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Resumo: O objetivo deste artigo foi investigar as emog¢des do médico e as implicagdes para a pratica clinica.
Utilizou-se o método misto, avaliando, na fase quantitativa, trinta médicos com atuacao em consultdrio. Para a
fase qualitativa, foram escolhidos quatro médicos para o estudo de caso. Os resultados mostraram que médicos
mais velhos, com mais tempo de formacao, que ficam mais tempo em consulta com o paciente sentiram-se mais
impactados diante dos estimulos emocionais; e os que trabalham mais horas semanais no consultério perceberam
os estimulos de forma menos prazerosa. Esses dados foram confirmados pelos agrupamentos dos quatro clusters.
Efetuou-se a analise de caso com um representante de cada cluster. Os resultados revelaram que as emogcoes
podem influenciar atitudes e percep¢des do médico na relagcao com o paciente.
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Introducao

As emogdes influenciam as vivéncias e as formas
de ser dos individuos. Sao programas de agdo complexos
e, em grande medida, automatizados que afetam as
percepgdes (Damasio, 2006; 2011). Desse modo, sdo de
dificil controle (Jung, 1921/2009) e t€ém papel importante
na dindmica relacional, pois interferem nos mecanismos
projetivos e na relagdo médico-paciente. (Balint, 1988).

O encontro clinico ¢ um momento em que
médico e paciente ligam-se e interagem também por
meio das emog¢des numa interagdo em que as fantasias
e as projecdes desempenham um papel importante na
comunicagdo, escolha, e adesdo a um tratamento.

Historicamente a visdo predominante na medicina
¢ a de que decisoes clinicas devem ser objetivas e livres
de comprometimento emocional. O modelo biomédico
ainda separa a compreensao da fisiologia e da patologia
do corpo, das vivéncias e das emogdes (De Marco, 2012).
No entanto, as teorias sobre as emogdes, principalmente
com o avango das neurociéncias, mostram a prevaléncia
da interdependéncia entre a emogao e cogni¢do, apesar
de haver divergéncias no entendimento de como esses
dois fendmenos interagem (Damasio, 2006; Ekman, 2001;
Frijda, 1994; Lazarus, 1991; LeDoux, 2001; Zajonc, 1984).

De acordo com Damasio (2011) e LeDoux (2001),
emogdo e cognicdo sdo fungdes que fazem parte de um
mesmo sistema. Segundo Damasio (2006; 2011), apesar
de as emoc¢des ndo serem atos racionais, elas, por meio
dos sentimentos, desencadeiam o processo cognitivo.
As emog0es, muitas vezes, sdo deflagradas sem uma
participagdo intencional (LeDoux, 2001), por outro lado
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0s sentimentos sao “as percepcoes compostas daquilo que
0CoITe em Nosso corpo € na nossa mente quando uma
emogao esta em curso” (Damadsio, 2011, p. 142).

De acordo com Damasio (2006) a ideia de uma
“razdo pura”, em que as emogdes sao vistas como
“intrusas” nos processos analiticos, ¢ um mito. Para
o autor, a emogdo participa dos processos de escolha e
tomada de decisdo, e esta presente tanto no momento
em que se armazena uma informagao quanto na hora
de selecionar as possiveis respostas.

Damasio (2011) estuda as emog¢des como
programas de a¢do complexos e, em grande medida,
automatizados, que tém efeito sobre o nosso corpo, €
sobre a nossa mente. Equipara-se a Jung (1921/2009),
que considera a emog¢ao/ afeto um estado caracterizado
por inervagdes perceptiveis do corpo e uma perturbagdo
peculiar do curso das ideias. Os dois autores consideram
que os sentimento ¢ uma fungao valorativa da emogao.

A teoria junguiana destaca a influéncia dos
aspectos emocionais na vida dos sujeitos. A importancia
dos afetos/ emocdes para a vida psiquica deve-se
principalmente ao fato de que uma de suas fungdes ¢
conectar os componentes da psique — sensagdes, ideias,
memorias e julgamentos —, concedendo a cada um uma
“tonalidade afetiva” comum (Jung, 1904/1994).

Uma atitude, segundo Jung (1921/2009), é uma
predisposicao que tem presente uma constelagao subjetiva
do complexo e uma combinag@o de fatores ou contetidos
psiquicos que determinam a agdo; sempre apresenta um
ponto direcional que pode ser consciente ou inconsciente.
De acordo com Stein (2006, p. 52), “quanto mais tempo
uma atitude persiste, e quanto mais frequentemente ela
for chamada a satisfazer as exigéncias do meio, mais
habitual ela se torna”.
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Atitudes habituais, e exigéncias do meio,
direcionam a construgdo da persona do individuo, a
qual tem uma fun¢@o adaptativa e é, em grande parte,
a necessidade de “parecer ser” para “pertencer”. Em
grande parte, ela ¢ social, pois sdo os outros, mais do
que a propria pessoa, os responsaveis por sua formagao
(Jung, 1916/1991).

A proje¢do estd ligada a propria dinamica da
psique, conectando o mundo interior ao mundo exterior.
E um processo inconsciente automatico, por meio do
qual um conteudo inconsciente ¢ transferido, de modo
que pareca pertencer ao objeto (Jung, 1933/2012).
Pertencente a esfera das relagdes, a projecdo esta
presente em todos os relacionamentos humanos, seu
conteudo geralmente ¢é carregado de emocao e, por ser
um processo automatico e inconsciente, dificilmente é
submetido ao controle da consciéncia.

Esta pesquisa centra-se no estudo de emogdes de
processos cognitivos e afetivos (Ekman, 2001; Damasio,
2006) e na dindmica de vinculagdes interpessoais
inconscientes (Jung, 1946/2011), aplicando-se a relacao
médico-paciente (Balint, 1988; De Marco, 2012).

Tal relag@o apresenta caracteristicas projetivas
peculiares que recebem o nome, na literatura, de
transferéncia e contratransferéncia. Freud (1912/1996¢),
o0 primeiro a esquematizar o conceito de transferéncia,
desde seus primeiros estudos ja pressentia que existia
algo importante para o processo terapéutico na relacao
médico-paciente. Ponto crucial do trabalho analitico, a
transferéncia era, para Freud (1905/1996a), uma exigéncia
indispensével para o tratamento e impossivel de evitar.
“O tratamento psicanalitico ndo cria a transferéncia, mas
simplesmente a revela, como a tantas outras coisas ocultas
na vida animica” (Freud, 1905/1996a, p. 73).

A andlise do fendmeno da transferéncia em
Freud (1905/1996a, 1912/1996¢, 1920/1980) trazia
dois pontos importantes. Primeiro: a constatagdo de
que as experiéncias psiquicas de seus pacientes eram
revividas no vinculo atual, no presente, com o médico
(Freud, 1912/1996d). Segundo: a observacdo de que
os pacientes que ndo pudessem recordar a totalidade
do que neles se achava reprimido, repetiam emogdes
e situagdes indesejadas, revivendo-as sob a pressdo de
uma compulsdo, como se fosse uma experiéncia nova
atuada na esfera da transferéncia na relacdo do paciente
com o médico (Freud, 1920/1980).

O termo “contratransferéncia” foi utilizado pela
primeira vez por Freud (1910/1996b) para referir-se as
reagdes do médico diante da transferéncia do paciente.
Considerado um fendmeno da interagdo e, portanto, dificil
de ser evitado, o médico, segundo Freud (1912/1996d,
1915/1996¢), para uma boa pratica, deveria estar ciente dos
complexos, pois estes poderiam interferir na compreensao
do que o paciente lhe dizia e na sua percepcao analitica.

Ao analisarmos a contratransferéncia em Jung
(1929/1985, 1946/2011), dois aspectos sdo importantes:

o processo dialético e a transformacdo mutua, e como
isso esta relacionado com a interagdo médico-paciente.

A dialética na relacdo médico-paciente ¢ ressaltada
por Jung (1929/1985) porque, para ele, no encontro, dois
sistemas psiquicos se inter-relacionam e por meio desse
contato produzem-se novas sinteses. Nao ¢ somente
a personalidade do paciente que ganha destaque no
tratamento psiquico, mas também a do médico — o que
vai além do que este diz ou pensa, ainda que isso nao
possa ser menosprezado.

Sob a luz das recentes evidéncias nos campos da
pesquisa cérebro-mente, Wiener (2009) observa que os
comentdrios de Jung parecem bastante modernos, uma
vez que ele intuiu que médicos e analistas provavelmente
sdo afetados por seus pacientes.

Balint (1988) foi um dos grandes responsaveis
por reaproximar alguns dos fendmenos existentes na
analise e na clinica psicanalitica a medicina e fazer
dessa aplicacdo um instrumento possivel para qualquer
médico. Sua preocupacdo (Balint, 1988) era discutir
¢ propor uma solucdo para a problematica relagdo
médico-paciente e, para isso, estendeu os conceitos
utilizados por Freud, Ferenczi e Jung sobre transferéncia
¢ contratransferéncia ao processo para qualquer
relacionamento entre médico e paciente.

Transferéncia e contratransferéncia, segundo
Balint (1988), estdo em constante influéncia; por isso, o
médico deve ser capacitado para reconhecer suas reagdes
e seu modo de lidar com o paciente para compreender
seu sentido dinamico.

Segundo Balint (1988), o médico cria, consciente
ou inconscientemente, uma atitude particular em relagéo
a seus pacientes. O autor chamou esse fendmeno de
fungdo apostodlica. “A personalidade do médico e os
interesses subjetivos podem exercer uma influéncia
decisiva naquilo que ele nota e registra a respeito de
seus pacientes” (Balint, 1988, p. 47).

Os médicos, impulsionados pela fungao apostolica,
necessitam fazer todo o possivel para criar em seus
pacientes, € em si mesmos, a impressdo de que sao
bons e uteis em sua profissdo. Essa ¢ uma imagem
idealizada, pois todo médico tem seus temperamentos
e idiossincrasias (Balint, 1988).

De acordo com Hughes (2000), a pedra angular
do tratamento na medicina ¢ a alianga terapéutica, mas
esta pode ser distorcida pelos desejos e expectativas
do paciente ¢ do médico. Portanto, a boa pratica inclui
uma atitude questionadora e um entendimento de que
médicos e pacientes sdo afetados na relagdo, que se
desenvolve de forma mais efetiva, segundo Balint (1988),
quando os envolvidos possuem um conhecimento do
outro e de suas influéncias.

Segundo Serour, Al Othman e Al Khalifah (2009),
o médico deve compreender que, na relacdo com o
paciente, os “problemas” ndo cabem exclusivamente
aos pacientes. Assim, ele deve analisar o encontro para
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identificar suas causas. De acordo com Lorenzetti,
Jacques, Donovan, Cottrell e Buck (2013), encontros
dificeis podem estar associados ao médico, ao paciente
ou a ambos.

As primeiras reagdes dos médicos em relagdo aos
seus pacientes, segundo Croskerry, Abbass e Wu (2010) sdo,
muitas vezes, emocionais ¢ ocorrem de forma automatica,
influenciando, posteriormente, o processamento de
informagdes, o julgamento e a tomada de decisao.

Roter, Frankel, Hall e Sluyter (2006), ao
analisarem consultas gravadas, observaram que a maioria
dos pacientes captou a emotividade do médico e teve
suas respostas determinadas pelo modo como ele fazia
uma pergunta e reagia as suas emogoes. Street ¢ Haidet
(2011), a0 compararem as percepgoes dos médicos sobre o
estado de satide de seus pacientes e a avaliagdo do proprio
paciente, identificaram uma diferenca significativa entre
as percepgoes de ambos. Os autores ressaltam que os
médicos muitas vezes t€ém uma ma compreensao de seus
pacientes, o que pode influenciar a sua comunicagdo e
a tomada de decisao.

Ser médico ¢ lidar constantemente com o fato
de estar inserido em uma relacdo e “qualquer que seja a
atitude adotada pelo médico, ela influird permanentemente
em sua relagdo com o paciente em questao . . . esse tipo
de desenvolvimento reveste-se de grande importancia
emocional para o médico” (Balint, 1988, p. 189).

O objetivo geral deste estudo € explorar as emogdes
dos médicos e compreender as implicagdes para a pratica
clinica. Os objetivos especificos sao: analisar as respostas
emocionais dos médicos, investigar a percepcdo dos
médicos sobre as emoc¢des na pratica clinica, identificar
as emocdes despertadas pelos pacientes e compreender
as estratégias para lidar com elas.

Método

Nesta pesquisa, utilizou-se o método misto
sequencial explanatorio, identificado por Creswell e
Clark (2013), em que a analise de dados quantitativos
orientaram a andlise de dados qualitativos.

Participantes

Participaram da primeira fase do estudo trinta
médicos, homens e mulheres, de diversas especialidades.
Foram utilizados como critérios de inclusdo: dedicar
parte (ou a totalidade) de seu tempo ao atendimento no
consultorio; ter, no minimo, dois anos de experiéncia apds
a conclusdo da residéncia médica; atuar em medicina
convencional. Na segunda fase, foram escolhidos quatro
médicos para realizagdo de entrevista.

Procedimento de coleta

Antes de iniciar a pesquisa, que foi realizada no
local de trabalho do médico (consultério) e dividida
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em duas fases de coleta — quantitativa e qualitativa —,
foram realizados dois pré-testes para verificagao
dos instrumentos.

Para avaliacdo quantitativa, foram utilizados os
seguintes instrumentos:

* Questionario sociodemografico — composto
pelas questdes: sexo, idade, tempo de formado,
tempo total de horas semanais dedicadas ao
trabalho, horas semanais dedicadas ao trabalho
no consultdrio, nimero de pacientes/ dia e tempo
médio de atendimento/ consulta.

* International Affective Picture System
(IAPS) — instrumento composto por imagens
divididas em trés categorias (agradaveis,
desagradaveis e neutras) para avaliar a resposta
emocional do médico. Para este estudo, foram
selecionadas 36 imagens, que possuiam como
tema o relacionamento interpessoal, divididas
em: 12 desagradaveis; 12 agradaveis e 12 neutras.
As respostas emocionais aos estimulos sdo
classificadas através do Self-Assessment Manikin
(SAM), composto por trés escalas: prazer, alerta
¢ dominancia; apenas as duas primeiras foram
utilizadas neste estudo. Cada escala possui
gradagdes emocionais, que variam de 1 a 9.
Os participantes marcam um “x” sobre o item
que mais se aproxima da avaliagdo emocional
induzida pela imagem do IAPS. A escala
Alerta mede a intensidade emocional, que
pode ir de “tenso e impactado” a “calmo ¢
relaxado”. A escala Prazer mede a valéncia
emocional, que pode ir de “prazer e satisfa¢ao”
(agradavel/ positiva) a “desprazer e insatisfagao”
(desagradavel/ negativa).

A validagdo e normatizagdo para populacio
brasileira do IAPS foi realizado por Ribeiro, Pompéia
e Bueno (2004) e ¢ utilizada em diversos estudos sobre
as emocdes. A utilizacdo foi autorizada pelos autores.

Para avaliagdo qualitativa, foi realizada a
entrevista semiestruturada com questdes para investigar:
a percepcao dos médicos sobre as emogdes na pratica
clinica, as emogoes despertadas pelos pacientes e as
estratégias para lidar com as emogdes.

A coleta de dados quantitativos realizada com trinta
médicos seguiu o seguinte procedimento: informacdes
sobre a pesquisa, objetivos e sequéncia da aplicagao;
informacdo sobre a confidencialidade e a possibilidade
de se retirar da pesquisa a qualquer momento; assinatura
do termo de consentimento; aplicagdo dos instrumentos.
Essa aplicagdo durou em média vinte minutos ¢ os dados
qualitativos foram coletados apos a analise estatistica
e escolha de quatro médicos para analise aprofundada
mediante entrevista. As respostas dadas foram gravadas
e transcritas e cada entrevista teve uma média de duracao
de trinta minutos.
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Procedimento de andlise

Para a andlise quantitativa, foram utilizados
testes estatisticos e os programas SPSS.17 (Statistical
Package for the Social Science) e SPAD (Systeme
Portable pour ’Analyse des Données) para tratamento
dos dados. O SPSS.17 foi utilizado para a realizagdo
dos seguintes testes: teste de uma média; teste de
duas médias para amostras independentes; analise de
varidncia; e correlacdo de Pearson. Foram aplicados
testes estatisticos para um nivel de significancia
de 0,05. O SPAD foi utilizado para a comparacao
de médias para amostras independentes, analise de
variancia e classificag@o hierarquica para construcao
de cluster.

Foram criados quatro clusters que agruparam
individuos por similaridades em relacdo a pontuagao
no IAPS, sendo escolhido um participante por cluster
para a analise de estudos de caso, o que somou quatro
médicos, identificados por nomes ficticios.

A anélise dos casos foi realizada por meio de
categorias tematicas, relacionadas com os objetivos da
pesquisa: a percepgao dos médicos sobre as emogdes na
pratica clinica, as emogoes despertadas pelos pacientes,
as estratégias para lidar com as emogdes.

A pesquisa foi realizada de acordo com os
requerimentos éticos em pesquisa envolvendo seres
humanos preconizados pela Resolugdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Saude e pelo Regimento dos
Comités de Etica em Pesquisa.

Resultados quantitativos

Analisaram-se as relagdes entre a respostas
emocionais dos médicos, uma vez obtidas pelo IAPS as
variaveis sociodemograficas deste estudo. A comparagdo
da média da amostra das duas escalas do IAPS, Alerta
e Prazer, e a variavel “sexo” foi realizada por meio do
teste de duas médias, demonstrando que ndo hé diferenca
significativa entre homens e mulheres na relagdo com
as escalas.

A verificagdo da correlagdo entre as escalas Alerta

LRI

e Prazer, do IAPS, e as variaveis “idade”, “tempo de
formado”, “tempo total de horas semanais dedicadas
ao trabalho”, “horas semanais dedicadas ao trabalho
no consultorio”, “niimero de pacientes/ dia” e “tempo
médio de atendimento/ consulta” foi realizada por meio
do coeficiente de Pearson, estatistica descritiva que mede
o grau da correlagdo entre duas variaveis.
Observou-se que o coeficiente de Pearson
entre idade e a escala Alerta foi igual a + 0,35, o que
indica uma relagdo positiva e moderada. Isso significa

que quanto maior a idade, maior a sua pontuagao. O

mesmo ocorreu entre tempo de formado e Alerta,
em que o coeficiente de Pearson foi igual a + 0,32,
indicando também uma relagdo positiva e moderada,
que significa que quanto maior o tempo de formado,
maior a pontuagdo nessa escala. Da mesma forma,
houve correlagdo positiva e moderada (+ 0,36) entre o
tempo médio de atendimento e Alerta, mostrando que,
quanto maior o tempo de consulta, maior a pontuacao
em Alerta.

Houve correlagdo negativa e moderada (— 0,40)
entre tempo de trabalho (horas semanais trabalhadas)
no consultdrio e a escala Prazer, o que significa que
quanto mais horas semanais dedicadas ao trabalho no
consultério, menor a pontuagdo em Prazer. Nao houve
correlacdo entre o total de horas semanais de trabalho
e o numero de pacientes atendidos por dia e as escalas
Alerta e Prazer.

Os resultados mostaram que algumas tendéncias
nas respostas emocionais dos participantes. Médicos mais
velhos, com mais tempo de formados e que ficam mais
tempo com o paciente em consulta, sentiram-se mais
impactados diante dos estimulos emocionais do que os
médicos mais jovens, com menos tempo de formados
e que ficam menos tempo em consulta. Médicos que
dedicam mais horas semanais ao trabalho no consultério
perceberam os estimulos de forma mais negativa e
desagradavel do que os que dividem seu tempo com
atividades no hospital.

Para ampliar a analise dos resultados, foi
utilizado o tratamento estatistico para agrupamento de
clusters, o quais reuniram participantes por proximidade
ou afastamento da média em relacdo as duas escalas,
Alerta ¢ Prazer, do IAPS. Utilizou-se instrumento
estatistico para comprovar que o agrupamento entre
os clusters foi considerado fidedigno estatisticamente,
garantindo que existe homogeneidade interna (entre
si) e heterogeneidade externa (entre eles). Optou-se
por agrupar os participantes em quatro clusters
distintos. Essa separagdo forneceu um embasamento
para selecionar os participantes que fizeram parte da
analise qualitativa (Figura 1).

Seguiu-se a analise, comparando as respostas
dos médicos por cluster com o parametro populacional.
(Tabela 1)

O cluster 1 ndo apresentou diferenca significativa
em relagdo aos parametros populacionais nas duas
escalas. Ja os clusters 2, 3 e 4 apresentaram diferenca
significativa. O cluster 2 possui a pontuacao mais alta
na escala Alerta e a menor pontuagdo/ média na escala
Prazer; o cluster 3 possui a média mais baixa na escala
Alerta; o cluster 4 ¢ agrupamento mais distante da
média da populacdo na escala Prazer e o com maior
pontuagdo entre os clusters.
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Figura I. Agrupamento de cluster das respostas emocionais dos médicos, segundo International Affective Picture System (IAPS).

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Tabela 1. Comparagao dos clusters com os pardmetros populacionais nas escalas Prazer e Alerta do International Affective Picture System (IAPS)

Alerta N Média Desvio Padrdo Erro padrdo u Diferenca t p
Cluster 1 6 5,01 0,097 0,040 491 0,099 2,499 0,055
Cluster 2 7 6,12 0,722 0,273 491 1,213 4443 0,004
Cluster 3 9 3,77 0,273 0,091 491 -1,135 -12,475 0,000
Cluster 4 8 4,65 0,207 0,073 491 -0,261 -3,557 0,009

Prazer N Media Desvio Padrao Erro padrdo g Diferenga t p
Cluster 1 6 493 0,155 0,063 5,01 -0,079 -1,256 0,265
Cluster 2 7 4,74 0,268 0,101 5,01 -0,268 2,648 0,038
Cluster 3 9 5,19 0,161 0,054 5,01 0,178 3,317 0,011
Cluster 4 8 5,56 0,171 0,060 5,01 0,553 9,135 0,000

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Resultados qualitativos

Foram escolhidos quatro médicos, um representante
de cada cluster, para analise em profundidade. Analisou-se
mediante entrevistas a percepgao das emogdes na pratica
clinica, as emogoes despertadas na relagdo com os pacientes
e estratégias para lidar com as emogdes. Na sequéncia, a
andlise resumida dos casos tipicos de cada cluster.

Marcos

Marcos, representante do cluster 1, que agrupou
médicos com pontuagdo na média em relacdo ao indice
Alerta e Prazer, demonstrou interesse e abertura para falar
de suas emogdes, mesmo que em alguns momentos tenha
encontrado dificuldade para expressa-las. Ele relatou que
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faz terapia, disse que foi buscar este apoio por conta das
demandas emocionais de seu trabalho.

* Percepc¢do das emocgdes na pratica clinica: as
emogdes parecem ter um lugar importante na pratica
de Marcos, que se esforca para percebé-las. Para
ele, as emocdes auxiliam em seu trabalho como
médico e devem ser sempre utilizadas de forma a
beneficiar o paciente. Observa que o médico precisa
ficar muito atento as caracteristicas do vinculo, pois
isso interfere na relacdo com o paciente.

* Emogdes despertadas na relagdo com os
pacientes: Marcos relata sentir-se constantemente
cobrado e sempre querer resolver tudo, fator que
precisa constantemente trabalhar e sobre o qual
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necessita refletir. Relata o medo de errar quando
estd diante dos pacientes. Para ele, paciente que
nega a doenga ndo ¢ aderente as orientagdes e ndo
compreende a necessidade de sua participagdo
no tratamento, o que resulta em uma sensagao
de impoténcia e inseguranca: *. . . ¢ como se eu
fosse impotente, na verdade”. Este tipo de paciente
mobiliza emogdes como raiva, mas também pena,
dependendo da evolucdo do caso e do vinculo
que se mantenha com ele. Pode chegar a gerar
uma sensacdo de afastamento: “sdo pacientes que
impossibilitam o vinculo”. O paciente que busca
apoio e se preocupa com a saude gera em Marcos
um sentimento de prazer e realizacdo.

* Estratégias para lidar com as emocdes: Marcos
tende a responsabilizar-se; sente-se impotente,
0 que gera ansiedade; mas depois ha uma
tentativa de compreensao por meio da reflexdo
e da racionalizagdo. Utiliza-se de recursos de
autoconhecimento sobre 0s seus processos
emocionais, auxiliados pelo trabalho que vem
desenvolvendo na terapia.

Daniel

Daniel ¢ representante do cluster 2, que agrupou
médicos com maior impacto aos estimulos emocionais
(alto alerta) e baixo Prazer. Trata-se dos mais velhos, que
dedicam mais tempo ao trabalho no consultério e ficam
mais tempo com o paciente nas consultas. Durante a
entrevista ficou desconfortavel com as questdes referentes
as emogdes, e isso repercutiu em suas respostas, ja que
as perguntas precisaram ser repetidas algumas vezes.

* Percepgao das emogdes na pratica clinica: Daniel
acredita que as emog¢des podem influenciar a
sua pratica, mas que ndo deve permitir que isso
aconteca. A sua percep¢do ¢ de que a emogao
influencia o tratamento de modo negativo. Por
isso, sua atitude ¢ de controle. “Ndo deixo que
afete [emocao] o meu trabalho, hoje ja sei bem
discernir e controlar”. Refere que poucas coisas
o afetam verdadeiramente em sua pratica médica.
» Emogdes despertadas na relagdo com os pacientes:
Daniel precisou ser indagado mais de uma vez
para conseguir falar sobre suas emogdes. Relata
que a sensacdo mais presente em sua pratica ¢ a
inseguranga. Segundo ele, pacientes o afetam de
modo negativo quando tém uma postura arrogante,
reclamam ou ja trazem informacdes e so esperam
dele uma validagdo do diagnéstico de outro médico;
¢ aquele que questiona a sua autoridade e o seu
saber: “Percebe-se uma arrogdncia na postura
quando eles entram no consultorio”. Por outro
lado, o paciente que o afeta de maneira positiva
¢ aquele que, de alguma maneira, ele consegue
conduzir, que se deixa controlar e parece respeita-lo:

“Quando gosto, gosto. Vejo de longe, jd na sala de
espera”. Apesar de Daniel considerar que certos
pacientes geram mais sensagdes positivas do que
outros, ressalta que ndo existem pacientes que nao
despertem dificuldades.

* Estratégias para lidar com as emogdes: para
Daniel, a sobrevivéncia como médico exigiu dele
uma postura de controle diante de suas emocdes;
segundo ele, um aprendizado que os anos de
clinica lhe trouxeram: “Quando eu era mais mogo,
eu tinha taquicardia e emogoes importantes”.
O tempo de clinica e as horas de trabalho fizeram
Daniel adaptar-se: “Hoje, ndo sofro mais”.
Ao mesmo tempo que diz agir com naturalidade,
utiliza estratégias para obter o controle e
parece usar da ironia e do cinismo para lidar
com algumas situacdes com os seus pacientes,
pois em varios momentos relata estratégias e
brincadeiras para lidar com os pacientes que o
incomodam. Outro aspecto importante observado
em sua atitude diante das situagdes que geram
desconforto ¢ a tentativa de minimizar o
seu sofrimento.

Alice

Alice, representante do cluster 3, que agrupou
médicos com menos reatividade emocional (baixo Alerta),
foi cordata e mostrou-se muito solicita, mas transmitia
uma sensacao de abatimento. Em varios momentos, ela
teve dificuldade de responder as perguntas e demonstrar
o que estava sentindo. Mesmo assim, parecia preocupada
em refletir e ser o mais fiel possivel as respostas.

* Percepcdo das emogdes na pratica clinica: para
Alice, perceber as emogdes em sua rotina de
trabalho ¢ muito importante, pois afeta ndo s6 a
sua forma de comunicar-se com o paciente, mas
também como vai analisar as suas decisdes: “[a
emocao] influi em tudo”. Acredita que os médicos
precisam estar preparados para os encontros
emocionais intensos em sua atividade.

* Emogdes despertadas na relagdo com os
pacientes: Alice relatou situacdes dificeis com as
quais teve que lidar, envolvendo agressdes fisicas
e verbais. Apesar de, num primeiro momento,
tentar compreender o paciente e sua situagao,
conclui que muito dificil. “Ndo é facil, mas é uma
agressdo, um ato de violéncia . . .. A gente é
muito mal tratado; . . . ja apanhei de paciente’.
Pacientes que duvidam e desconfiam de seu
trabalho, questionam e sdo agressivos despertam
magoa, ressentimento e raiva. Os pacientes que
dialogam, trocam e t€ém uma comunicacao facil
fluida despertam sensacdes positivas, reforcando
sua identidade como médica, pois propiciam a
sensagao de reconhecimento e utilidade.
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* Estratégias para lidar com as emogdes: Alice
diz evitar os pacientes que podem lhe causar
problemas, repassando ou saindo do caso.
Utiliza-se de estratégias de evitacao. Conta que em
alguns momentos, quando esta diante do paciente,
tem alguma intui¢ao sobre quem pode lhe causar
problemas. Diante da sensacao de vulnerabilidade
e para suportar as situagdes dificeis, aparenta
utilizar o recurso da racionalizagdo, com ideias
e regras de como deve ser a sua conduta como
médica: “Ld dentro eu sou uma profissional entdo,
vocé tem que engolir”. Apesar de reconhecer e
perceber algumas emocdes, demonstra ter pouca
compreensao de como utilizar tal reconhecimento.
Parece desmotivada e frustrada diante de algumas
situagdes e com baixa energia para alterar aquilo
que acredita ndo poder ser alterado. Talvez
pela idade, Alice esteja vivenciando uma fase
de questionamento sobre a profissdo e a vida
de médico.

Miguel

Miguel ¢ representante do cluster 4, que agrupou
médicos com maior indice de Prazer, que atendem mais
pacientes e ficam menos tempo com eles. O encontro
com Miguel foi bastante conturbado. Falou muito pouco
e as vezes foi monossilabico em suas respostas. Sua sala
de espera estava muito cheia, ele corria de um lado para
o outro. Houve pouca interac¢@o e pouco contato visual.

* Percepcao das emogdes na pratica clinica:
Miguel diz que ndo percebe suficientemente as
emocoes, pois ndo pensa muito sobre elas; acredita
que isso demandaria tempo e a rotina do trabalho
nao permite isso: ‘A gente acaba tocando sem
pensar muito nas emogoes”. As emocgoes, para
Miguel, sdo tidas como negativas para a interacao
com o paciente e prejudiciais ao atendimento,
sendo percebidas como barreiras que precisam ser
“colocadas de lado”. Possui um entendimento de
que o diagndstico sera mais eficaz se conseguir
transpor as emogdes, pois tem que ser neutro.

* Emogdes despertadas na relagdo com os
pacientes: Miguel teve dificuldade de expressar
os contetidos emocionais despertados no encontro
com seus pacientes. Para ele, o paciente que causa
sensagdes negativas, sendo mais dificil de atender,
¢ o que leva para a consulta informagdes colhidas
na internet ou com outros médicos. Miguel entende
que o fato de o paciente possuir informacdes,
tornando-se mais questionador, desvaloriza o seu
trabalho: “O tipo da pessoa que acha que tem
razdo”. O paciente informado, segundo Miguel,
quer confrontar o médico e validar as informacdes
que ja possui: “Uma pessoa como essa ndo da
vontade de atender”. Esse tipo de paciente acaba
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demandando mais atencdo e mais esfor¢o de
Miguel, ja que precisa defender uma ideia ou
fazer-se entender. O paciente que desperta seu
interesse € aquele que busca o seu apoio, aceita o
diagnostico, reconhece e respeita a sua opinido.
* Estratégias para lidar com as emogdes: Miguel
fala que as emogdes precisam ser “cercadas”.
Ele busca neutralidade na interagdo: “Vocé tem
que ser neutro”. Acredita que a maturidade e os
anos de clinica tornaram-no menos influenciado
pelas emocgdes. Diz que esse tipo de situacdo
¢ muito comum no inicio de carreira, mas o
tempo o ajudou. Reforga a ideia de que nao ¢é
papel do médico preocupar-se com os aspectos
emocionais, psicolégicos ou subjetivos da
doenca de um paciente. Miguel parece ter
criado defesas no decorrer de seu processo de
aprendizado como médico. A concepcao de que
a emocao afeta o seu julgamento e tratamento
coloca-o em uma situacao de defesa, em vez
de compreensdo e entendimento.

Discussao

O objetivo deste estudo foi explorar as emogdes
dos médicos e compreender os processos emocionais €
implicagdes para a pratica clinica. Nota-se que existe
uma distancia entre o que se revela no discurso e a forma
como o médico reage diante dos impactos emocionais
decorrentes da interagdo com o paciente. Confirmando
o trabalho de outros pesquisadores (De Marco, 2012;
Kovécs, 2003; Roter et al., 2006; Stolper et al., 2010),
verificou-se que os médicos, apesar de estarem pouco
atentos as suas emogdes, sdo influenciados por elas.

Em relacdo a dinamica emocional, os médicos
reconhecem que as emogdes estdo presentes no
encontro com o paciente, mas encontram dificuldade
para falar sobre elas e refletir sobre “como” e “o que”
os afeta. Segundo Ofri (2014), mesmo um médico mais
experiente reconhece que as emogdes estdo presentes
no encontro, mas o modo como os médicos processam
essas emogoes varia.

Duas tendéncias foram observadas em relagdo a
percepgao dos médicos sobre as emogdes em sua pratica
clinica: os que percebem as emogdes como um auxiliar
no atendimento, utilizando-as como um instrumento; e
0s que percebem as emogdes como negativas e acreditam
que elas devam ser negadas.

Os médicos que percebem as emogdes como um
auxiliar e acreditam que a emocao interfira no diagnostico
e/ou tratamento, demonstram maior preocupagdo em
percebé-las e ficam mais atentos a elas durante o
atendimento. Tendem a ser mais reflexivos e interessados
em falar sobre suas emogdes, mesmo que encontrem
dificuldades. Em relacdo ao paciente, parecem ter mais
clareza do que os incomoda, das dificuldades da relagdo
e de sua responsabilidade na interacao.
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Na perspectiva junguiana, discute-se o papel de
responsabilidade do médico, pois mesmo que este esteja
desvinculado dos conteudos emocionais do paciente, o
simples fato de o paciente possuir emocdes tera efeitos
sobre ele (Jung, 1917/1987).

Porém, reconhecer a emo¢ao como um auxiliar
exige do médico uma atengdo especial e instrumentos
para lidar com o impacto dessas interagdes, o que nem
sempre ele possui. A mobilizacdo afetiva acompanhada da
falta de recursos para lidar com as demandas emocionais
pode desencadear maior desgaste e desconfianga diante
dos vinculos, desencadeando atitudes de distanciamento
e estratégias como a evitacdo e a racionalizagdo. Sentir
e perceber as emogdes, sem a compreensdo de como
utiliza-las, pode desencadear momentos de sofrimento.
O médico que demonstrou ter mais recursos para lidar
com confrontos afetivos pareceu ser mais consciente de
suas agdes e fragilidades e, dentre as estratégias utilizadas
para lidar com as emogdes, oscilou entre a reflexdo e a
racionalizacdo. Atitudes reflexivas ou racionalizadas
expressam-se em tentativas de superar dificuldades para
ficar atento as suas emogdes, mesmo que se reconhega
que ndo ¢ possivel fazer isso sempre.

Uma dinamica diferente foi percebida nos
profissionais que perceberam a influéncia das emocdes de
modo negativo no encontro com o paciente. Médicos que
nao acreditam que as emogoes interfiram no diagndstico
e¢/ou tratamento buscam a neutralidade e creem evitar tal
influéncia por meio do autocontrole. Também reconhecem
que ndo ficam atentos a esses aspectos. Demonstraram
dificuldade de reconhecer as emocgdes relacionadas ao
paciente, as vezes sem muita diferenciacdo entre o que
os afetava negativamente ou positivamente.

Eles utilizaram como estratégia para lidar com as
emogdes o controle e a busca pela neutralidade, dizendo
que ndo prestam atencdo em suas emogdes € agem com
naturalidade mesmo nos momentos dificeis. Observou-se
que alguns mecanismos de defesa utilizados foram a
negacao e a ironia. As suas atitudes eram mais racionais
e distantes. Eles pareciam incomodar-se mais com as
situagdes em que eram questionados e com a demanda
de trabalho excedente que um paciente poderia lhes
trazer se lhe fosse dado espago para falar mais sobre si.
O médico que se mostrou mais fechado emocionalmente
na entrevista foi também o que disse ficar menos tempo
com o paciente.

Entendendo que as exigéncias do trabalho
do médico sdo muito altas, as defesas sdo, até certo
ponto, necessarias para lidar com a carga decorrente
da profissdo (Wahba, 2001). O risco se encontraria no
emprego excessivo dessas defesas quando uma persona
rigida ao extremo ¢ inconscientemente acompanhada de
inseguranca e vulnerabilidade sombria. Hopcke (1985)
assinala que a persona do médico, “persona medici”,
composta por autoridade infalivel, sabedoria e poderes
magicos, esconde suas imperfeigdes humanas.

Quando se avalia que os médicos que permanecem
mais horas semanais no consultério perceberam os
estimulos de forma mais desagradavel, percebe-se
a intensidade e as exigéncias do vinculo, e o quanto
isso interfere na relacdo e na motivagdo dos médicos.
A valéncia, conforme Lang (1995), refere-se a uma
escala que varia do agradavel/ positivo ao desagradavel/
negativo, indicadores processadas de formas diferentes.
A valéncia negativa ativa o sistema aversivo, que de
acordo com Watson e Clark (1994), esta relacionado com
o desprazer, a raiva, a culpa, o medo e o nervosismo.

A relacdo médico-paciente ¢, sempre e
invariavelmente, resultado de um compromisso entre
as “ofertas” e exigéncias dos pacientes e as respostas
do médico (Balint, 1988). Notou-se nas respostas que
os médicos responderam com certa frequéncia a essas
exigéncias, revelando sentimentos como frustragdo e
impoténcia perante a perda de valorizagdo e a falta do
reconhecimento. Os médicos se ressentem da falta de
confianca e valorizacgdo de alguns pacientes que deixam
transparecer insatisfagdo. Sentimento semelhante também
foi observado por Greenfield et al. (2012), que relataram
que os médicos sentem-se vulneraveis quando sdo
contestados ou confrontados com outras opinides.

Observou-se, no relato dos quatro médicos, que os
pacientes podem despertar emogdes como raiva, decepcao
e ressentimento, quando questionam, sdo exigentes € 0s
fazem sentir-se impotentes e inseguros. Em contrapartida,
aqueles que os reconhecem como bons profissionais e
tém sentimentos de gratidao reforcam o papel como o
“salvador” e desencadeiam sentimentos de valia e prazer.

A fungdo apostolica (Balint, 1988), que representa
uma atitude comum aos médicos diante de seus pacientes,
pode ser usada de maneira defensiva. Quando sao
impactados por emogdes/ afetos, por meio de um processo
de racionalizagdo, revalidam a fung¢do apostolica e a
crenca do que o médico precisa “ser’’; € comum nos relatos
médicos frases como “mas eu sou médico, ndo tenho
afeto nenhum” ou “preciso suportar porque sou médico”.

Ao revalidar tal postura, eles se identificam com
outros médicos e reconhecem-se como iguais. Em uma
rede de identificagdo, o médico assimila aspectos daquilo
que ele aprendeu sobre o que ¢ “ser médico” e assume
tais caracteristicas, geralmente representadas por uma
figura distante e sem afetos.

O tempo de pratica e a idade do médico, como
observado nos resultados, reforcam tais atitudes, que
se evidenciam em comportamentos coletivos. Diante
dessa situacdo, os médicos parecem agir de forma mais
automatica, e com isso podem ndo perceber uma forte
emogdo em relacdo a um paciente. Em decorréncia de
tais atitudes, que interferem nas relagdes e no trabalho,
diminui-se o prazer e o grau de satisfagao.

Ha evidéncias de que a idade altera a resposta
emocional diante de estimulos. Griihn e Scheibe (2008)
concluiram que os adultos mais velhos percebem as
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figuras como mais negativas e excitantes que os jovens.
Porto, Bertolucci, Ribeiro e Bueno (2008) observaram
que ha diferenca nos niveis de alerta e valéncia afetiva
entre idosos e jovens e que ha uma forte e negativa
correlacdo entre valéncia afetiva e nivel de alerta.

A contratransferéncia tem um papel importante
na dinamica relacional em profissdes que dependem de
vinculos, ocasionando respostas emocionais mais ou
menos percebidas. Jung (1929/1985, 1946/2011) ja havia
concluido que ndo ¢ somente a personalidade do paciente
que ganha destaque no tratamento psiquico, mas também
a do médico. No entanto, reconhecer a contratransferéncia
ndo ¢ tarefa facil. Ainda existe na medicina o modelo
em que ha uma cisdo entre o pensamento racional e
a expressdo emocional. Essa dificuldade, também
observada nas pesquisas de De Marco (2012), constata
que apesar dos avangos nas neurociéncias, a medicina
ainda separa o pensamento do corpo, das vivéncias e
das emogoes.

A analise mostrou que as emog¢des podem
influenciar atitudes e percepgdes e interferir na atividade
do médico, corroborando pesquisas e estudos atuais sobre
as emogoes (Damasio, 2006; Ekman, 2001; LeDoux, 2001).

Dirigir o olhar do médico para a compreensdo
do processo emocional traria ganhos ndo s6 para
a relagdo médico-paciente, mas para a propria
atividade. A importancia de compreender as projecdes
e a contratransferéncia no encontro clinico, além de
desempenhar um papel importante na compreensao do
outro e de si mesmo, também pode interferir nos processos
decisérios e impactar no atendimento do paciente.

Consideracoes finais

As emogdes estao presentes nas interagdes com o
paciente, mas o médico ainda dedica pouco o seu olhar
para elas. O modo como médicos percebem as emogdes no
atendimento interfere em suas atitudes e nos mecanismos
de defesa utilizados, porém ainda parece tabu falar sobre
0 que sente, 0 que o emociona ¢ o que o afeta.

As emog6es do médico e as implica¢bes para a pratica clinica

Mesmo que nao percebam, os esses profissionais
tém respostas emocionais em relagdo a seus pacientes,
pois seu trabalho envolve desafios relacionais. Refletir
sobre as emogdes pode propiciar um ganho individual,
mas principalmente auxiliar na leitura do “outro” e no
modo de julgar e pensar a propria pratica.

Persiste na classe médica a valorizagdo de
um papel de poder, que submete o paciente a um
controle. O médico, para “ser médico”, assume esses
valores, que o prendem a uma imagem que enfatiza
exageradamente a neutralidade e influencia atitudes
que podem produzir uma falta de compreensdo dos
pacientes e suas necessidades como pessoas.

O distanciamento afetivo, que ndo pode deixar
de correr em paralelo ao distanciamento compreensivo,
¢ mais intensamente perceptivel em alguns médicos e
reforca a persona “sem afetos”. Nos médicos em que
se percebe uma aproximag¢ao maior com o paciente,
nota-se uma abertura maior para a reflexdo e para um
olhar para si.

Em relagdo a profissdo do médico, percebe-se
que novas exigéncias vém sendo colocadas, inclusive
no relacionamento com os pacientes, que também
adquiriram outro tipo de perfil. A postura e as atitudes
dos médicos estdo sendo questionadas, e parece ser
urgente repensar um novo papel. As transformagoes
devem ser discutidas do ponto de vista institucional, mas
também individual. E necessério que, individualmente,
os médicos reavaliem e recuperem a reflexdo sobre o
sentido do trabalho.

Quando se entende que as defesas sdo em parte
necessarias ao exercicio de uma fun¢do que tanto
sobrecarrega, estratégias de aproximagdo da psicologia
no campo da medicina se fazem necessarias.

Esta pesquisa abre o caminho para que novos
estudos sejam aprofundados no tema das emogoes e de
sua influéncia na pratica médica. Sugere-se que a saude
do médico seja investigada sob o ponto de vista emocional
e que se ampliem as discussdes sobre a percep¢do do
médico e o impacto nos processos de decisdo.

Doctors’ emotions and their implications for clinical practice

Abstract: This article investigated doctors’ emotions and the implications for clinical practice. The mixed method was used
to quantitatively evaluate thirty doctors with practice in the office. For qualitative analysis, we chose four doctors for the Case
Study. The results showed that older doctors with more time after graduation and more time in consultation with the patient felt
more impacted by emotional stimuli than other doctors; and that doctors who work more hours per week in the office perceived
the stimuli in a more negatively than other doctors. These data were confirmed by groups of four clusters. It was conducted
by a case study with a representative of each cluster. The results revealed that emotions could influence doctors' attitudes and

perceptions regarding the patient.

Keywords: medical psychology, doctor-patient relationship, emotions.
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Las emociones del médico y las implicaciones en la practica clinica

Resumen: El objetivo de este articulo fue investigar las emociones del médico y las implicaciones en la practica clinica. Este
estudio utilizé el método mixto y evalud, en la fase cuantitativa, treinta médicos con actuacion en consultorio. Para la fase
cualitativa, se eligieron cuatro médicos para el estudio de caso. Los resultados mostraron que los médicos mas viejos, con mas
tiempo de formacién y que se quedan mas tiempo en consulta con el paciente se sintieron mds impactados ante los estimulos
emocionales que los otros médicos; y los médicos que trabajan mds horas semanales en el consultorio percibieron los estimulos
de forma menos agradable. Estos datos fueron confirmados por las agrupaciones de los cuatro clusters. Se realiz6 el analisis
de caso con un representante de cada cluster. Los resultados revelaron que las emociones pueden influir en las actitudes y
percepciones del médico en la relacion con el paciente.

Palabras clave: psicologia médica, relacion médico-paciente, emociones.

Les émotions du médecin et les implications pour la pratique clinique

Résumé : Le but de cet article était d'étudier les émotions du médecin et les implications pour la pratique clinique. Cette étude
a utilisé la méthode mixte et a évalué, dans la phase quantitative, trente médecins avec la pratique au bureau. Pour la phase
qualitative, quatre médecins ont été choisis pour I'étude de cas. Les résultats ont montré que les médecins plus agés, avec
plusieurs années de formation et qui passent plus de temps en consultation avec le patient, se sentaient plus touchés par les
stimuli émotionnels que les autres ; les médecins qui travaillent de longues heures au bureau ont remarqué les stimuli moins
agréablement que les autres. Ces données ont été confirmées par les groupements des quatre grappes. L'analyse de cas a pris
un représentant de chaque grappe. Les résultats ont montré que les émotions peuvent influencer les attitudes et les perceptions

du médecin par rapport au patient.

Mots-clés: psychologie médicale, relation médecin-patient, émotions.
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