdes insuficientes'.

O Quadro 2 exibe os resultados de cada estu-
do analisado.

Recomendagdes nos artigos revisados
para diminuir o risco de encontros clinicos
dificeis fornecidas

Visando prevenir ou diminuir o risco de en-
contros clinicos dificeis, diversas sugestdes e re-
comendagdes foram fornecidas nos estudos para
os profissionais médicos e desde o inicio até o

final da formagdo médica®, visando prevenir ou
diminuir o risco de encontros clinicos dificeis.

Algumas delas se relacionavam a construgao
de identidade profissional® e ao cultivo dos valo-
res do profissionalismo’®. Foi apontada também
a necessidade de se rediscutir o papel do médico
e suas relacoes em um mundo em que as infor-
magdes sdo mais acessiveis ao publico em geral®'.

Outras foram relativas & comunicagio intra-
pessoal, a prética de autorreflexdo®, ao desen-
volvimento de autoconhecimento/autoconsci-
éncia®! e ao preparo para manejo das proprias
emocdes® ** e dos componentes da inteligéncia
emocional®**?,

Diversos aspectos da comunicagdo interpes-
soal foram recomendados, abrangendo compo-
nentes do cuidado centrado na pessoa*?628303,
entre eles: relacbes de respeito e compreensio
sobre a alteridade dos pacientes®; maior cone-
x40 do médico com o paciente®; investimento
de mais tempo para conhecer a vida do paciente
e criar lagos de confian¢a'*; dar mais abertura
para a expressdo do paciente e desconstruir pre-
conceitos sobre o que ele sente e relata®; valoriza-
¢do dos problemas apresentados pelos pacientes
e alinhamento de objetivos®; resposta empatica
aos sentimentos dos pacientes e de seus respon-
saveis®**%; inspiragdo e gratiddo®; e ter expecta-
tivas realistas ao lidar com pacientes em vulnera-
bilidade considerados dificeis".

Sugeriu-se também o ensino de psicolo-
gia'®**, sobre saide mental®, comportamento
frente ao adoecimento'® e de comunicagio em
geral'61820262833 Foj ressaltada a importancia de
maior foco em queixas funcionais®*?e na com-
preensdo do paciente' e na empatia, bem como
no reconhecimento da origem da dificuldade nos
proprios sentimentos negativos e de frustragao
do médico, em oposi¢do a colocar o “rétulo” de
“dificil”, no paciente®.

Foi ressaltada a necessidade de aprendizagem
a respeito de como controlar as proprias emo-
¢oes/modular as emogdes pessoais na pratica
clinica’>*?, sem ignora-las*, e como responder a
emogdes fortes®. Para esse ensino, foram suge-
ridas discussdes, dindmicas sobre encontros di-
ficeis e simulagdes”. Foram também menciona-
das estratégias para desenvolver a comunica¢ido
intrapessoal, como a atengdo plena (mindfulness)
e os grupos Balint, bem como outras para traba-
lhar as respostas emocionais do médico com seus
pacientes (mecanismo de transferéncia e contra-
transferéncia)?.

Foi sugerido que os médicos evitassem em-
bates com pacientes e pais ou responsaveis® e
tivessem maior controle de seus comportamen-



Quadro 2. Autores e resultados de cada um dos 19 estudos 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

Resultados

Jackson et al.'s,
2021, Canadd

Pacientes dificeis mais frequentemente com: somatizagéo, dor intensa, prejuizo de funcionalidade e
depressao. Ndo associagdo com idade ou anos de pratica do médico e género ou etnia do paciente e
concordancia de sexo e etnia com a do médico. Fatores de protecio: confianca, cordialidade do médico e
maior participagdo do paciente nas decisoes.

Karahuseyinoglu
etal’, 2021,
Turquia

Pacientes dificeis mais frequentemente de classe média e homens. Outros profissionais de saude
consideravam as mulheres mais dificeis.

Bankiewicz-
Nakielska et al.?,
2020, Polonia

Conflito interno do médico por sentir raiva de certos pacientes, mas, a0 mesmo tempo, sentir simpatia por
eles e considerar que deveria ser carinhoso e gentil; medo de ataque por familiares se acontecesse algo ruim
com paciente, e de ndo satisfazer expectativas do paciente; indecisdo entre se deixar ser atacado ou impor
limites; dificuldade em se distanciar de situagdes complicadas e em discutir mortalidade e intimidade.

Isbell et al.?2, Médicos consideravam dificeis pacientes: demandantes, manipuladores, que cometiam assédio verbal ou

2020, EUA fisico, usudrios frequentes, com expectativas nao realisticas, com pouco autocuidado e com familiares hostis.
Reagdo emocional do médico: ansiedade, fadiga, raiva e tristeza.

Zhang et al.®, Queda de 31% no envolvimento médico com seu trabalho, frente a relagdes dificeis com pacientes por

2020, China redugido de motivagao prossocial e aumento de foco na resolugio de problemas objetivos.

Bodegard et al.”®, | Frente a pacientes com queixas além de somdticas, médicos relataram: dedicar menos tempo para explicar

2019, Suécia

suas queixas, interrompé-los mais, leva-los menos a sério, fornecer menos informacoes, responder menos

as perguntas, permitir menor participagdo no encontro e ficar menos satisfeitos com seu desempenho em
tais encontro. Pacientes com queixas além de somaticas relataram que médicos dificeis lhes proporcionavam
menos oportunidades de descrever suas queixas por completo e os interrompiam mais, resultando em sua
menor satisfagdo com o atendimento; pacientes imigrantes consideraram ser menos levados a sério e receber
menos informagio.

Carde', 2019,
Canada

Meédicos relataram dificuldades com contextos de pobreza, baixa escolaridade, desemprego e isolamento
social de seus pacientes; A defini¢do de um “paciente dificil” relacionou-se mais a experiéncia subjetiva
do médico durante os atendimentos do que as caracteristicas individuais do paciente. Trés fatores que
incomodaram o médico com maior frequéncia: tempo, sensagdo de ineficacia e pressdo por “fazer algo”

Castelhano et
al.®, 2019, Brasil

Médicos relataram que os pacientes dificeis questionavam sua decisdo, buscavam segunda opinido e tiravam
conclusoes antes do atendimento ap6s pesquisa na internet. Médicos usavam estratégias de distanciamento
em consultas que envolviam emogdes fortes. Relato de dificuldade em manter bom humor e cordialidade
apds longas horas de trabalho extenuante.

Mota et al.?,
2019, Suica

40% dos pacientes com ao menos uma vulnerabilidade, a maioria, social, seguida por somética e por saude
mental; apenas o estado de saude mental associou-se a pacientes dificeis de sexo masculino e todas as
dimensdes de vulnerabilidade associaram-se a pacientes dificeis do sexo feminino. Encontros dificeis eram
mais frequentes na segunda-feira. Nao houve associagdo entre probabilidade de considerar paciente como
dificil e idade, sexo e anos de pritica do residente.

Qiao et al.?,
2019, China

Mais encontros dificeis entre médicos internistas, com pds-graduagéo e idade > 31 anos e médicos que se
sentiam hostilizados pela midia, ja haviam passado por litigio, trabalhavam mais de 40 horas por semana e
prescreviam mais drogas, testes ou procedimentos desnecessarios. Menos encontros dificeis entre médicos
satisfeitos com sua renda, que consideravam bom o ambiente do hospital, ndo se sentiam pressionados e
percebiam a confianca de seus pacientes.

Satisfacdo maior dos pacientes com seus médicos e confianca neles entre aqueles: da etnia majoritaria (Han)
quando comparados a etnia minoritaria local (Mongol); satisfeitos com sua renda e que haviam aguardado
menos tempo para agendar atendimento.

continua

tos defensivos®, por meio da aprendizagem e
do uso de recursos para gestio de conflitos"” e
resolu¢do de problemas'*. Recursos especificos
da comunicac¢io no encontro clinico foram indi-
cados, como o acréstico BREATHE OUT (Bias:
pensar em vieses que tém contra o paciente; RE-

flect: perguntar-se por que se categoriza aquele
paciente como dificil; Accomplish: listar algo a se
conquistar naquele encontro; THink: pensar em
uma questo a se tratar que possa explorar suas
preconcepgdes sobre o paciente; Enter: entrar no
consultorio apenas ap0s trés respiragdes profun-
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Quadro 2. Autores e resultados de cada um dos 19 estudos 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

Resultados

Collins et al.*,
2018, EUA

Contextos de encontros dificeis de médicos pacientes com queixas funcionais, drogadi¢ao abuso/negligéncia,
e md adesdo a tratamento, hostilidade, raiva, defensividade, negagdo, impaciéncia, e contextos de discussao
com adolescentes, envolveram, com restri¢ao de tempo, erros médicos e final de vida. Grande ansiedade

era sentida quando havia comunica¢io de mds noticias e comunica¢ido com familiares com raiva ou que
insistiam em conduta inadequada. Maior dificuldade de pediatras com familias de pacientes internados do
que de ambulatério. Residentes de pediatria sentiam-se inseguros quando pacientes sentiam dor cronica e
familiares discordavam de sua conduta e / ou insistiam em conduta considerada inadequada.

Goetz et al.?,
2018, Alemanha

Médicos consideravam dificeis pacientes: com somatizagdo, dor cronica e etilismo; agressivos, demandantes,
ndo amistosos e “desobedientes”. Satisfagdo com trabalho associou-se apenas a fatores ambientais e condi¢des

de trabalho.

Steinauer et al.?,
2018, EUA

Académicos mais frequentemente consideravam dificeis os pacientes com: contextos sociais complexos;
doengas cronicas e psiquidtricas; abuso de substancias; demanda exclusiva e insistente de receita de drogas;
problemas sem solugéo; raiva; rudeza; recusa a aderir as terapias propostas ou a se abrir. Os sentimentos
frequentemente gerados neles em encontros dificeis foram frustragdo, incomodo e sensagdo de impoténcia e
de nio ter ferramentas e/ou autoridade para melhorar saude do paciente e diminuigdo das expectativas sobre
o cuidado centrado no paciente e em se destacar academicamente.

Houwen et al.
26,2017, Paises
Baixos

Pacientes consideravam dificeis médicos que: discordavam deles sobre ponto central da consulta; geravam

a sensac¢do de desconforto na consulta; ndo tinham plano terapéutico especifico; pareciam despreparados
tecnicamente; ndo conheciam seu histérico; eram preconceituosos; e, ndo admitiam desconhecimento sobre
origem dos sintomas.

Mack et al.®,
2017, EUA

Pais de pacientes pedidtricos consideravam os pediatras dificeis quando: ndo havia alianga terapéutica, nem
compreensio sobre suas necessidades e quando o pediatra nio parecia se importar com eles e seus filhos,
nem estar do seu lado ou trabalhar para obter os melhores resultados para seus filhos. Os sentimentos
gerados nos pais foram: angustia, raiva, sensagio de vulnerabilidade e desconfianga. Pediatras consideravam
como principais fatores dificultadores da relagao com o paciente: problemas de comunicagdo e compreensio,
pais que os confrontavam e/ou com problemas de satide mental e questdes estruturais externas. Os
sentimentos gerados nos pediatras foram: frustragao, desconfianga no responsavel, angustia, ansiedade e
sensacdo de fracasso.

Méndez et al.?,
2017, Chile

Os pacientes mais frequentemente dificeis usavam maior nimero de medicagdes e apresentavam maior
tempo em psicoterapia, necessidade de assisténcia social e transtorno de personalidade. Nao houve
associagdo entre percep¢do do médico sobre pacientes dificeis e idade, sexo, estado civil, escolaridade e
tempo de diagnostico dos pacientes.

Sandikci et al.'$,
2017, Turquia

Médicos consideravam dificeis os pacientes que: tinham problemas recorrentes sem resolucéo,
multicomorbidades e doengas psicossomaticas, eram poliqueixosos, ansiosos e sentiam raiva deles.
Frequéncia similar de encontros dificeis por pacientes ofensivos, manipuladores, com raiva deles ou
drogadi¢do entre médicos internistas, cirurgioes e generalistas. Cirurgides tiveram menos

encontros dificeis com pacientes com problemas recorrentes sem resolugido, com multiplas queixas e
comorbidades e que eram muito ansiosos. Internistas destacaram dificuldade com pacientes com doengas
psicossomaticas.

Maatz et al.”®,
2016, EUA

Médicos consideravam dificeis pacientes com: burnout, sintomas funcionais, doengas intrataveis,

multiplas comorbidades, expectativa limitada de melhora, demonstragédo de frustragio, angustia, raiva

e desapontamento. dificuldade de compreensao, recusa “a fornecer informacoes” e dificuldade de serem
convencidos. Foi ressaltada a influéncia de dificuldades por limita¢des no suporte do sistema de saude, como
psicoterapia, na continuidade no cuidado e nos recursos na aten¢do primaria.

Shapiro et al.*,
2016, EUA

Académicos consideravam mais dificeis os pacientes com problemas de satide mental, doengas cronicas
multiplas, dor, raiva ou tristeza, e que falavam demais, traziam problemas pessoais, aderiam pouco a
tratamento e eram de ascendéncia latina e asiatica e de meia-idade ou idosos. Eles relataram dificuldade
no manejo de pacientes muito comunicativos, com raiva ou com diferengas linguisticas, e para explicar a
natureza da doenga e do tratamento, quando os pacientes estavam em acompanhamento por longo tempo
e ndo entendiam seu quadro clinico. Os sentimentos gerados nos académicos pelos encontros dificeis
foram ansiedade, medo, frustragdo e empatia. Enquanto alguns aumentaram sua satisfagdo, compreensao
e calma ao longo da formagéo, outros aumentaram sua frustragio e sensagdo de impoténcia. Académicos
consideravam que a maioria de seus preceptores da MFC se comunicava bem com os pacientes e estabelecia
vinculo de confianga, mas, ignorava as perguntas dos pacientes, nio lhes explicava o tratamento prescrito,
ignorava informagdes socioecondmicas coletadas pelos académicos ao estabelecer a conduta e sinalizava
para os académicos quando o paciente era dificil.

Fonte: Autores.




das; Outcome: refletir se os objetivos do paciente
e do médico foram atingidos; Unexpected: pen-
sar se algo inesperado foi aprendido; Tomorrow:
listar algo que poderia resolver se encontrasse o
paciente no dia seguinte)®.

O trabalho em equipe interprofissional foi
ressaltado como essencial para o cuidado do
paciente e para evitar relagdes dificeis, sendo su-
gerida sua priorizagdo, o estimulo da educagio
e da interagdo interprofissional’® e acompanha-
mento clinico em equipe®.

Foi também apontada a necessidade de mu-
dangas no 4mbito sistémico. Na esfera do sistema
de saude, abrangeram alteragdes estruturais em
sua organiza¢do'?*, com redu¢do do tempo de
espera dos pacientes” e abordagem de problemas
basilares que causam as iniquidades na saude
(concentragdo de riqueza, educagio, estratifica-
¢do social etc.)”. E nas institui¢des de atencéo a
saude, incluiram aumento do tempo disponivel
para a consulta?, a fim de que o médico pudesse
conversar mais com os pacientes*, diminui¢do
da carga horaria e de trabalho dos médicos*, me-
lhora do ambiente hospitalar® e criagdo de siste-
mas racionais de recompensa para melhorar a sa-
tisfagdo com o saldrio recebido®. Outra mudanga
seria em relagdo & midia, sugerindo a redugéo da
cobertura mididtica negativa sobre o médico®.

Em relacdo ao ambiente de aprendizagem,
um estudo recomendou que este estimule e va-
lorize a prépria melhora do estudante, e nio a
comparagdo de seu desempenho com o de outros
estudantes?.

O Quadro 3 exibe as interven¢des propostas
em cada estudo analisado.

Limitac¢des apontadas nos estudos

O risco de viés de desejabilidade social devi-
do ao uso de relatos ou instrumentos autoaplica-
dos na coleta de dados foi apontado por todos os
autores'> 3,

Quanto a amostra, foram referidos o baixo
nimero de participantes”*>* e a possibilidade
de pouca representatividade, por conta da sele-
¢do por conveniéncia®?, ou de apenas médicos re-
sidentes? ou de estudantes”, devido a conducéo
do estudo em um tnico local™®?"****, ou mesmo
a selecao de pacientes satisfeitos com o atendi-
mento em geral, o que poderia ter causado sua
avaliagdo mais positiva da consulta (efeito halo)",
ou ainda de estudantes com emogdes mais fortes
nos encontros clinicos terem ficado mais motiva-
dos a aceitar o convite para participar da pesqui-

sa”. Em um estudo, os médicos mais motivados a
responder ao questiondrio eram mais jovens e do
sexo masculino, quando comparados ao total de
convidados®, e em outro os pacientes com sinto-
mas clinicamente inexplicados foram seleciona-
dos com base na percepgio do médico®.

Quanto a coleta de dados, foram citadas limi-
tagdes em relagdo ao tempo e/ou local em que foi
realizada. Autores de uma pesquisa reconhece-
ram que a coleta logo apos a consulta e na propria
instituicdo poderia ter prejudicado o anonimato
e a sensagdo de seguranca dos pacientes'®; em
outra, considerou-se a distancia temporal entre
os encontros e a descricdo emocional com foco
em encontros recentes, sem avaliar a evolugdo
de sentimentos ao longo do tempo®’ em outra,
apontou-se que a frequéncia de encontros clini-
cos dificeis foi relatada em um momento pontu-
al, estando sujeita a viés de recorda¢ao®.

Com relagédo as informagdes coletadas e aos
instrumentos usados, foram consideradas como
limitacdo a inclusdo de nenhuma ou poucas in-
formagdes sociodemograficas** e a ndo inclusdo
de: caracteristicas médicas que contribuiram para
a dificuldade em lidar com os pacientes'; medi-
das objetivas das condutas clinicas tomadas®;
visdo dos pacientes, levando-se apenas em con-
sideragdo a opinido do médico e sua classificacdo
sobre pacientes dificeis'® %; visdo de médicos e
pacientes em profundidade?; questdes relativas
a cultura®; pacientes ndo considerados dificeis
em situagdo de vulnerabilidade, para possibilitar
comparagdo com os considerados dificeis'; e sa-
tisfagdo geral®.

Também foram consideradas limitagdes a in-
clusdo de perguntas sensiveis, como renda e pra-
tica de medicina defensiva, que poderiam ter le-
vado a respostas menos sinceras™. A diferenca na
forma de aplica¢ao do instrumento também foi
citada como limita¢io, como ocorreu no caso do
estudo com pediatras, em que eles foram questio-
nados diretamente sobre relagdes clinicas dificeis
com os pais de pacientes com céncer, enquanto a
visdo dos pais foi obtida por dados indiretos?. Em
um estudo, a coleta de dados por meio de narra-
tivas foi citada como possivel introdugio de viés
egocéntrico ou de embelezamento dos fatos®.
Em outro, a entrevista semiestruturada foi citada
como possivel limitagdo por poder ter desenco-
rajado opinides socialmente desagradaveis®. A
impossibilidade de estabelecer a direcdo de cau-
salidade em relagdo & associacdo de percep¢io
meédica de pacientes dificeis com a desmotivagdo
do médico foi outra limitagdo apontada®.
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Quadro 3. Intervengdes e sugestdes propostas nos 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

Sugestdes e intervengdes propostas

Jackson et al.'s,
2021, Canadd

Treinamento em comunicagio, profissionalismo, psicologia e comportamento frente
ao adoecimento; maior foco na compreensao psicossocial do que em orientagdo para
melhorar experiéncia do médico

Karahuseyinoglu et
al.'’,2021, Turquia

Foco em empatia evitando o rétulo a de “dificil”; treinamento em habilidades de
comunicagio, gestdo de conflitos e resolugdo de problemas.

Bankiewicz-
Nakielska et al.?,
2020, Poldnia

Desenvolver recursos para resolucio de problemas durante formac¢do médica e
especializacéo.

Isbell et al.*?, 2020,
EUA

Intervencdes para modular emogdes pessoais na pritica clinica e desenvolver
inteligéncia emocional; mudar o foco da origem dos sentimentos negativos e frustragio
com o paciente para foco em problemas sistémicos.

Zhang et al.**, 2020,
China

Aumento do tempo disponivel para médico conversar com pacientes; ofertar
treinamento psicoldgico a médicos, para cultivar inspiracio, gratiddo e empatia.

Bodegard et al."?,
2019, Suécia

Carde'®, 2019,
Canada

Investir tempo em conhecer a vida do paciente, criar lagos de confiangca, ter expectativas
realistas e estimular interacdo interprofissional. O aperfeicoamento profissional é
necessario, mas seria mais eficaz abordar problemas basilares que causam as iniquidades
na saude (concentragéo de riqueza, educagio, estratificagdo social, etc.) com mudangas
na organizagdo dos sistemas de satde.

Castelhano et al.’!,
2019, Brasil

Médicos 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 sdo mais acessiveis ao ptblico em geral.

Mota et al.?, 2019,
Suica

Reconhecer o que torna alguns pacientes dificeis, identificar aspectos éticos proveniente
de seu cuidado e responder terapeuticamente sdo elementos fundamentais. Foco em
aprendizagem interprofissional para compartilhar o manejo de pacientes complexos

em cendrios de maiores taxas de pacientes com risco psicossocial. O fornecimento de
ferramentas de aprendizagem e a implementa¢do de medidas sociais adaptadas para as
caracteristicas dos pacientes pode diminuir a percep¢io dos residentes sobre os pacientes
dificeis e melhorar os encontros e, consequentemente, os desfechos na satide do paciente.

Qiao et al.?2, 2019,
China

Propde-se sistemas racionais de recompensa, para melhorar a satisfagdo salarial, melhorar
o ambiente hospitalar, reduzir cobertura mididtica negativa, diminuir carga horaria e
carga de trabalho de médicos, reduzir o tempo de espera dos pacientes e aumentar tempo
das consultas; médicos devem controlar seus comportamentos defensivos.

Discussao

continua

criado um vinculo de confianga com o médico),
pesquisa sua condi¢do clinica na internet, ques-

Esta revisao mostra dificuldades de académicos
de medicina, médicos assistentes e residentes em
lidar com erros e situagdes que geram incertezas,
com condig¢des psicossomaticas e de saude men-
tal e pacientes em condi¢des clinicas complexas,
que estdo em sofrimento, ndo tém perspectivas
de cura ou que abusam de substincias. Também
se constata o rotulo de dificil dado ao paciente
que tem ou quer ter maior participagdo na con-
sulta, especialmente que: tenta falar mais sobre
sua vida, expor suas perspectivas, expectativas e
demandas, faz perguntas, pede explicagdes, nio
quer fornecer informagdes (talvez por nio ter

tiona a decisao médica, confronta o médico ou
discorda da conduta terapéutica proposta por
ele, busca outras opinides médicas, ndo segue ou
adere a terapéutica proposta, é “desobediente” ou
tem autocuidado ruim. Constata-se ainda que
ha dificuldade no atendimento a pacientes em
acompanhamento clinico que tém pouca com-
preensdo sobre seu plano terapéutico e em lidar
com emogdes, desde a tristeza até a raiva.
Usudrios frequentes também sdo vistos como
dificeis, o que provavelmente ocorre porque al-
guns pacientes com doencas psicossomaticas -
por nio conseguirem expor suas demandas mais



Quadro 3. Intervengdes e sugestdes propostas nos 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

Sugestdes e intervengdes propostas

Collins et al.**, 2018,
EUA

Ensino de comunica¢do médica incluindo estratégias para lidar com emogoes,
simulag¢des e discussdes e dindmicas sobre situagoes dificeis (como grupos Balint),
de técnicas de mindfulness (atengdo plena) e para desenvolver empatia e recursos
especificos para a prética, como o acréstico BREATHE OUT:.

Goetz et al.®, 2018,
Alemanha

Priorizar treinamento em saide mental para generalistas, e em habilidades de
comunicagio durante e apos especializago.

Steinauer et al.?,
2018, EUA

Priorizar formagao de identidade profissional na educa¢do médica, considerando
encontros clinicos dificeis como cruciais para aprendizagem; trabalhar ambiente de
aprendizagem focado na prépria melhora e ndo em comparagido com desempenho de
outros estudantes.

Houwen et al.?,
2017, Paises Baixos

Aprimorar habilidades para o cuidado centrado na pessoa e de comunica¢ao; maior
conexio do médico com paciente; valorizar problemas de paciente alinhando-os a sua
percepcdo; mais abertura e menos preconceitos sobre o que paciente sente e expressa.

Mack et al.?®, 2017,
EUA

Médicos devem evitar embates com os pais, optando por respostas mais empaticas;
sugere-se acompanhamento clinico em equipe, treinamento em comunicagio e
mudangas estruturais nos sistemas de sadde.

Méndez et al.?,
2017, Chile

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 empético com os pacientes.

Sandikci et al.'8,
2017, Turquia

Expandir treinamento em comunica¢io médica e priorizar trabalho em equipe.

Maatz et al.?, 2016,
EUA

Maior foco a queixas funcionais e emogdes fortes na formagdo médica.

Shapiro et al.*,
2016, EUA

Desde o inicio da formagdo e ao longo da educagio e pratica médica, nutrir a reflexdo

e autoconsciéncia entre estudantes, desenvolver a inteligéncia emocional; promover
relagdes de respeito e compreensao sobre alteridade dos pacientes e leva-la em conta em
sua avaliagdo e conduta, principalmente no campo da saide mental e entre pacientes

com dificuldade de adesdo ao tratamento.

* 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 questio a se tratar que possa explorar
suas preconcepgoes sobre o paciente; Enter: entrar em consultério apenas apods trés respiragoes profundas; Outcome: 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.

Fonte: Autores.

sensiveis (demandas ocultas), que forneceriam
apenas se sentissem confian¢a no médico - re-
tornam, na tentativa de conseguir expressa-las.

Por outro lado, na perspectiva dos pacientes,
os médicos sdo dificeis quando tém pouca com-
preensido ou discordam deles quanto ao ponto
principal da consulta, interrompem frequente-
mente suas falas, tém pouco esclarecimento so-
bre a natureza de seus problemas e sua historia
e ndo tém planos claros para a resolucgdo de suas
queixas.

Os médicos reportaram o distanciamento do
paciente dificil ao lidarem com eles, sendo exata-
mente esse distanciamento o que causou em pais
de pacientes pediatricos de oncologia a sensagao
de que alguns médicos ndo estavam ao lado deles

ou nio tinham em mente o melhor cuidado para
seus filhos.

Percebe-se entdo que a maioria dos pacientes
dificeis sdo assim rotulados quando o cuidado é
centrado no médico, ndo se criando um vincu-
lo, um lago de confianga, e assim o médico nao
escuta o paciente, tendo com ele uma relagao
paternalista e autoritaria, com foco estritamente
biomédico, valorizando mais a doenga e menos a
pessoa que adoeceu, seu processo de adoecimen-
to e sua autonomia.

O que podemos verificar é que, apesar de
aspectos fundamentais para a comunicagdo mé-
dico-paciente ja terem sido evidenciados ha 60
anos, ainda ha muito a avancar em seu ensino.
Estd bem estabelecido que a empatia, mediada
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por uma escuta sincera e a intencdo de ajudar
o paciente, é fundamental para mediar a capa-
cidade do paciente para se cuidar, desenvolver
maior autonomia e potencializar seu autocresci-
mento**. Também se sabe que muitas vezes os
pacientes “ofertam a doenc¢a” de forma desorga-
nizada, com queixas psicossomaticas, sem que se
encontre uma causa orginica, e que, caso nio se
consiga ajuda-los nessa fase, provavelmente eles
apresentardo no futuro manifestagdes organicas™®.

O foco biopsicossocial e espiritual e o cuidado
centrado na pessoa tém sido preconizados des-
de a década de 1970**, devido a seus melhores
desfechos na satude'?, por isso existem guias/mo-
delos para os processos e as tarefas nas diversas
fases da consulta, como o Calgary-Cambridge®.
Representando um avango nessa visao, na década
de 1990 surgiu a proposta do cuidado centrado
nas relagdes, que enfatiza a interdependéncia e
a influéncia reciproca das relacdes que se tecem
a cada espago e momento no contexto do cuida-
do*. Essas relacoes incluem as do médico e das
pessoas envolvidas no cuidado consigo mesmas e
entre todos eles, que abrangem também as emo-
¢des. Os envolvidos vio desde estudantes, resi-
dentes, profissionais das diversas areas da satde
até gestores de servicos e politicas®’. Nessa visao,
considera-se desde a comunicagdo intrapessoal
até fatores no ambito sistémico que a influenciam.

O encontro clinico centrado na pessoa ou nas
relagdes demanda a consideragdo da dimensio
biopsicossocial e espiritual da pessoa do pacien-
te e sua participagdo ativa no encontro. O aco-
lhimento do paciente deve ser cordial e sua fala
deve ser legitimada pelo médico, que deve escu-
tar atentamente, sem preconceitos e sem inter-
rupgdes, devendo-se explorar o contexto e os de-
terminantes biopsicossociais em que ocorreu seu
adoecimento, bem como suas experiéncias, pers-
pectivas, preocupagdes, necessidades e expectati-
vas. As emogoes do paciente devem ser reconhe-
cidas, legitimadas e respondidas com empatia. O
compartilhamento de informagdes deve garantir
que o paciente as compreenda e sinta liberdade
em expor suas dividas para serem esclarecidas, e
o plano terapéutico deve ser pactuado®***3,

Em nossa revisio, muitos desses processos
parecerem mais ser um incémodo para alguns
médicos do que uma oportunidade para com-
preender melhor o paciente, e provavelmente
tem origem na falta de uma formagéo para se co-
municar apropriadamente e promover encontros
centrados nas relagdes.

Quanto as diferengas raciais e de género,
Carde" afirma que os médicos ndo pareciam dar

muita atencéo a elas, mantendo um discurso se-
melhante para todos os pacientes, o que poderia
prejudicar seu relacionamento com pacientes
de minorias raciais e imigrantes ou representar
preconceitos, mesmo sem percebé-los conscien-
temente.

No ambito sistémico, evidencia-se a influ-
éncia das relacdes com gestores do servigo e das
politicas de satde, ao constatarmos as queixas
dos médicos sobre a falta de recursos no sistema
publico, como servigos de psicoterapia e medi-
camentos para atender as necessidades dos pa-
cientes, em especial os mais vulneraveis socioe-
conomicamente, o que leva a resultados clinicos
desfavoraveis e a sensacdo de impoténcia nos
profissionais, além do pouco tempo disponivel
para a consulta e a sobrecarga de trabalho. Am-
pliando o leque das dificuldades, constatamos
que a vulnerabilidade social do paciente é um
aspecto que requer a atuagdo da equipe de saud-
de para melhores desfechos e a responsabilidade
social de todos para mudar a realidade politica e
social. Segundo Carde', para que os profissionais
mitiguem as consequéncias das iniquidades e
evitem o sentimento de impoténcia gerado nesse
contexto, ha necessidade de mudancgas no 4mbito
sistémico, com “a¢des direcionadas a organizacdo
do sistema de satde” e “4s causas fundamentais
das iniquidades em saude (distribui¢do desigual
de riqueza, conhecimento, poder, prestigio e co-
nexoes sociais)”.

Em termos de limitagdes declaradas pelos
autores revisados, parte ¢ inerente as formas de
coletas de dados e a natureza das informacdes,
como o viés de desejabilidade social, comum a
todos os estudos. Outros, no entanto, apontam
a maior importancia dada ao histdrico e, atual-
mente, a percep¢do e a experiéncia do médico
em relagéo a pacientes taxados por ele de dificeis,
ja que a minoria dos artigos ouviu pacientes ou
descreveu o profissional que mais frequentemen-
te descreve assim seus pacientes, que é a pergunta
mais interessante e pouco explorada nos momen-
tos de inspiragéo, pesquisa e redagdo do presente
artigo.

A limitagdo do presente estudo foi a revisao
de artigos se concentrar apenas dos ultimos cin-
co anos. Seu ponto forte foi constatar que, sob
a perspectiva dos médicos, académicos de me-
dicina e também dos pacientes, as relagoes difi-
ceis ocorrem especialmente quando o cuidado é
centrado no médico e hd uma relagio médico-
paciente paternalista, quando ha predominio do
foco biomédico e pouca possibilidade de cura
para os sintomas ou a doenga do paciente.



Consideragdes finais

Os achados deste estudo ressaltam a importancia
de 0 académico de medicina e o médico repensa-
rem suas praticas quando rotulam um paciente
como dificil. Seria este rétulo decorrente de suas
proprias emocgdes e seus preconceitos? Rotulos
assimilados pela transmissdo por outros profis-
sionais ou a forma de conduzirem o encontro,
nao considerando o paciente como pessoa dota-
da de saber e subjetividade, com histéria e expe-
riéncia de vida tunicas, expectativas, demandas,
preocupagdes, valores, crengas, praticas de cura
e de autocuidado, e que deve ter autonomia e voz
ativa ao longo de todo encontro, especialmente
na constru¢do conjunta do plano terapéutico?
Ou se deve a falta de trabalho colaborativo inter-
profissional, a falta de recursos, a questdes con-
junturais ou as caracteristicas, emogdes e reagdes
do paciente?

Em paralelo, para facilitar o aumento da
consciéncia sobre os fatores que levam um mé-
dico ou académico de medicina a rotularem um
paciente como dificil e melhorar a relagdo entre
eles, sdo necessarias intervengdes, com discipli-
nas, modulos, eixos, programas, cursos e ofici-
nas durante toda a formagio e apos a graduacio
meédica, que preparem os profissionais médicos
para encontros centrados nas relagdes e amplie
sua visio e compreensdo sobre a integralidade
do cuidado, para que cuidem do ser humano que

adoece como um todo, considerando sua subjeti-
vidade e singularidade. O preparo deve incluir a
comunicagio intrapessoal - com desenvolvimen-
to de maior autoconhecimento, de atengio plena
(mindfulness), inteligéncia emocional e reflexdo
para reconhecer os proprios preconceitos e re-
acOes emocionais que influenciam os encontros
- e a comunica¢do interpessoal, com ensino de
temas como cuidado centrado nas relagdes, co-
municagdo no trabalho em equipe, manejo de
emocdes fortes, gestdo de conflitos, incertezas e
erros, entre outros.

E importante compreender ainda que nio
cabe culpabilizar apenas os médicos pelos encon-
tros dificeis, pois o limite de recursos disponiveis,
asrelagdes com colegas e gestores e as iniquidades
por varios determinantes sociais de saude, sobre
0s quais muitas vezes o médico tem pouca gover-
nabilidade, podem influenciar de forma marcan-
te o encontro. Portanto, ha também necessidade
de mudangas sistémicas, com disponibiliza¢ao de
maior tempo para o encontro clinico, garantia de
profissionais para formar equipes interprofissio-
nais e agdes abrangentes para promogio de maior
equidade na saude da populagio.

Espera-se que essa revisdo impulsione o en-
sino e a pratica da comunicagdo e do profissio-
nalismo e o fortalecimento da responsabilidade
social e do trabalho colaborativo interprofissio-
nal nas institui¢ces de ensino em saude e de pres-
tacdo de atencdo a satde.
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