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CUIDO, LOGO SINTO: ANALISE DAS PERCEPCOES DESPERTADAS PELA
VISITA MEDICA EM CUIDADORES/AS DE PACIENTES PEDIATRICOS.

RESUMO

O que orientou a confecg¢ao deste trabalho foi o desejo de compreender mais
a fundo quais as percepcOes despertadas nos/as cuidadores/as de criangas
hospitalizadas no Hospital Universitario Alcides Carneiro, na cidade de Campina
Grande — PB, quando da visita médica a Enfermaria Pediatrica. A esses/as
cuidadores/as foram aplicados um questionario e uma entrevista semiestruturada, a
partir dai sendo obtido o material discursivo que foi submetido a analise. Quando da
analise do dito material, destacaram-se cinco categorias em se tratando da visita
médica: Percepgbes quanto a: 1-Tempo da visita; 2-Atengdo dispensada pelo
médico aos pacientes/cuidadoras/es; 3-Esclarecimentos ministrados acerca do
diagnéstico e do tratamento do paciente; 4-Qualidade de tais visitas; 5-Sugestdes
quanto a melhora da qualidade da visita.O trabalho nos possibilitou demonstrar que,
embora existam elogios no tocante a atuagéo do pediatra visitador da enfermaria,
existem criticas que, uma vez sendo ouvidas, podem melhorar a qualidade da visita
clinica a Enfermaria Pediatrica, com ganhos para o paciente, para o cuidador, para o
professor-pediatra e para o estudante de Medicina.

Palavras-chave: Pediatria, relagdo médico-paciente, cuidador familiar.
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1. INTRODUGAO
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O dialogo entre o pediatra e o/a cuidador/a, verificado quando da visita
pediatrica a enfermaria, preenche todas as necessidades do/a cuidador/a quanto a
pratica Pediatrica? A discussédo sobre isso tem em sua base a analise da relagao
médico-paciente, tantas vezes marcada pelo distanciamento causado pela diferenca
entre o conhecimento técnico do médico e o ponto de vista leigo quer do doente,
quer do/a cuidador/a familiar acerca da condicao clinica daquele. Centrando-se o
médico no campo da técnica, finda ocorrendo o menosprezo deste para com as
vivéncias socioculturais do paciente e/ou do/a seu cuidador/a, suas duvidas e
opinides, com isso nao se respeitando a autonomia do paciente/cuidador/a.

Nossa reflexdo, ambientada na Pediatria, trata da relacdo que o médico
institui no trinbmio médico-paciente-cuidador/a. Tratamos, aqui, de um tipo especial
de paciente, ainda em desenvolvimento, enormemente dependente e vinculado a um
nacleo familiar, geralmente a mae, que se torna o seu intermediario fundamental.
Nessa situacdo, o/a cuidador/a € quem toma as principais decisdes, enfrenta as
dificuldades inerentes ao cuidar e compartilha o sofrimento do paciente, quando néo
vivéncia suas angustias em seu lugar. Problemas como a falta de carinho e
cordialidade do médico, o uso de termos cientificos de dificil compreensao por parte
dos pais, a falta de uma explanacdo detalhada sobre a doenca, sua causa e
prognéstico, sao fatores que trazem grande insatisfacao e dificultam a relagcéao
médico-paciente-cuidador/a. Por outro lado, quando nos focamos no/a cuidador/a,
encontramos fatores como a emocgéo, a ansiedade e até mesmo o sentimento de
culpa e incapacidade diante da doenga corporal do seu ente querido, fatores que
podem gerar atitudes de repulsa ou raiva contra a equipe médica, as condutas e aos
procedimentos que devem ser realizados.

A hospitalizagdo pode ser elemento dificultante na relagdo médico-paciente,
pois causa uma ruptura no ambiente doméstico do paciente e seu/sua cuidador/a,
modificando os habitos, a capacidade de autorrealizacao e a prestacao dos cuidados
habituais por parte do/a cuidador/a ao seu doente. No modelo de atendimento
centrado na patologia, a equipe de saude, abordando seus pacientes como doenca
e nao como pessoas doentes, gera uma situagcdo de desinformacédo e de pouco
contato afetivo dos profissionais para com o paciente e seu/sua cuidadora.
Entretanto, quando a proposta de assisténcia € integral, portanto humanizada, essa

experiéncia estressante pode ser amenizada.



A visita do médico pediatra, constitutiva da rotina de um hospital-escola, aos
pacientes das enfermarias, € 0 momento em que o médico estabelece o contato com
0 paciente e com o/a seu/sua cuidador/a, com foco geralmente direcionado a
patologia do doente internado. Na presenca de estudantes de Medicina, nela séo
apresentados casos clinicos e discutidas condutas médicas e é, entao, instituido o
tratamento do paciente. Visa atingir objetivos didaticos, constituindo um importante
instrumento para o aprendizado dos estudantes e residentes de Medicina, bem
como de interacdo entre estes com os preceptores. A pratica da visita médica,
entretanto, pode ter efeitos negativos sobre os pacientes e/ou sobre seus familiares
e cuidadores/as.

Isso posto, propomo-nos, neste trabalho, analisar os discursos de nossos/as
cuidadores/as, objetivando por as claras as percepgdes e sentimentos despertados
pela visita médica nos/as cuidadores/as dos pacientes internados na Enfermaria
Pediatrica do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC). Sob a optica do/a
cuidador/a, queremos investigar se o tempo de visita, a atencédo e as explicacdes
dispensadas sobre a doenga e o seu tratamento sdo suficientes ou ndo e se as
informacgdes ministradas no dialogo entre o pediatra e o/a cuidador/a preenchem as
necessidades do cuidador/a (ou nao). Por que isso acontece? Quais as iniciativas
que poderao ser tomadas para melhorar isso — uma vez constado que ha
necessidades, da parte do/a cuidador/a, a serem supridas (pelo médico-professor)?
E possivel melhorar a relagdo médico-paciente-cuidador/a durante a visita médica,
acaso ela seja falha, no que tange a pratica de uma Medicina Humanitaria?

Objetivando responder a tais questdes, durante a revisdao da literatura,
percebemos a precariedade de referéncias bibliograficas sobre o assunto, fato que
nos incentivou a realizacdo de um trabalho que, gragas aos seus resultados,
pudesse sugerir melhoras junto ao Servico Médico do qual participamos. Pudemos
observar diariamente que, na internacdo, o0 paciente muito perde da sua
individualidade, uma vez que passa a ser visto e tratado, na maioria das vezes,
como um objeto posto ao ensino da pratica médico-hospitalar. Diante disso,
consideramos relevante abordar essa situagdo, imaginando podermos contribuir
para uma maior humanizacdo da visita médica, gerando um impacto positivo na
Enfermaria Pediatrica do HUAC.
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Tendo isso em mente, objetivamos analisar a relacdo médico-paciente-
cuidador/a no campo da Pediatria e no ambito de um hospital universitario,
identificando aspectos positivos e negativos incidentes nessa relagdo, gerando, a
partir dai, reflexdes, individuais e coletivas, que estimulem a revisdo de atitudes
durante a formacéao e a pratica médica, sugerindo medidas capazes de melhorar a
relagdo médico-paciente e elaborando um protocolo sobre como deve ser a postura

médica durante a visita — a qual, acreditamos, pode ser estendida a outras Clinicas.
2. DISCUSSAO

Durante a formagéo académica, o aluno ird deparar-se com a doenga, com 0
doente, com o seu ser médico, com a morte, com sua prépria histéria e com outras
inUmeras situacdes geradoras de ansiedade, como a prépria visita médica, que
contribui sobremaneira para ampliar seus conhecimentos clinicos, os quais tem
como prioridade a assisténcia do paciente (SANCOVSKI, 2002). E também através
das visitas médicas que o aluno ira aprender como se relacionar com o paciente,
tendo como modelo o professor. Salvo raras excecdes, um aluno habituado a ver o
professor tratar a doenca (e ndo o doente) tera dificuldades no trato das relagdes
humanas praticadas em Medicina, quando de sua atuacdo pessoal, como médico,
em relacao aos seus pacientes e familiares (SANCOVSKI, 2002).

Segundo Lima Filho (1988), a partir do século XIX, o exame do doente diante
de uma assembleia de varios estudantes tornou-se rotina em todo o mundo,
constituindo a classica visita médica, método privilegiado para o ensino aos
estudantes de medicina. Esse autor critica a discussdo do caso perante o paciente e
seu companheiro de quarto, alegando que expde sua intimidade. Acredita que essa
pratica de ensino deveria ser feita individualmente, com recato e respeito ao
paciente (MARTINS et al, 2003).

Tais questbes estdo colocadas no ambito da relacdo médico-paciente,
definidas como o vinculo estabelecido entre aquele que possui 0 conhecimento mais
aprofundado sobre a doenca, o médico, e o portador da moléstia que atinge seu
corpo, 0 paciente — e, no caso da Pediatria, o/a seu/sua cuidador/a familiar. Meira
(1976) afirma que a relacédo entre o médico e o seu paciente se faz por um processo

de interagdo social, em que, no éxito dessa situacao interativa traduz-se a eficiéncia
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da atencdo médica, a qual, por sua vez, esta diretamente relacionada com as
atitudes, valores, conhecimentos e expectativas dos seus participantes. Por isso
Meira (ibidem) propde a interacao de conhecimentos de ambas as partes, cuidador/a
familiar e cuidador/a profissional, entrelagcados pela moléstia que acomete o corpo
do paciente, aquele que por ambos/as é cuidado. Por outro lado, a relagdo médico-
paciente traz a tona a discussao acerca do distanciamento (emocional e légico)
existente entre um ponto de vista leigo e um ponto de vista apenas técnico sobre o
adoecimento e suas consequéncias psicoldgicas, sociais, econdmicas, culturais na
vida do paciente e seus familiares (CASTELLANOS, 2003).

Muito frequentemente, a relacdo médico-paciente passa a ser deturpada por
uma visdo centralizadora do médico, que se coloca como unico detentor do
conhecimento, desprezando toda a bagagem sociocultural do paciente, suas
experiéncias, suas vivéncias, suas duvidas e opinides. Porém o paciente (e, para o
caso, sobretudo seus/suas cuidadores/as)possui uma autonomia que deve ser
levada em consideracdo. Meira (1976) diz ainda que o paciente (e seus/suas
cuidadores/as, repetimos) nao € passivo e completamente receptivo as
determinacoes meédicas, ele tem seus proprios valores e seus motivos que sao
reconhecidos como corretos e validos por ele mesmo (quando adulto, o que ndo é o
NOSSO Caso).

Em Pediatria, lida-se com um tipo especial de paciente, um ser em
desenvolvimento e enormemente dependente, como € o caso da crianga sobretudo
até a idade pré-escolar, por isso sendo necessario considera-lo sempre e
estritamente vinculado a um nucleo familiar. Chama-se a este intermediario de
cuidador/a informal (ou familiar) que é o familiar ou amigo/a solicitado/a a fornecer
cuidados ao paciente, tal como configurado na categoria de cuidadores sociais,
conforme a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO), o que diz respeito
aqueles/as que cuidam de bebés, criancas, jovens, adultos e idosos, a partir de
objetivos estabelecidos por instituicdes especializadas ou responsaveis diretos,
zelando pelo bem-estar, saude, alimentacao, higiene pessoal, educacédo, cultura,
recreacao e lazer da pessoa assistida (CBO, 2002).

Quando da internacdo hospitalar da crianga, geralmente ela se faz
acompanhar por um dos membros de sua familia. E no familiar que ela busca apoio

e protecdo, pois o seu cuidado contempla o componente afetivo tdo necessario
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nesse momento. Acredita-se que a presenca do familiar junto a crianca a auxilia a
aceitar melhor a condicdo de internagédo, diminui a angustia do abandono que a
crianga possa vir a sentir, uma vez separada da familia, enquanto favorece a
formacao do vinculo afetivo tdo caro ao tratamento, da parte da crianga quanto aos
integrantes da equipe de saude (GOMES et al, 2011).

Isso aponta para aspectos peculiares ao cuidar, 0 qual envolve sentimentos
de afeto, apego, prazer, mas também reforca sentimentos de cobranga, vigilancia
para promog¢do e manutencdo da saude da crianca (BOTELHO et al, 2012). Os/as
cuidadores/as se posicionam de modo a nao admitir a possibilidade de delegar a
outra pessoa o cuidado a crianca, tomando para si a obrigacéo e a responsabilidade
de proporcionar bem-estar ao ente querido e, assim, consideram o cuidar uma
necessidade intrinseca e subjetivamente determinada (MILBRATH et al, 2008). Esse
posicionamento, frequentemente tomado pela mae, esta ancorado no senso de
dever, sendo uma posi¢ao inscrita desde os tempos imemoriais no agir humano em
que a mae € vista como insubstituivel na criacao e protecao dos filhos (AMADOR et
al, 2013).

Castellanos (2003) relata a impossibilidade das criancas serem apreendidas
no ato clinico sem a presenca de intermediarios e, com isso, sem inscrevé-las num
campo de subordinacdes em que o cuidado materno passa a manter uma relacao de
dependéncia com a acao médica.

Nesse processo, o/a cuidador/a investe-se de poder: € ele/a quem toma as
principais decisdes, que enfrenta as dificuldades para realizar os cuidados (podendo
ficar longos periodos sem descanso), além de compartilhar (ou vivenciar em seu
lugar)as angustias do paciente, o que pode desestrutura-lo/a emocionalmente.
Dessa forma, o/a cuidador/a acrescenta um terceiro termo a relagdo médico-
paciente, criando mais um campo de subjetividade a ser atingido e compreendido
pelo conhecimento médico — e a ser respeitado nas condutas diagndsticas e
terapéuticas. A doenga da crianga é o foco da assisténcia médica — quando a
crianca e o/a seu/sua cuidador/a deveriam ser esse alvo, entendendo-se que, mais
do que somar cumulativamente graus de subjetividade a relagcdo médico-paciente, a
presenca do/a cuidador/a reestrutura o atendimento clinico, sendo ele/ela um dos
pilares da clinica pediatrica, concordando com Castellanos (2003, pg 185), quando,

ao dizer que “A crianga nao fala, ou, pelo menos, nao fala sozinha”, constitui-se, por
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isso, o/a cuidador/a como o seu/a sua porta-voz, esse/a que fala em nome de
outro.

Essa relacdo meédico-paciente-cuidador € muitas vezes desestruturada por
fatores pessoais, tanto por parte do médico, quanto por parte do/a cuidador/a, sendo
0 paciente pediatrico quem mais sofre as consequéncias dessa disfuncéo.

Por outro lado, o ato de cuidar, a depender de um conjunto enorme de
variaveis, pode ser vivenciado com um significativo grau de dificuldade e sofrimento
(LEITE, 2006). Dessa forma, por envolver dimensdes concretas e emocionais, tal
conceito diferencia-se em dois aspectos, 0 objetivo e o subjetivo. O objetivo se refere
as consequéncias negativas observaveis no/na cuidador/a, resultantes do ato de
cuidar, tais como mudancas na vida doméstica, relacdes sociais e familiares e na
saude fisica e psicologica, bem como no ambito financeiro familiar(ALBUQUERQUE,
2010). A sobrecarga subijetiva, por sua vez, consiste na percepcao do familiar sobre
a sua situacao de cuidador/a, tais como a sensacao de peso e de incbmodo ao
exercer determinadas fungdes(SEQUEIRA, 2010; BANDEIRA, CALZAVARA,
CASTRO, 2008). Todos estes fatores podem gerar atitudes de repulsa a equipe
médica, as condutas médicas prescritas € aos procedimentos que devem ser
realizados.

Nesse tocante, a falta de carinho e cordialidade da parte do médico, o uso de
termos médicos de dificil compreensédo pelos pais, a falta de uma explanagéao
detalhada sobre a doenca, sua causa e prognostico, sao fatores que trazem grande
insatisfacao e dificultam a relagdo médico-paciente, visto que nao é suficiente buscar
novas tecnologias e boa formacao dos profissionais médicos para atingir niveis de
exceléncia em saude; é necesséario também o respeito aos valores subjetivos do
paciente e de seu/sua cuidador/a, a promo¢do de sua autonomia e a tutela das
diversidades culturais (SILVA CMGCH et al, 2008)

Facil constatar, o ambiente hospitalar pode trazer conforto e continéncia, mas
também traz ansiedade e conflitos. A pratica médica, sobretudo quando com
reduzido envolvimento pessoal, torna o hospital um ambiente frio, impessoal,
autoritario e com uma hierarquia de submissdo que geralmente leva a segregacao
(MARTINS et al, 2003). Em um ambiente hospitalar espera-se que 0s pacientes
cheguem com questbes organicas para se tratar: doengas crbnicas ou agudas,

ferimentos etc. A equipe médica esta apta, inicialmente, a decifrar sinais e sintomas
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e transforma-los em algum diagnéstico que levara ao tratamento correspondente.
Generalizando, poderiamos dizer que o que se deseja do hospital seriam
diagnostico e tratamento. Entretanto, o médico se depara com a dificuldade de néo
se encontrarem casos tao lineares como aqueles apresentados na literatura médica
e assim esperados. Ha um enredamento de fatores e varidveis que nao se pode
decifrar simplesmente a partir de manuais médicos. Os pacientes, além das queixas
organicas, referem-se a dores que muitas vezes nao podem ser explicadas como
algo apenas bioldgico pois, concomitantemente aos problemas biolégicos, estao
presentes fatores psicologicos, sociais, culturais, tudo isso apontando para a
complexa singularidade do ser humano (JUCA-VASCONCELOS, 2010).

Face a isso, quando um individuo esta hospitalizado, qualquer que seja a sua
idade, existe uma evidente ruptura com seu ambiente habitual, 0 que modifica os
seus costumes, os seus habitos e, em geral, a sua capacidade de autorrealizagao e
de cuidado pessoal, vez encontrar-se em um ambiente desconhecido, gerativo de
inseguranga, em primeiro lugar, pela sua doenga e, em segundo lugar, pela ruptura
provocada em sua vida cotidiana. Tudo ao seu redor é novo e ele ndo sabe como
deve atuar em cada momento, dependendo do pessoal que 0 rodeia, como seus
familiares e os profissionais da satde (LOPEZ, 1998). Além disso, na maioria das
vezes, nao possui opcao, estd acamado e a mercé de tudo e de todos, sendo sua
vontade postergada, seus desejos restringidos, sua intimidade invadida, seu mundo
relacional rompido e seu trabalho impedido (no caso da crianga, a sua escolarizacao
e 0s seus brincares). Ele deixa de ser sujeito e passa a ser um objeto da pratica
médico-hospitalar, sua individualidade é suspensa e, assim, acaba transformando-se
em mais um caso a ser contabilizado, estudado, tratado (MARTINS et al, 2003).

Por outro lado, a doenga e a hospitalizacao de qualquer crianca afetam a vida
familiar em diferentes niveis, gerando mudangas emocionais nos relacionamentos e
na dinamica familiar (SILVEIRA et al, 2008). Em geral, a crianca deixa de ir a escola,
afasta-se de seus familiares e amigos, ndo realiza muitas de suas atividades
cotidianas; os familiares, por sua vez, tém sua rotina alterada, precisam se afastar
do lar, além de gerenciar os cuidados com a crianca doente e as demandas da
familia, entre outros aspectos. Instaura-se uma crise complexa e dificil (OTHERO e
DE CARLO, 2006). Bem se percebe, a hospitalizacdo da crianga torna-se um evento

potencialmente estressante para a familia, além de inseri-la em um ambiente que
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frequentemente ameaca seu senso de seguranca e competéncia (SILVEIRA e
ANGELO, 2006), gerando sentimentos de impoténcia e de desamparo em ambas as
partes (ANDRAUS et al, 2007).

No modelo de atendimento centrado na patologia, a equipe de saude,
abordando o paciente como doenca e nao como pessoa doente, gera uma situagao
de desinformacdo e de pouco contato afetivo da equipe cuidadora para com o
paciente/cuidador/a, o que propicia um aumento das fantasias de mutilagdo e de
morte, bem como das sensac¢des de ameacga e impoténcia, isso contribuindo, junto
as criangas/cuidadores/as, para um estado de maior sofrimento e angustia (COLLET
e OLIVEIRA, 2002).

Sobre isso Silva (2002) aponta aspectos com os quais os familiares terdo que
se relacionar diante da necessidade de internacao da crianga: dor, incapacidades e
outros sintomas vividos pela crianca no adoecimento; o hospital e 0os processos
diagnésticos e terapéuticos, muitas vezes invasivos e dolorosos aos quais ela sera
submetida; o relacionamento com a equipe de saude; a ameaca da perda, entre
outros. Segundo Takatori, Oshiro e Otashima (2004), principalmente as maes veem-
se internadas com a criancga: geralmente tém que permanecer o dia todo no hospital,
ficar longe de seus lares, afastadas dos outros filhos, ndo podem permanecer no
trabalho. Ha, da parte de tal cuidadora, cansaco, sensacdo de desestruturacao
familiar e maxima atencéo voltada para a crianga, sendo que seus sentimentos néo
séo priorizados, ou até nem sao considerados.

Quanto a isso, um estudo empreendido por Andrauset al (2007) revelou que
0s acompanhantes necessitam de ajuda tanto quanto as criancas. Nao apenas os
pais estdo envolvidos: para que as vivéncias decorrentes da hospitalizacdo possam
ser enfrentadas e transformadas € preciso que a crianga e sua familia vivenciem o
hospital como um ambiente acolhedor, com uma equipe de profissionais que forneca
apoio através de acolhimento, escuta e intervencdes técnicas e humanitarias
(OTHERO e DE CARLO, 2006).

Para Castellhanos (2003), atender (e entender) o paciente pediatrico em sua
densidade social e familiar, interferindo, para tal, nas linhas em que se inscreve o
papel de cuidador/a das criancas, permanece ainda como um empreendimento
(necessério) que desafia o olhar pediatrico a desestabilizar a oposicao existente
entre o conhecimento técnico e leigo, de modo a abrir-se as contraposi¢des e
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justaposicées concretizadas entre o campo profissional pediatrico e o campo das

relagbes familiares.
2.1. ANALISE DO MATERIAL COLIGIDO
METODOLOGIA

O estudo foi realizado nas enfermarias 41, 42 e 43 da Ala Pediatrica do
HUAC, em Campina Grande/PB, com cuidadores/as de criancas de 0 a 7 anos,
sob regime de hospitalizacdo. A coleta dos dados foi realizada no periodo
compreendido entre julho e agosto de 2014. O HUAC é um hospital terciario,
credenciado como hospital de ensino pelos Ministérios da Educagéo e da Saude e
como centro de referéncia estadual para o Sistema Unico de Satide (SUS-PB) em
diversas especialidades, inclusive Pediatria, atendendo a uma grande demanda
de pacientes, que provém de cidades vizinhas a Campina Grande e outras
regides proximas. Este hospital € dividido em alas conforme as especialidades
atendidas. As alas, por sua vez, s&o compostas por enfermarias identificadas por
numeracoes.

A visita médica em tais enfermarias do HUAC ocorre diariamente, pela
manha. Os académicos avaliam primeiramente o paciente, informam-se acerca de
sua evolucao e realizam o exame fisico. Apds, durante a visita, na presenca dos
residentes e preceptores da disciplina, os casos sao repassados a beira do leito e
a preceptoria define as condutas.

O tamanho da amostra foi determinado com base na amostragem por
saturacdo, que é uma ferramenta conceitual frequentemente empregada nos
relatérios de investigacdes qualitativas em diferentes areas no campo da Salde. E
usada para estabelecer o tamanho final de uma amostra em estudo, interrompendo
a captacao de novos componentes. O fechamento amostral por saturacao teédrica é
operacionalmente definido como a suspensdo de inclusdo de novos participantes
quando os dados desejados e obtidos passam a apresentar, na avaliagdo do
pesquisador, redundancia ou repeticao, ndo sendo considerado relevante persistir
na coleta de dados por ndo mais contribuir significativamente para o
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aperfeicoamento da reflexdo teorica fundamentada nos dados que estdo sendo
coletados (FONTANELLA et al, 2008).

Nossa amostra foi constituida por 20 cuidadores/as. 85% maes (17). Os
outros15% constituidos por: pai (1), avoé (1) e tia (1). A idade dos cuidadores/as
variou de 18 a 42 anos com média de 29 anos. O estado civil dos entrevistados/asfoi
composto por 55% de casados/as (11), 40% de solteiros/as (8) e um viuvo. 20%
dos/as cuidadores/as (4) residem na cidade de Campina Grande e os outros 80%
(16) moram em diversos municipios do interior da Paraiba. Apenas 10% possuiam
empregos formais: atendente de padaria (1) e técnica de enfermagem (1). Os 90%
restantes dividiram-se em agricultores (60%) e do lar (30%). Em se tratando da
renda familiar, metade informou receber um valor menor que um salario minimo (R$
724,00), sendo que trés dessas pessoas alegaram sobreviver com um montante
correspondente a uma bolsa-familia, que equivale a aproximadamente R$ 130,00.
Dos demais, 5 (25%) recebem um salario minimo e os outros 5 entrevistados (25%),
recebem mais do que um salario, nao ultrapassando, nenhum, o valor de dois mil
reais.

Dentre as 20 criancas que estavam internadas na enfermaria pediatrica do
HUAC e sob os cuidados dos/as cuidadores/as entrevistados/as, 12 (60%) eram do
sexo feminino e 8 (40%) do sexo masculino. A faixa etaria das criancas estava
compreendida entre 8 dias de vida a 7 anos de idade, com uma média de idade de 2
anos e 7 meses (31 meses).

Um roteiro para entrevista semi-estruturada foi aplicado aos/as
entrevistados/as. Tais questdbes compuseram pontos de ancoragem que serviram
como base para a entrevista, isso ndo impedindo a elaboragdo de perguntas nao
previstas, paralelamente, para melhor esclarecer o/a entrevistado/a, caso
necessario, ou fazé-lo/a discorrer mais longamente sobre determinada pauta.

As entrevistas apenas foram colhidas apés cumprido o protocolo previsto na
Lei 466/12, que versa sobre a pesquisa com seres humanos, a qual exige Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido devidamente lido, aceito e assinado pelo/a
entrevistado/a — o que foi cumprido. Os preceitos éticos envolvidos no estudo foram
analisados e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUAC (NUmero do
CAAE: 36460714.3.0000.5182). Como critérios de inclusdo foram considerados:
Serem, os/as entrevistados/as, maiores de 18 anos, em acompanhamento de
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criancas internas na Enfermaria Pediatrica do Hospital Alcides Carneiro/HU, como
cuidadores/as familiares principais.

Os dados coligidos foram analisados segundo o Método Qualitativo de
Analise de Conteudo, utilizado em pesquisas na area social, criado e desenvolvido
por Laurence Bardin (2006), docente de Psicologia na Universidade de Paris V, a
qual aplicou as técnicas de Analise de Conteudo na investigacao psicossocioldgica e
nos estudos das comunicagdes de massas. Os discursos assim colhidos foram
interpretados a luz da hermenéutica, arte e técnica de por em destaque aquilo que
no discurso se encontra implicito ou verbalizado nas entrelinhas (RICOEUR,2008).

A utilizacdo do método proposto por Bardin tem por objetivo, no nosso caso,
tornar mais evidentes as percepg¢des sociais dos cuidadores sobre a visita médica a
crianga sob cuidados clinicos. Sua aplicacdo, conforme sugere aquela autora,
consistiu em trés fases: 1) pré-analise, 2) exploracdao do material e 3) tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacao.

A pré-analise compreendeu a organizagdo do material a ser analisado com
vistas a torna-lo operacionalizavel, sistematizando as ideias iniciais. Isso foi
executado mediante quatro processos: (i) a leitura flutuante (estabelecemos os
documentos de coleta de dados, através da degravacdo e transcricdo das
entrevistas); (i) escolha dos documentos (selecdo do que foi analisado); (iii)
formulacdo de hipbteses e objetivos (afirmacdes provisérias que nos propomos a
verificar) e; (iv) elaboracdo de indicadores (através de recortes de textos nos
documentos analisados, destacamos 0s temas que mais se repetiram e que foram
tomados como indices).

A exploracao do material disse respeito a codificacdo do material e a definicao
de categorias de andlise (um grupo de elementos com caracteristicas comuns,
colocadas sob um titulo genérico) e a identificagdo das unidades de registro
(corresponde ao segmento de conteudo, temas, palavras ou frases) e das unidades
de contexto nos documentos (unidade de compreensao para codificar a unidade de
registro que corresponde ao segmento da mensagem). Esta etapa foi de suma
importancia, pois possibilitou o incremento das interpretacées e inferéncias.

3) No tratamento dos resultados, quando da Inferéncia e Interpretacéo,

fizemos a condensacgéo e o destaque das informacdes para andlise, culminando nas
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interpretagdes inferenciais; momento da intuicdo, da analise reflexiva e critica, como

proposto por Bardin (2006).

ANALISE DAS CATEGORIAS:

Primeira categoria: TEMPO.
Subcategoria positiva:

“Até agora eu t6 achando tudo legal, né? O tempo da pra eles falarem tudo,
eles explica bem direitinho. O que eles tem de dizer eles diz, explica pra os
estudante, depois pergunta o que a menina tem. Eu ndo tenho o que dizer nada
daqui ngo.”

Podemos observar que, apesar de ser referido que o tempo da visita médica é
suficiente, deixa-se implicito, pela ordem das frases, que, na escala de prioridades
do médico, segundo o/a entrevistado/a, primeiro vem os estudantes e, depois, a
paciente: "o tempo da pra eles falarem tudo (...) explica pra os estudantes, depois
pergunta o que a menina tem".

A rotina do hospital-escola determina a visita médica como um importante
instrumento de aprendizado para o médico residente e o interno. No entanto, muitas
vezes 0 aspecto apenas didatico da visita pode prejudicar a relacdo-médico-
paciente-cuidador/a, uma vez que ela pode nao atender as necessidades do
paciente e/ou cuidador/a, notadamente quando a linguagem utilizada na prestagéao
do atendimento de tais necessidades, dada sua incompreensibilidade, pode
despertar, na crianca ou sobretudo no/a cuidador/a, sentimentos desagradaveis
(MARTINS et al, 2003).

A hora da visita médica € o momento em que, em torno do paciente,
debrugam-se o/a cuidador/a familiar e o/a cuidador/a médico/a. Quando, porém,
esses/as cuidadores/as nao falam a mesma linguagem ou quando o/a cuidador/a
familiar apenas fala consigo mesmo, nado existindo o perguntar, o escutar, o
responder, da parte do/a cuidador/a clinico/a, ndo se estabelece a interrelacao
necessaria a um verdadeiro cuidar, o que poderd suscitar efeitos colaterais que
podem superar e anular os possiveis beneficios de seu efeito terapéutico
(SANKOVISKI, 2012).

Subcategoria negativa:
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“Passa pouco tempo. Fica perguntando como é que ela passou bem, se ela
ganhou peso. Ele so vem so pra olhar ela, faz umas perguntinhas assim e pronto. Ai,
as vezes é que eu pergunto a ela, chamo ela e pergunto: Doutora, como é que ela
ta? Ai é que ela diz, assim, ligeiro: Que ta melhor, que tem que fazer um negdcio,
tem uns exame...E assim vai. Ai passa pouco.”

Caprara & Rodrigues (2004) afirmam que as consultas médicas desenvolvem-
se em tempo exiguo, mesmo em atencado primaria, sendo favorecedoras de encontro
superficial entre o profissional de saude e os seus pacientes. O entrevistado expde o
mesmo com relacdo a visita médica, de modo que o dialogo com os pacientes,
nesse caso com o/a cuidador/a, € pautado predominantemente pela exploragdao dos
sinais, sintomas e manifestagbes laboratoriais dos agravos, uma pratica repetitiva,
na qual frequentemente ndo sdo levadas em conta as singularidades inerentes ao
encontro médico-paciente-cuidador/a (FILHO, 2007).

A esse respeito, Pinto et al (2012) destacam que as queixas do
paciente/cuidador/a em relagdo ao médico (as quais podem se tornar motivo para
processos judiciais), na maioria das vezes ndo remetem a falta de conhecimento
cientifico por parte daquele, mas a sua incapacidade de estabelecer uma relacao de
confianca e de acolhimento, ocasidao em o paciente/cuidador/a perceba que lhe é
dada (ou ndo) a devida atencdo. Para os sujeitos de nossa entrevista, um bom
atendimento médico deve incluir o exame fisico, a atencédo e o dialogo e é de se
notar que poucos tém a resolugéo do problema como o Unico elemento presente em
um bom atendimento clinico.

Dessa forma, durante a visita médica deve-se atentar para o fato de que a
enfermidade confere ao paciente/cuidador/a uma situagdo de fragilidade e este/a
busca, no médico, cura ou pelo menos o alivio de seus sintomas, além de

compreensao, apoio e simpatia, que sao “procuras” subjetivas (MOREIRA, 2012).

Segunda categoria: ATENCAO.
Subcategoria positiva:

“A atencgdo é détima também porque eles cuidam bem dos meninos, falam bem
com 0s meninos, eles procuram saber sempre deles, sempre passam pros outros
pra saberem deles, conversam com eles, tem delas que até beijo neles ddo. Eu acho

bem interessante.”
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Na fala acima, fica caracterizado que a atengdo dada aos
pacientes/cuidadores/as pediatricos aparenta ser satisfatéria. Para o/a cuidador/a, a
atencao, durante a visita médica, fica evidenciada através de atos como avaliar a
crianga todos os dias, solicitar exames, estabelecer o diagnostico, tomar condutas,
esclarecer duvidas durante a visita médica, assim como manifestar atitudes
carinhosas, gerando vinculos até mesmo de afetividade.

Na perspectiva da humanizagéo, o paciente/cuidador/a deve ser visto em sua
totalidade, fazendo-se necessaria a mudanga do foco de atengao da doencga para a
atencao integral ao paciente/cuidador/a, considerando a singularidade da sua
dimensao como sujeito (MARQUES FILHO, 2011). Dessa forma, a atengdo também
deve ser ampliada ao/a cuidador/a, o/a qual responde pelo paciente pediatrico.

Para Brasil et al (2012),a atencdo a saude deve visar a integralidade da
assisténcia, o estabelecimento de vinculos que possibilitem a aderéncia aos
tratamentos propostos e as aliancas de compromisso e de responsabilidade mutua
entre os profissionais, pacientes e seus familiares. Um profissional médico atento ao
conjunto paciente-cuidador/a estabelece melhora no convivio hospitalar e auxilia na
melhor recuperacao do paciente.

No contexto em que se encontram, de um lado, a crianga doente e, do outro,
o/a cuidador/a, repleto/a de ansiedade e temor pelo seu ente querido, torna-se
imprescindivel que ele/ela encontre no pediatra uma pessoa compreensiva, que lhe
dé seguranca com esclarecimentos e informagdes precisas. Quando o profissional
ndao estad totalmente seguro para responder as duvidas, ele pode recorrer ao
reasseguramento, que € uma forma terapéutica de comunicacdo cujo proposito
principal é tranquilizar o/a cuidador/a, quando possivel, e sem recorrer ao falso
apoio, as promessas onipotentes, a mentira ou a omissdo de informagdes
importantes (MALDONADO e CANELLA, 2009).

Subcategoria negativa:

“As vezes ela chega aqui, passa s6 o rabo de olho nela. As enfermeiras
sempre estdo em cima, mas a médica ndo presta muita atengégo.”

“E porque ela geralmente explica mais aos estudantes, né. O que eu vi era s6
ela explicando aos estudantes.”

Nas falas acima, proferidas por diferentes cuidadores/as, percebe-se o grau
de insatisfacdo, da parte de ambos/as, em relacdo a atencdo dada aos pacientes
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pediatricos durante a visita médica. Dentre outras, destacam-se as queixas de que
alguns médicos ndo dao a atencdo necessaria aos pacientes; ndao esclarecem as
duvidas dos/das cuidadores/as; apenas dao atencdo aos estudantes; sé&o
apressados/as e impacientes.

Maldonado e Canella (2009) afirmam que fugir e evitar o problema do cliente
pode ligar-se a dificuldade de delimitar as possibilidades de atuacdo. Dessa forma o
médico preferiria fazer de conta que o problema nao existe e mudar de assunto. Ha
também o fato de alguns médicos adotarem uma postura impessoal e fria nos
momentos da visita, embotando sua sensibilidade por medo de sofrer. Tais atitudes
podem ser vistas, pelo/a cuidador/a, como resultado de pressa e pouca atencao.

Acredita-se que a dificuldade apresentada pelos médicos no tocante a
comunicagdo com o paciente/cuidador/a possa estar também relacionada ao fato de
a comunicacdo muitas vezes ser vista como uma acao secundaria, um mal
necessario, e nao como atividade propria do exercicio da Medicina. Assim, o didlogo
passa a ser encarado como um desperdicio de tempo na busca da cura. No entanto,
tal entendimento & enganoso, uma vez que o dialogo pode tranquilizar o
paciente/cuidador/a e deixa-lo/la mais confiante para enfrentar o tratamento, o que,
direta ou indiretamente, influird no resultado clinico (BITTENCOURT et al, 2013).

Para Ceneviva et cols. (2008), na comunicagao com o paciente/cuidador/a, o
médico deve demonstrar seguranga e confianga, fazendo-se necessario o uso de
uma linguagem de compreensdo clara, adaptada a condigdo sociocultural do
paciente e/ou cuidador/a, sem nunca fugir a verdade, sem produzir, porém,
desesperanca, nem ferir a sua auto-estima, atitudes essas que devem ser adotadas

para com o/a cuidador/a, o/a qual é, na Pediatria, a “voz” do paciente pediatrico.

Terceira categoria: ESCLARECIMENTOS SOBRE DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO.
Subcategoria positiva:

“Eles explicam tudo bem direitinho, me dizem resultado de exame, o que foi
que deu e o que ndo deu. Eu ndo tenho nada para dizer ndo. As vezes eu entendo e
as vezes eu ndo entendo ndo. Ai depois eu pergunto aos estudantes e eles me
explicam o que é. A médica vem explicar tudo bem direitinho, mas as vezes eu ndo

entendo e pergunto ao estudante depois.”
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Observa-se nesta categoria uma satisfacao parcial, dada a presenca da adversativa
(“mas”) implicita na frase. Ou seja, apesar de a cuidadora afirmar que a explicagao é
dada satisfatoriamente (“Eles explicam tudo bem direitinho”), n&do ocorre o claro
entendimento acerca do que foi exposto: “As vezes eu entendo e as vezes eu ndo
entendo nao”. Tal situagao denota pobreza de dialogo na relagdo médico-cuidadora,
uma vez que nao foi suficiente para gerar o necessario esclarecimento da condi¢ao
na qual a crianga se encontra.

Ora, durante a visita médica nem sempre é levado em conta o interesse do
paciente/cuidador/a quanto a saber sobre o estado clinico ou como transcorrera o
tratamento, o que pode despertar ansiedade, sentimento nem sempre percebido
pela equipe médica. O discurso usado pelos membros da equipe médica quando da
visita médica € sobretudo técnico, considerando-se que o objetivo é educacional:
aprimorar o conhecimento do estudante de Medicina. Raramente essa linguagem é
compreendida pelos pacientes, que se sentem excluidos do tratamento (MARTINS
et al, 2003).

Subcategoria negativa:

“S6 quem explica é a aluna. A médica ndo fala diretamente pra mim o que ela
tem. Ela falou sé que ia dar antibidtico pra combater a infecgéo.”

Fica clara, nesta fala, a dificuldade de comunicacdo entre 0 médico e a
cuidadora, uma vez que aquele se volta prioritariamente para o objetivo didatico
supracitado, esclarecendo duvidas dos estudantes e estes, por sua vez, fazem o
trabalho de repassar as informacgdes para o cuidador. Quayle (1998) verificou que os
pacientes em geral estavam satisfeitos com a informacao cientifica, mas insatisfeitos
com a comunicagado dos médicos durante a visita.

Sabe-se que a visita médica faz parte da rotina de um hospital-escola e visa
atingir objetivos didaticos e pedagdgicos, constituindo-se como um importante
instrumento para o aprendizado dos estudantes de Medicina. Entretanto, essa
pratica pode ter consequéncias negativas para os pacientes. Observa-se, por
exemplo, que a visita é percebida pelo cuidadora de maneira ambigua e conflitiva,
referindo dificuldades para compreender o que € dito a respeito da doenca de seu
ente querido, sentindo-se desinformado/a, desamparado/a e excluido/a do
tratamento do qual é coadjuvante imprescindivel. Por outro lado, sente-se acolhido/a

24



e prestigiado/a quando recebe, por parte de toda equipe, no momento da visita,
atencao e informacao sobre a doenca e seu tratamento (MARTINS et al, 2003).

Quarta categoria: CONSTRANGIMENTO PARA TIRAR DUVIDAS COM
O MEDICO.
Subcategoria positiva:

“Eu sinto um pouco de vergonha, ne? Mas tudo que eu perguntei ela explicou
direitinho. Perguntei como pegava essa doencga e ela me explicou direitinho.”

Sabe-se que a confianca no médico e o0 sucesso terapéutico estao
intimamente ligados, entre outros fatores, a qualidade da relagcdo médico-paciente-
cuidador/a, o que leva a confianca dos dois ultimos quanto as condutas sugeridas ou
adotadas pelo primeiro. Assegurar que o paciente (e, para nosso caso, o cuidador/a)
esteja ciente de sua condicdo € um dever do médico, e cabe a ele suprir a
necessidade do dialogo como ponto esclarecedor do medo que cerca o doente e seu
cuidador/a familiar.

Assim, é de extrema importancia a demonstracao de interesse, por parte do
médico, pela vida do paciente e de seu cuidador/a, a fim de fazé-lo/as sentir-se mais
a vontade nos momentos em que ha necessidade de questionamento, da parte
desses/as e, da parte daquele, o fornecimento dos necessarios esclarecimentos
(PEREIRA et al, 2005).

Vale fazer a observacdao: Em apoio a necessidade da empatia e interesse
pela vida, uma cuidadora por nds entrevistada fez o seguinte comentario: “E muito
importante saberem da vida da gente. Eles deviam aprender a conversar. A gente ia
se sentir mais a vontade.”

Merece destaque o fato de que pacientes/cuidadores/as referidos/as pelo
nome sentem-se mais seguros no relacionamento com o profissional, o que lhes
confere sentimento de acolhimento e de maior intimidade para questionar sobre sua
condicao clinica ou dos entes queridos dos quais cuida.

Subcategoria negativa:

“Tenho, porque ela vem com muita gente, ai eu fico meio ansiosa. E tenho
medo de ouvir dizerem que ela ta muito grave.”

Martins et al (2003) citam que, apesar de todo o avanco da Medicina através
dos séculos, de todo o apoio tecnoldgico recebido pelos médicos e dos meios de
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investigacado e diagndstico modernos, pode-se observar que o paciente (0 que se
estende aos seus cuidadores familiares) continua fragilizado emocionalmente,
atemorizado com o adoecimento, muitas vezes lidando com um progndstico
desfavoravel.

Tal questao é destacada na fala da cuidadora quando se trata de didlogo com
o médico: “(...) e tenho medo de ouvir dizerem que ela ta muito grave”. Portanto,
subentende-se que a visita médica, dentro dos moldes como é desenvolvida, pode
despertar sentimentos conflitivos, medos e duvidas, o que pode comprometer o
sucesso terapéutico. Por outro lado, o fato de os médicos irem até aos leitos dos
pacientes e discutirem sobre o0 caso traz confianga e seguranca.

Outra questao a ser ressaltada respeita ao fato de a visita médica em um
hospital-escola ser composta por uma quantidade consideravel de pessoas, 0 que
pode gerar ansiedade. Tal fato deve ser bem esclarecido entre pacientes e
cuidadores, para evitar sentimentos de exposicao desnecesséria e ansiedade acerca
do que € discutido entre preceptores, residentes e académicos, vez que em tais
ocasides é usada uma linguagem nem sempre compreendida pelos leigos nesse

assunto, como visto acima.

Quinta categoria: QUALIDADES E DEFEITOS DAS VISITAS MEDICAS.
Subcategoria positiva (Qualidades):

Quando solicitados que apontassem qualidades inerentes as visitas médicas,
alguns cuidadores referiram pontos positivos sobre categorias ja discutidas. Sobre a
atencao dispensada pela equipe ao paciente foi dito: “Assim... o que eu poso dizer?
E muito atencioso, vem aqui vérias vezes... A atengdo, sabe? O cuidado... Vem
vérias vezes, de manha e a tarde. As vezes quando tdo passando mesmo pré saber

2

como ele ta. Isso é bem interessante.” E, sobre o contentamento com o0s
esclarecimentos direcionados ao cuidador diante de suas duvidas antes e durante a
visita médica, foi, por exemplo, referido: “Tipo assim... Porque, falando de qualidade,
né? Porque primeiro passa o médico residente, né? Entdo passa os estudantes...
Entao, justamente, vocé ja vai tirando suas duvidas com eles. E a médica so passa
depois, quando vocé ta toda orientada, toda esclarecida e qualquer duvida que eles

tiverem, a gente acaba tirando com a médica.”
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Percebe-se a completa satisfacdo de alguns/algumas cuidadores/as em
relacdo ao atendimento fornecido pela equipe de saude do hospital, como se pode
constatar nesta outra fala: “Nota 10. Eu sempre comento que o HU é um exemplo.
Nos outros hospitais quando eu chego eu sempre falo do HU, até porque eu nao
conhego de agora, conheco bem antes, eu tive uma irmd que foi internada aqui,
passou 6 meses internada, e eu acompanhei ela essa tempo todo e eu elogiei
demais o atendimento do HU, a equipe médica, a enfermagem... Tudo! Se eu for
comparar com oS outros hospitais em que eu trabalho € uma diferenga grande!”

Subcategorias negativas (Defeitos):

De outra forma, quando questionados acerca de defeitos relacionados a visita
médica, surgiram respostas inerentes as categorias Tempo e Esclarecimentos,
acima discutidas, como se pode verificar nas falas:

‘A qualidade é boa, mas as médicas sdo muito avexadas.” e “O defeito é que
ela ndo conversa muito com a gente, ndo diz o que vai fazer, ndo esclarece bem.”

Neste tdpico surgiram queixas, ndo relativas a Tempo e Esclarecimentos, que
poderiam ser abordadas a partir da negatividade com que s&o percebidas a invasédo
da intimidade e a excessiva quantidade de pessoas durante a visita:

“Me incomodo com a quantidade de gente. Pra mim, era sO pra passar a
médica e o enfermeiro que vem pra perguntar algo a mae. Mas depois, ndo, vem um
monte... As vezes a crianca se assusta. A minha ndo, mas eu vejo 0s outros, né?...
Se assustam as criancas quando ver muita gente, o enfermeiro... Me incomoda. E
muito chato.”

Verifica-se, nesta frase, o descontentamento gerado pela falta de intimidade
que se espera existir na relacdo médico-paciente, sendo este um motivo de queixa
da clientela de hospitais-escola, onde a visita médica é obrigatoriamente
compartilhada com os estudantes da instituicdo, por uma questdo de ensino. Além
disso, no ambito de uma enfermaria pediatrica, excessiva quantidade de pessoas
torna o ambiente hostil, do ponto de vista de algumas criangas internadas, gerando
estresse, manifesto sob a forma de crises de choro, por parte das mesmas, no
momento da visita médica, conforme frequentemente pudemos constatar. Além
disso, vé-se como algo negativo o exame fisico realizado pelo interno e/ou residente

e nao pelo médico-evolucionista:
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“E as vezes, quando os medicos passam, é dificil eles examinarem minha
filha, s6 os estudantes que examinam.”

A queixa relatada na frase coligida expressa outro ponto inerente ao
funcionamento de um hospital-escola que pode gerar insatisfacdo a alguns
cuidadores. Partindo-se do pressuposto que aquele € também um ambiente para
aprendizado e esse se faz com a pratica, sdo os estudantes os responsaveis pela
realizacdo da evolucéao diaria do caso, colhendo as informagdes sobre a evolucédo do
caso clinico e realizando o exame fisico de rotina, para s6 entéo repassar tais dados
a equipe, quando da visita médica a enfermaria.

Assim sendo, até por uma questdo de preservacao do paciente, muitas vezes
€ evitada sua excessiva manipulacao, de forma que, na maioria das vezes, o médico
opta por ndo mais examinar a crianga, confiando a responsabilidade a quem realizou
0 exame, reservando-se uma segunda abordagem somente quando julgar-se
necessario.

O horario da visita médica é outro defeito apontado:

“Poderia melhorar o horario porque a visita médica ta sendo na hora do
almoco. As vezes a gente t4 perdendo o almoco porque tem que ficar aqui
esperando ela. A maioria das visitas agora ta sendo meio-dia, onze-e-quinze, no
horario da gente descer pra o almogo. Ja teve vezes que perdi o almogo.”

Geralmente as visitas acontecem no meio da manha, tendo os estudantes
iniciado seus trabalhos mais cedo. Eventualmente, intercorréncias clinicas diversas
podem atrasar o inicio ou o curso das visitas clinicas, acarretando prejuizos aos
cuidadores, no que diz respeito ao horario estabelecido pelo hospital para o almoco
dos mesmos no refeitério.

Neste contexto, a partir do momento que, passado o horario previsto, seja
negada alimentacao para o cuidador que depende daquele servico, um dos direitos
sociais basicos da cidadania estara sendo violado, o que exige revisao do horario de
tais visitas ou a docdo de medidas capazes de sanar tal problema, como, por
exemplo, a disponibilizacdo de refeicdo fora do horario habitual, mediante prévio
comunicado a copa do hospital.

A expectativa nao satisfeita quanto a alta hospitalar se apresenta como traco
negativo percebido nas visitas a enfermaria:

“Eu quero receber alta e eles ficam enrolando.”
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Bem se sabe, a alta hospitalar € um momento de grande expectativa. A
equipe de saude deve, nesse momento, estar munida de paciéncia, organizacao,
conhecimento e competéncia para auxiliar no processo de transicdo em que o/a
cuidador/a se encontra, orientando-o/a quanto a necessidade de continuagcao do
tratamento pds hospitalizacao. Um planejamento eficaz da alta hospitalar assegura a
continuidade dos cuidados do hospital dentro do lar. O plano deve atentar para as
necessidades individualizadas da familia e da crianga, além de apresentar objetivos
claramente definidos de maneira fécil e simples (RABELO et al, 2007).

Por fim, foi apontada, como caracteristica negativa na relacdo médico-
paciente estabelecida na visita médica a enfermaria pediatrica, a mudanca do
cuidador clinico, médico/a, na prestacao do cuidado a crianga hospitalizada:

“‘Cada um tem sua vez, né? Num sei porque...Ndo da pra um saber 0 caso
direito igual ao outro, né? Cada um é diferente do outro. E um pode nao ta por
dentro do caso como o outro ta.”

Deve-se ressaltar que a condigdo de hospital-escola e o tipo de atendimento
prestado, onde ha varios profissionais envolvidos com o mesmo paciente, dificultam,
sim, o estabelecimento de relacdes estaveis entre o paciente, seu/sua cuidador/a e
seu médico/a. Na discussdo em equipe, quando da visita clinica, eventualmente
podem surgir divergéncias sobre a conduta a ser seguida, o que pode ser
claramente percebido pela cuidadora cuja frase é citada. Este acontecimento faz
com que ela se sinta insegura, deixando-a em duvida e levando-a a questionar os
procedimentos médicos. Este acontecimento pode causar um enfraquecimento do
vinculo afetivo com o médico e a nao aderéncia do paciente/cuidador/a ao
tratamento, pois ele/a ndo sabe em quem depositar sua confianca (MARTINS et al,
2003).

Sexta categoria: SUGESTOES.
Quando nossos/as entrevistados/as foram solicitados/as a fornecer sugestoes

em prol da melhora da visita médica, percebemos que as mesmas versaram sobre
subcategorias negativas ja abordadas: pedido de visitas mais demoradas; mais
atencao por parte dos médicos durante a mesma; necessidade de maiores

esclarecimentos acerca do diagnéstico e tratamento; exame fisico realizado pelo

29



médico evolucionista; possibilidade da existéncia de apenas um atendente para o
mesmo paciente; horario mais adequado para a visita.

Abaixo, algumas das sugestdes fornecidas pelos/as cuidadores/as:

‘Para mim, ta tudo certo. Agora assim... eu queria mais um pouquinho de
tempo. Depende do dia e depende da doenca, né? Porque tem doencga que vocé
precisa saber mais profundo, precisa de uma conversa mais demorosa, mais
demorada.”

“Tem umas meédicas que sdo meio abusadas e sé explicam pra elas e os
alunos. Elas podiam explicar a gente também.”

‘Para melhorar mesmo, assim, s6 que viesse e olhasse e me dissesse 0 que
ela tem e o0 que nao tem, quanto tempo falta pra ela terminar de tomar o antibiético.
Somente. E se tem alguma previsdo de alta ou ndo, quanto tempo ia levar...
Somente isso. Porque as vezes eu pergunto a doutora mermo, mas sé diz que tem
que ter paciéncia. Somente.”

“Que elas possam, assim, pelo menos examinar minha filha. Porque eu acho
que ela nao examina porque os alunos ja examinam.”

“‘Pelo menos pra dar tempo a gente almogar. Porque tem vez que a gente
perde o almoco e é dificil da uma quentinha, ai a gente tem que esperar pra de
noite. So isso.”

“Se fosse possivel, né? Mas eu acho que ndo tem como... Um médico sé
acompanhasse cada caso. Mas ndo tem como. Porque no caso dele, de manha é
um médico, de tarde é outro, e assim vai. Se fosse s6 um médico...”

Verificou-se também a inexisténcia de sugestdes, em alguns casos, por parte
dos entrevistados, satisfeitas com o servigo e sem reclamagoes:

“A gente tem nem como sugerir, porque de vez em quando eles vem aqui, ai
visitam, faz tudo direitinho... Tem nem como...T4 tudo certo. Tenho nenhum
reclamacao pra dar n&o.”, o que, evidentemente, pode resultar apenas do medo de
formulacéo de criticas a um servigo de saude publico e gratuito e eventual receio de
retaliagéo.

Ouvidas tais sugestdes e lidas as entrelinhas das falas de nossos/as
entrevistados/as, ousamos propor medidas capazes de melhorar a qualidade das

visitas médicas aqui estudadas:
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2.2,

Protocolo de visita médica a enfermaria pediatrica do HUAC

Preestabelecimento de horario de chegada ao hospital, para internos e

residentes, os quais devem chegar antes dos médicos preceptores.

Divisdodos pacientes pediatricos entre os internos e os residentes, de forma
que cada paciente tenha um interno e um residente fixos, enquanto ele
permaneca internado na Enfermaria Pediatrica, ou até que haja rotatividade
de setor por parte dos académicos ou dos residentes, a qual devera ser
previamente comunicada ao paciente/cuidador/a.

Confeccao da evolucdao do paciente, pelos internos, sob a supervisdo dos
residentes. Nesse momento, ambos devem atentar ndo apenas para a
patologia apresentada pelo doente, ambos devendo considerar que ali ha um

sujeito com sentimentos, os quais devem ser levados em consideracéao.

Fixacao de horario previamente determinado para a chegada do preceptor ao
hospital e empreendimento da visita a Enfermaria Pediatrica.

Visitacdo de toda a equipe ao paciente no leito, ocasido em que o preceptor
devera se apresentar como medico responsavel pelo paciente e, ja ciente do
caso clinico, reexaminando a crianga, esclarecera, a/o cuidador/a as duvidas
sobre a doenca, fornecendo as necessarias informagdes sobre as condutas
tomadas, em uma linguagem clara e acessivel, devendo-se conceder total
liberdade a/o cuidador/a para que ele/a expresse seus anseios e duvidas
sobre a crianga, sua doenga e seu tratamento.

Realizagdo das reunides entre o preceptor e internos e residentes, ndo a
beira do leito do paciente, mas em sala a parte, ali ocorrendo a discusséao
dos casos clinicos, quando serdo expostas a identificagdo do paciente,
hipbteses diagnédsticas, condutas ja realizadas, queixas dos pacientes
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segundo os/as cuidadores/as e a evolugao dos pacientes com a finalidade de
tracar as condutas terapéuticas necessarias.

3. CONCLUSAO

No presente artigo, discutimos, através da formatagcédo e analise de categorias
discursivas, diversos aspectos alusivos a forma como os/as cuidadores/as percebem
a visita médica a Enfermaria Pediatrica no HUAC, Campina Grande, PB. Verificamos
que as categorias distribuiram-se em Tempo, Atencao, Esclarecimentos sobre o
Diagnéstico e o Tratamento, Qualidades e Defeitos da Vista Médica e
Constrangimento quanto a formulagcéo de perguntas, da parte do cuidador ao médico
evolucionista. Perceberam-se aspectos positivos e negativos em cada categoria. Na
ocasiao, mediante solicitacao, foram fornecidas sugestdes de e para melhora de tais
visitas, notadamente no tocante a aspectos relacionados a Tempo e a Qualidade
das visitas.

O que aqui se constata quanto a visita a Enfermaria Pediatrica poderia, a
nosso ver, servir de ponto de partida para, em outras Clinicas, avaliar-se a
percepcao de pacientes e/ou cuidadores/as quanto a visita médica, chegando-se,
possivelmente, a resultados similares. Da mesma maneira poder-se-ia, ainda,
ampliando este trabalho, fazer-se a andlise das percepgdes dos estudantes de
Medicina acerca da forma como € conduzida a visita a Enfermaria Pediatrica (ou a
outras enfermarias), levando-se em conta que, assim como muitos cuidadores se
queixaram que a atencdo era dada somente aos estudantes, possivelmente os
estudantes podem afirmar que o médico, o qual exerce papel de clinico responsavel
pelo paciente e de preceptor dos alunos, dedique mais atencédo aos cuidadores ou
aos pacientes do que aos proprios estudantes, o que resta por elucidar. Importante
também, pesquisar sobre a opiniao do médico e de outros profissionais da area de
saude quanto as dificuldades na relacao com o paciente e suas angustias.

Por fim, cabe constatar que em muito este trabalho contribuiu para
nossaformacdo, uma vez que ele possibilitou que abordassemos conteldos de
ordem humanitaria, que geralmente ndo sdo contemplados ao longo de uma
formacao médica, que é quase exclusivamente técnica. Se a Academia Médica nos

ensina a técnica, por outro lado as Ciéncias Humanas muito tém a contribuir para
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nossa formacgédo ética, uma vez que sao aquelas ciéncias que estimulam nossa
sensibilidade, agucam nossa capacidade analitica e refinam nosso senso critico,
qualidades imprescindiveis ao Medico, a quem compete lembrar que mais
importante que a doenca € o doente e que todo doente é um ser humano, singular
criatura formatada por elementos bioldgicos, psicolégicos e sociais, 0os quais nao
devem ser estranhos a quem pratique a Arte da Medicina.

ABSTRACT

What guided the preparation of this work was the desire to understand more deeply
the perceptions evoked in carers of hospitalised children at the Universitary Hospital
AlcidesCarneiro (HUAC) in the city of Campina Grande - PB, during the medical visit
to the Paediatrician Ward. It was applied to these carers a questionnaire and a semi
structured interview, from there on being obtained discursive material that was
analysed. In relation to the analysis of this material stood out five categories when it
comes to medical visits: Perceptions regarding: 1-Time of the visit; 2-Attention given
by doctors to patients / carers; 3-Explanations given about the diagnosis and
treatment of the patient; 4-Quality of such visits; 5-Suggestions regarding the
improvement of quality of the visit. The study allowed us to demonstrate that,
although there are compliments regarding the role of paediatricians visitor ward,
there are criticisms that once being heard, may improve the quality of clinical visit to
the Paediatrician Ward, with gains for the patient, the carer, Professor-Paediatrician
and the medical student.

Index therms: Pediatrics, medical-pacient relationship, family caregiver.
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ANEXO A - ARTIGO CIENTIFICO

CUIDO, LOGO SINTO: ANALISE DAS PERCEPCOES DESPERTADAS PELA
VISITA MEDICA EM CUIDADORES/AS DE PACIENTES PEDIATRICOS

RESUMO

O que orientou a confecgao deste trabalho foi o desejo de compreender mais
a fundo quais as percepcoes despertadas nos/as cuidadores/as de criancas
hospitalizadas em um Hospital Universitario, quando da visita médica a Enfermaria
Pediatrica. A esses/as cuidadores/as foram aplicados um questionario e uma
entrevista semiestruturada, a partir dai sendo obtido o material discursivo que foi
submetido a andlise. Quando da analise do dito material, destacaram-se cinco
categorias em se tratando da visita médica: Percepcées quanto a: 1-Tempo da
visita;2-Atencaodispensada pelo meédico aos pacientes/cuidadoras/es; 3-
Esclarecimentos ministrados acerca do diagnéstico e do tratamento do paciente; 4-
Qualidade de tais visitas; 5-Sugestbes quanto a melhora da qualidade da visita. O
trabalho nos possibilitou demonstrar que, embora existam elogios no tocante a
atuacéo do pediatra visitador da enfermaria, existem criticas que, uma vez sendo
ouvidas, podem melhorar a qualidade da visita clinica a Enfermaria Pediatrica, com
ganhos para o paciente, para o cuidador, para o Professor-Pediatra e para o
estudante de Medicina.

Palavras-chave: Pediatria, Relacdo Médico-paciente, cuidador familiar.

ABSTRACT

What guided the preparation of this work was the desire to understand more
deeply the perceptions evoked in carers of hospitalised children in a Universitary
Hospital, during the medical visit to the Paediatrician Ward. It was applied to these
carers a questionnaire and a semi structured interview, from there on being obtained
discursive material that was analysed. In relation to the analysis of this material stood
out five categories when it comes to medical visits: Perceptions regarding: 1-Time of
the visit; 2-Attention given by doctors to patients / carers; 3-Explanations given about
the diagnosis and treatment of the patient; 4-Quality of such visits; 5-Suggestions
regarding the improvement of quality of the visit. The study allowed us to
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demonstrate that, although there are compliments regarding the role of paediatricians
visitor ward, there are criticisms that once being heard, may improve the quality of
clinical visit to the Paediatrician Ward, with gains for the patient, the carer, Professor-
Paediatrician and the medical student.

Index therms: Pediatrics, Medical-pacient relationship, Family caregiver.
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1. INTRODUCAO

O dialogo entre o pediatra e o/a cuidador/a, verificado quando da visita
pediatrica a enfermaria, preenche todas as necessidades do/a cuidador/a quanto a
pratica Pediatrica? A discussao sobre isso tem em sua base a andlise da relagdo
médico-paciente, tantas vezes marcada pelo distanciamento causado pela diferenga
entre o conhecimento técnico do médico e o ponto de vista leigo quer do doente,
quer do/a cuidador/a familiar acerca da condicao clinica daquele. Centrando-se o
médico no campo da técnica, finda ocorrendo o menosprezo deste para com as
vivéncias socioculturais do paciente e/ou do/a seu cuidador/a, suas duvidas e
opinides, com isso ndo se respeitando a autonomia do paciente/cuidador/a.

Nossa reflexdo, ambientada na Pediatria, trata da relacdo que o médico
institui no trinbmio médico-paciente-cuidador/a. Tratamos, aqui, de um tipo especial
de paciente, ainda em desenvolvimento, enormemente dependente e vinculado a um
nucleo familiar, geralmente a mée, que se torna o seu intermediario fundamental.
Nessa situagao, o/a cuidador/a € quem toma as principais decisdes, enfrenta as
dificuldades inerentes ao cuidar e compartilha o sofrimento do paciente, quando nao
vivéncia suas angustias em seu lugar. Problemas como a falta de carinho e

cordialidade do médico, o uso de termos cientificos de dificil compreenséo por parte
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dos pais, a falta de uma explanacdo detalhada sobre a doenca, sua causa e
prognéstico, sao fatores que trazem grande insatisfacao e dificultam a relagéao
médico-paciente-cuidador/a. Por outro lado, quando nos focamos no/a cuidador/a,
encontramos fatores como a emocao, a ansiedade e até mesmo o sentimento de
culpa e incapacidade diante da doenca corporal do seu ente querido, fatores que
podem gerar atitudes de repulsa ou raiva contra a equipe médica, as condutas e aos
procedimentos que devem ser realizados.

A hospitalizagdo pode ser elemento dificultante na relagdo médico-paciente,
pois causa uma ruptura no ambiente doméstico do paciente e seu/sua cuidador/a,
modificando os habitos, a capacidade de autorrealizacao e a prestacao dos cuidados
habituais por parte do/a cuidador/a ao seu doente. No modelo de atendimento
centrado na patologia, a equipe de saude, abordando seus pacientes como doenca
e nao como pessoas doentes, gera uma situacao de desinformacédo e de pouco
contato afetivo dos profissionais para com o0 paciente e seu/sua cuidadora.
Entretanto, quando a proposta de assisténcia € integral, portanto humanizada, essa
experiéncia estressante pode ser amenizada.

A visita do médico pediatra, constitutiva da rotina de um hospital-escola, aos
pacientes das enfermarias, € 0 momento em que o médico estabelece o contato com
0 paciente e com o/a seu/sua cuidador/a, com foco geralmente direcionado a
patologia do doente internado. Na presenca de estudantes de Medicina, nela sdo
apresentados casos clinicos e discutidas condutas médicas e é, entdo, instituido o
tratamento do paciente. Visa atingir objetivos didaticos, constituindo um importante
instrumento para o aprendizado dos estudantes e residentes de Medicina, bem
como de interacdo entre estes com os preceptores. A pratica da visita médica,
entretanto, pode ter efeitos negativos sobre os pacientes e/ou sobre seus familiares
e cuidadores/as.

Isso posto, propomo-nos, neste trabalho, analisar os discursos de nossos/as
cuidadores/as, objetivando por as claras as percepg¢oes e sentimentos despertados
pela visita médica nos/as cuidadores/as dos pacientes internados na Enfermaria
Pediatrica do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC). Sob a optica do/a
cuidador/a, queremos investigar se o tempo de visita, a atencao e as explicacées
dispensadas sobre a doenca e o seu tratamento sdo suficientes ou nédo e se as
informacgdes ministradas no dialogo entre o pediatra e o/a cuidador/a preenchem as
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necessidades do cuidador/a (ou ndo). Por que isso acontece? Quais as iniciativas
que poderao ser tomadas para melhorar isso — uma vez constado que ha
necessidades, da parte do/a cuidador/a, a serem supridas (pelo médico-professor)?
E possivel melhorar a relacdo médico-paciente-cuidador/a durante a visita médica,
acaso ela seja falha, no que tange a pratica de uma Medicina Humanitaria?

Objetivando responder a tais questées, durante a revisdo da literatura,
percebemos a precariedade de referéncias bibliograficas sobre o assunto, fato que
nos incentivou a realizacdo de um trabalho que, gragas aos seus resultados,
pudesse sugerir melhoras junto ao Servico Médico do qual participamos. Pudemos
observar diariamente que, na internacdo, o0 paciente muito perde da sua
individualidade, uma vez que passa a ser visto e tratado, na maioria das vezes,
como um objeto posto ao ensino da pratica médico-hospitalar. Diante disso,
consideramos relevante abordar essa situacdo, imaginando podermos contribuir
para uma maior humanizacdo da visita médica, gerando um impacto positivo na
Enfermaria Pediatrica do HUAC.

Tendo isso em mente, objetivamos analisar a relagcdo médico-paciente-
cuidador/a no campo da Pediatria e no ambito de um hospital universitario,
identificando aspectos positivos e negativos incidentes nessa relacdo, gerando, a
partir dai, reflexées, individuais e coletivas, que estimulem a revisdao de atitudes
durante a formacédo e a pratica médica, sugerindo medidas capazes de melhorar a
relacdo médico-paciente e elaborando um protocolo sobre como deve ser a postura
médica durante a visita — a qual, acreditamos, pode ser estendida a outras Clinicas.

2. DISCUSSAO

Durante a formagéo académica, o aluno ir4 deparar-se com a doenga, com 0
doente, com 0 seu ser médico, com a morte, com sua prépria histéria e com outras
inimeras situagdes geradoras de ansiedade, como a prépria visita médica, que
contribui sobremaneira para ampliar seus conhecimentos clinicos, os quais tem
como prioridade a assisténcia do paciente.’ E também através das visitas médicas
que o aluno ira aprender como se relacionar com o paciente, tendo como modelo o
professor. Salvo raras exce¢des, um aluno habituado a ver o professor tratar a
doenca (e nao o doente) tera dificuldades no trato das relacbes humanas praticadas
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em Medicina, quando de sua atuacao pessoal, como médico, em relagdo aos seus
pacientes e familiares.’

Segundo Lima Filho (1988), a partir do século XIX, o exame do doente diante
de uma assembleia de varios estudantes tornou-se rotina em todo o mundo,
constituindo a classica visita médica, método privilegiado para o ensino aos
estudantes de medicina.? Esse autor critica a discussdo do caso perante o paciente
e seu companheiro de quarto, alegando que expde sua intimidade. Acredita que
essa pratica de ensino deveria ser feita individualmente, com recato e respeito ao
paciente.®

Tais questbes estdo colocadas no ambito da relacdo médico-paciente,
definidas como o vinculo estabelecido entre aquele que possui 0 conhecimento mais
aprofundado sobre a doenca, o médico, e o portador da moléstia que atinge seu
corpo, o paciente — e, no caso da Pediatria, o/a seu/sua cuidador/a familiar. Meira
(1976) afirma que a relacao entre o médico e 0 seu paciente se faz por um processo
de interagdo social, em que, no éxito dessa situagao interativa traduz-se a eficiéncia
da atencdo meédica, a qual, por sua vez, esta diretamente relacionada com as
atitudes, valores, conhecimentos e expectativas dos seus participantes.* Por isso
Meira (ibidem) propde a interacao de conhecimentos de ambas as partes, cuidador/a
familiar e cuidador/a profissional, entrelagados pela moléstia que acomete o corpo
do paciente, aquele que por ambos/as é cuidado.* Por outro lado, a relacdo médico-
paciente traz a tona a discussao acerca do distanciamento (emocional e légico)
existente entre um ponto de vista leigo e um ponto de vista apenas técnico sobre o
adoecimento e suas consequéncias psicologicas, sociais, econémicas, culturais na
vida do paciente e seus familiares.’

Muito frequentemente, a relagcdo médico-paciente passa a ser deturpada por
uma visdao centralizadora do médico, que se coloca como Unico detentor do
conhecimento, desprezando toda a bagagem sociocultural do paciente, suas
experiéncias, suas vivéncias, suas duvidas e opinides. Porém o paciente (e, para o
caso, sobretudo seus/suas cuidadores/as)possui uma autonomia que deve ser
levada em consideracdo. Meira (1976) diz ainda que o paciente (e seus/suas
cuidadores/as, repetimos) ndo € passivo e completamente receptivo as

determinacées meédicas, ele tem seus proprios valores e seus motivos que sao
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reconhecidos como corretos e validos por ele mesmo (quando adulto, o que ndo é o
nosso caso).*

Em Pediatria, lida-se com um tipo especial de paciente, um ser em
desenvolvimento e enormemente dependente, como € o caso da crianga sobretudo
até a idade pré-escolar, por isso sendo necessario considera-lo sempre e
estritamente vinculado a um nucleo familiar. Chama-se a este intermediario de
cuidador/a informal (ou familiar) que € o familiar ou amigo/a solicitado/a a fornecer
cuidados ao paciente, tal como configurado na categoria de cuidadores sociais,
conforme a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO), o que diz respeito
aqueles/as que cuidam de bebés, criancas, jovens, adultos e idosos, a partir de
objetivos estabelecidos por instituicdes especializadas ou responsaveis diretos,
zelando pelo bem-estar, saude, alimentacao, higiene pessoal, educacgéo, cultura,
recreacdo e lazer da pessoa assistida.®

Quando da internacdo hospitalar da crianca, geralmente ela se faz
acompanhar por um dos membros de sua familia. E no familiar que ela busca apoio
e protecdo, pois o seu cuidado contempla o componente afetivo tdo necessario
nesse momento. Acredita-se que a presenca do familiar junto a crianga a auxilia a
aceitar melhor a condicdo de internagédo, diminui a angustia do abandono que a
crianga possa vir a sentir, uma vez separada da familia, enquanto favorece a
formacao do vinculo afetivo tdo caro ao tratamento, da parte da crianga quanto aos
integrantes da equipe de satde.’

Isso aponta para aspectos peculiares ao cuidar, o qual envolve sentimentos
de afeto, apego, prazer, mas também reforca sentimentos de cobranca, vigilancia
para promocdo e manutencdo da salde da crianca.® Os/as cuidadores/as se
posicionam de modo a ndo admitir a possibilidade de delegar a outra pessoa o
cuidado a crianca, tomando para si a obrigacdo e a responsabilidade de
proporcionar bem-estar ao ente querido e, assim, consideram o0 cuidar uma
necessidade intrinseca e subjetivamente determinada.® Esse posicionamento,
frequentemente tomado pela mae, esta ancorado no senso de dever, sendo uma
posicao inscrita desde os tempos imemoriais no agir humano em que a mée é vista
como insubstituivel na criagdo e protecédo dos filhos.™

Castellanos (2003) relata a impossibilidade das criancas serem apreendidas

no ato clinico sem a presenca de intermediarios e, com isso, sem inscrevé-las num
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campo de subordinacdes em que o cuidado materno passa a manter uma relacéao de
dependéncia com a acdo médica.’

Nesse processo, o/a cuidador/a investe-se de poder: € ele/a quem toma as
principais decisdes, que enfrenta as dificuldades para realizar os cuidados (podendo
ficar longos periodos sem descanso), além de compartilhar (ou vivenciar em seu
lugar)as angustias do paciente, o que pode desestrutura-lo/a emocionalmente.
Dessa forma, o/a cuidador/a acrescenta um terceiro termo a relacdo médico-
paciente, criando mais um campo de subjetividade a ser atingido e compreendido
pelo conhecimento médico — e a ser respeitado nas condutas diagndsticas e
terapéuticas. A doenca da criangca é o foco da assisténcia médica — quando a
crianga e o/a seu/sua cuidador/a deveriam ser esse alvo, entendendo-se que, mais
do que somar cumulativamente graus de subjetividade a relagdo médico-paciente, a
presenga do/a cuidador/a reestrutura o atendimento clinico, sendo ele/ela um dos
pilares da clinica pediatrica, concordando com Castellanos (2003, pg 185), quando,
ao dizer que “A crianga nao fala, ou, pelo menos, nao fala sozinha”, constitui-se, por
isso, o/a cuidador/a como o0 seu/a sua porta-voz, esse/a que fala em nome de
outro.’

Essa relacdo médico-paciente-cuidador € muitas vezes desestruturada por
fatores pessoais, tanto por parte do médico, quanto por parte do/a cuidador/a, sendo
0 paciente pediatrico quem mais sofre as consequéncias dessa disfungao.

Por outro lado, o ato de cuidar, a depender de um conjunto enorme de
variaveis, pode ser vivenciado com um significativo grau de dificuldade e

sofrimento."

Dessa forma, por envolver dimensdes concretas e emocionais, tal
conceito diferencia-se em dois aspectos, o objetivo e o subjetivo. O objetivo se refere
as consequéncias negativas observaveis no/na cuidador/a, resultantes do ato de
cuidar, tais como mudancas na vida doméstica, relagdes sociais e familiares e na
salde fisica e psicolégica, bem como no ambito financeiro familiar.'> A sobrecarga
subjetiva, por sua vez, consiste na percepcao do familiar sobre a sua situacédo de
cuidador/a, tais como a sensacao de peso e de incbmodo ao exercer determinadas
funcdes.'® Todos estes fatores podem gerar atitudes de repulsa a equipe médica, as
condutas médicas prescritas e aos procedimentos que devem ser realizados.

Nesse tocante, a falta de carinho e cordialidade da parte do médico, o uso de

termos médicos de dificil compreensado pelos pais, a falta de uma explanacéo
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detalhada sobre a doenca, sua causa e prognostico, sao fatores que trazem grande
insatisfacao e dificultam a relagdo médico-paciente, visto que ndo é suficiente buscar
novas tecnologias e boa formagdo dos profissionais meédicos para atingir niveis de
exceléncia em saude; é necessario também o respeito aos valores subjetivos do
paciente e de seu/sua cuidador/a, a promog¢ao de sua autonomia e a tutela das
diversidades culturais.™

Facil constatar, 0 ambiente hospitalar pode trazer conforto e continéncia, mas
também traz ansiedade e conflitos. A pratica médica, sobretudo quando com
reduzido envolvimento pessoal, torna o hospital um ambiente frio, impessoal,
autoritario e com uma hierarquia de submissdo que geralmente leva a segregacéo.®
Em um ambiente hospitalar espera-se que os pacientes cheguem com questdes
organicas para se tratar: doengas crbénicas ou agudas, ferimentos etc. A equipe
médica esta apta, inicialmente, a decifrar sinais e sintomas e transforma-los em
algum diagnéstico que levara ao tratamento correspondente. Generalizando,
poderiamos dizer que 0 que se deseja do hospital seriam diagnostico e tratamento.
Entretanto, o médico se depara com a dificuldade de ndo se encontrarem casos tao
lineares como aqueles apresentados na literatura médica e assim esperados. Ha um
enredamento de fatores e variaveis que ndo se pode decifrar simplesmente a partir
de manuais médicos. Os pacientes, além das queixas organicas, referem-se a dores
que muitas vezes nao podem ser explicadas como algo apenas bioldgico pois,
concomitantemente aos problemas bioldgicos, estdo presentes fatores psicolégicos,
sociais, culturais, tudo isso apontando para a complexa singularidade do ser
humano.

Face a isso, quando um individuo esta hospitalizado, qualquer que seja a sua
idade, existe uma evidente ruptura com seu ambiente habitual, 0 que modifica os
seus costumes, os seus habitos e, em geral, a sua capacidade de autorrealizacao e
de cuidado pessoal, vez encontrar-se em um ambiente desconhecido, gerativo de
inseguranga, em primeiro lugar, pela sua doenca e, em segundo lugar, pela ruptura
provocada em sua vida cotidiana. Tudo ao seu redor € novo e ele ndo sabe como
deve atuar em cada momento, dependendo do pessoal que o rodeia, como seus
familiares e os profissionais da satde.’® Além disso, na maioria das vezes, nio
possui opcdo, estd acamado e a mercé de tudo e de todos, sendo sua vontade
postergada, seus desejos restringidos, sua intimidade invadida, seu mundo
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relacional rompido e seu trabalho impedido (no caso da crianga, a sua escolarizagao
e 0s seus brincares). Ele deixa de ser sujeito e passa a ser um objeto da pratica
médico-hospitalar, sua individualidade € suspensa e, assim, acaba transformando-se
em mais um caso a ser contabilizado, estudado, tratado.’

Por outro lado, a doenca e a hospitalizacao de qualquer crianga afetam a vida

familiar em diferentes niveis, gerando mudangas emocionais nos relacionamentos e
na dinamica familiar."” Em geral, a crianca deixa de ir & escola, afasta-se de seus
familiares e amigos, ndo realiza muitas de suas atividades cotidianas; os familiares,
por sua vez, tém sua rotina alterada, precisam se afastar do lar, além de gerenciar
os cuidados com a crianga doente e as demandas da familia, entre outros aspectos.
Instaura-se uma crise complexa e dificil.'"® Bem se percebe, a hospitalizacdo da
crianga torna-se um evento potencialmente estressante para a familia, além de
inseri-la em um ambiente que frequentemente ameaca seu senso de seguranca e
competéncia, gerando sentimentos de impoténcia e de desamparo em ambas as
partes. 9%
No modelo de atendimento centrado na patologia, a equipe de saude,
abordando o paciente como doenca e nao como pessoa doente, gera uma situagao
de desinformacdo e de pouco contato afetivo da equipe cuidadora para com o
paciente/cuidador/a, o que propicia um aumento das fantasias de mutilacao e de
morte, bem como das sensacbes de ameacga e impoténcia, isso contribuindo, junto
as criancas/cuidadores/as, para um estado de maior sofrimento e angustia.”’

Sobre isso Silva (2002) aponta aspectos com os quais os familiares terdo que
se relacionar diante da necessidade de internacdo da crianca: dor, incapacidades e
outros sintomas vividos pela crian¢ca no adoecimento; o hospital e os processos
diagnésticos e terapéuticos, muitas vezes invasivos e dolorosos aos quais ela sera
submetida; o relacionamento com a equipe de saude; a ameaca da perda, entre
outros.?? Segundo Takatori, Oshiro e Otashima (2004), principalmente as méaes
veem-se internadas com a crianga: geralmente tém que permanecer o dia todo no
hospital, ficar longe de seus lares, afastadas dos outros filhos, ndao podem
permanecer no trabalho.?® Ha, da parte de tal cuidadora, cansaco, sensacgdo de
desestruturacao familiar e maxima atencéo voltada para a crianca, sendo que seus

sentimentos ndo sao priorizados, ou até nem sao considerados.
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Quanto a isso, um estudo empreendido por Andraus et al (2007) revelou que
os acompanhantes necessitam de ajuda tanto quanto as criangas.?’ Ndo apenas os
pais estdo envolvidos: para que as vivéncias decorrentes da hospitalizacdo possam
ser enfrentadas e transformadas € preciso que a crianga e sua familia vivenciem o
hospital como um ambiente acolhedor, com uma equipe de profissionais que fornecga
apoio através de acolhimento, escuta e intervencdes técnicas e humanitarias.'®

Para Castellhanos (2003), atender (e entender) o paciente pediatrico em sua
densidade social e familiar, interferindo, para tal, nas linhas em que se inscreve o
papel de cuidador/a das criangas, permanece ainda como um empreendimento
(necessario) que desafia o olhar pediatrico a desestabilizar a oposicao existente
entre o conhecimento técnico e leigo, de modo a abrir-se as contraposi¢cdes e
justaposi¢cbes concretizadas entre 0 campo profissional pediatrico e o campo das

relaces familiares.®

2.1. ANALISE DO MATERIAL COLIGIDO

METODOLOGIA

O estudo foi realizado nas enfermarias 41, 42 e 43 da Ala Pediatrica do
HUAC, em Campina Grande/PB, com cuidadores/as de criancas de 0 a 7 anos,
sob regime de hospitalizacdo. A coleta dos dados foi realizada no periodo
compreendido entre julho e agosto de 2014. O HUAC & um hospital terciario,
credenciado como hospital de ensino pelos Ministérios da Educacao e da Saude e
como centro de referéncia estadual para o Sistema Unico de Satde (SUS-PB) em
diversas especialidades, inclusive Pediatria, atendendo a uma grande demanda
de pacientes, que provém de cidades vizinhas a Campina Grande e outras
regides proximas. Este hospital € dividido em alas conforme as especialidades
atendidas. As alas, por sua vez, sdo compostas por enfermarias identificadas por
numeracoes.

A visita médica em tais enfermarias do HUAC ocorre diariamente, pela
manha. Os académicos avaliam primeiramente o paciente, informam-se acerca de

sua evolucao e realizam o exame fisico. Apds, durante a visita, na presenca dos
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residentes e preceptores da disciplina, os casos séo repassados a beira do leito e
a preceptoria define as condutas.

O tamanho da amostra foi determinado com base na amostragem por
saturacdo, que é uma ferramenta conceitual frequentemente empregada nos
relatérios de investigacdes qualitativas em diferentes areas no campo da Saude. E
usada para estabelecer o tamanho final de uma amostra em estudo, interrompendo
a captacao de novos componentes. O fechamento amostral por saturacao teérica é
operacionalmente definido como a suspensao de inclusdo de novos participantes
quando os dados desejados e obtidos passam a apresentar, na avaliacdo do
pesquisador, redundancia ou repeticdo, ndo sendo considerado relevante persistir
na coleta de dados por nao mais contribuir significativamente para o
aperfeicoamento da reflexdo tedrica fundamentada nos dados que estdo sendo
coletados.?*

Nossa amostra foi constituida por 20 cuidadores/as. 85% maes (17). Os
outros15% constituidos por: pai (1), avé (1) e tia (1). A idade dos cuidadores/as
variou de 18 a 42 anos com média de 29 anos. O estado civil dos entrevistados/as
foi composto por 55% de casados/as (11), 40% de solteiros/as (8) e um viavo. 20%
dos/as cuidadores/as (4) residem na cidade de Campina Grande e os outros 80%
(16) moram em diversos municipios do interior da Paraiba. Apenas 10% possuiam
empregos formais: atendente de padaria (1) e técnica de enfermagem (1). Os 90%
restantes dividiram-se em agricultores (60%) e do lar (30%). Em se tratando da
renda familiar, metade informou receber um valor menor que um salario minimo (R$
724,00), sendo que trés dessas pessoas alegaram sobreviver com um montante
correspondente a uma bolsa-familia, que equivale a aproximadamente R$ 130,00.
Dos demais, 5 (25%) recebem um salario minimo e os outros 5 entrevistados (25%),
recebem mais do que um salario, ndo ultrapassando, nenhum, o valor de dois mil
reais.

Dentre as 20 criancas que estavam internadas na enfermaria pediatrica do
HUAC e sob os cuidados dos/as cuidadores/as entrevistados/as, 12 (60%) eram do
sexo feminino e 8 (40%) do sexo masculino. A faixa etaria das criangas estava
compreendida entre 8 dias de vida a 7 anos de idade, com uma média de idade de 2
anos e 7 meses (31 meses).
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Um roteiro para entrevista semi-estruturada foi aplicado aos/as
entrevistados/as. Tais questbes compuseram pontos de ancoragem que serviram
como base para a entrevista, isso ndo impedindo a elaboragdo de perguntas nao
previstas, paralelamente, para melhor esclarecer o/a entrevistado/a, caso
necessario, ou fazé-lo/a discorrer mais longamente sobre determinada pauta.

As entrevistas apenas foram colhidas ap6s cumprido o protocolo previsto
na Lei 466/12, que versa sobre a pesquisa com seres humanos, a qual exige
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devidamente lido, aceito e assinado
pelo/a entrevistado/a — o que foi cumprido. Os preceitos éticos envolvidos no
estudo foram analisados e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HUAC (Numero do CAAE: 36460714.3.0000.5182). Como critérios de inclusao
foram considerados: Serem, os/as entrevistados/as, maiores de 18 anos, em
acompanhamento de criancas internas na Enfermaria Pediatrica do Hospital
Alcides Carneiro/HU, como cuidadores/as familiares principais.

Os dados coligidos foram analisados segundo o Método Qualitativo de
Analise de Conteudo, utilizado em pesquisas na area social, criado e desenvolvido
por Laurence Bardin (2006), docente de Psicologia na Universidade de Paris V, a
qual aplicou as técnicas de Analise de Conteudo na investigacao psicossociologica e
nos estudos das comunicacdes de massas.?® Os discursos assim colhidos foram
interpretados a luz da hermenéutica, arte e técnica de por em destaque aquilo que
no discurso se encontra implicito ou verbalizado nas entrelinhas.?®

A utilizacdo do método proposto por Bardin tem por objetivo, no nosso caso,
tornar mais evidentes as percepcoes sociais dos cuidadores sobre a visita médica a
crianga sob cuidados clinicos. Sua aplicacdo, conforme sugere aquela autora,
consistiu em trés fases: 1) pré-analise, 2) exploracdo do material e 3) tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacgao.

A pré-analise compreendeu a organizagao do material a ser analisado com
vistas a torna-lo operacionalizavel, sistematizando as ideias iniciais. Isso foi
executado mediante quatro processos: (i) a leitura flutuante (estabelecemos os
documentos de coleta de dados, através da degravacdo e transcricdo das
entrevistas); (ii) escolha dos documentos (selecdo do que foi analisado); (iii)
formulacdo de hipbteses e objetivos (afirmagdes provisérias que nos propomos a
verificar) e; (iv) elaboracdo de indicadores (através de recortes de textos nos
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documentos analisados, destacamos os temas que mais se repetiram e que foram
tomados como indices).

A exploracao do material disse respeito a codificagdo do material e a definicdo
de categorias de andlise (um grupo de elementos com caracteristicas comuns,
colocadas sob um titulo genérico) e a identificacdo das unidades de registro
(corresponde ao segmento de conteudo, temas, palavras ou frases) e das unidades
de contexto nos documentos (unidade de compreensado para codificar a unidade de
registro que corresponde ao segmento da mensagem). Esta etapa foi de suma
importancia, pois possibilitou o incremento das interpretagdes e inferéncias.

3) No tratamento dos resultados, quando da Inferéncia e Interpretacéo,
fizemos a condensagéo e o destaque das informacdes para analise, culminando nas
interpretagdes inferenciais; momento da intuicdo, da analise reflexiva e critica, como

proposto por Bardin.®.

ANALISE DAS CATEGORIAS:

Primeira categoria: TEMPO.

Subcategoria positiva:

“Até agora eu td6 achando tudo legal, né? O tempo da pra eles falarem tudo,
eles explica bem direitinho. O que eles tem de dizer eles diz, explica pra os
estudante, depois pergunta o que a menina tem. Eu ndo tenho o que dizer nada
daqui ngo.”

Podemos observar que, apesar de ser referido que o tempo da visita médica é
suficiente, deixa-se implicito, pela ordem das frases, que, na escala de prioridades
do médico, segundo o/a entrevistado/a, primeiro vem os estudantes e, depois, a
paciente: "o tempo da pra eles falarem tudo (...) explica pra os estudantes, depois
pergunta o que a menina tem".

A rotina do hospital-escola determina a visita médica como um importante
instrumento de aprendizado para o médico residente e o interno. No entanto, muitas
vezes 0 aspecto apenas didatico da visita pode prejudicar a relacdo-médico-
paciente-cuidador/a, uma vez que ela pode ndo atender as necessidades do
paciente e/ou cuidador/a, notadamente quando a linguagem utilizada na prestagéao
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do atendimento de tais necessidades, dada sua incompreensibilidade, pode
despertar, na crianca ou sobretudo no/a cuidador/a, sentimentos desagradaveis®.

A hora da visita médica € o momento em que, em torno do paciente,
debrugcam-se o/a cuidador/a familiar e o/a cuidador/a médico/a. Quando, porém,
esses/as cuidadores/as nao falam a mesma linguagem ou quando o/a cuidador/a
familiar apenas fala consigo mesmo, nao existindo o perguntar, o escutar, o
responder, da parte do/a cuidador/a clinico/a, ndo se estabelece a interrelagao
necessaria a um verdadeiro cuidar, o que podera suscitar efeitos colaterais que
podem superar e anular os possiveis beneficios de seu efeito terapéutico.’

Subcategoria negativa:

“Passa pouco tempo. Fica perguntando como é que ela passou bem, se ela
ganhou peso. Ele s6 vem sé pra olhar ela, faz umas perguntinhas assim e pronto. Ai,
as vezes é que eu pergunto a ela, chamo ela e pergunto: Doutora, como é que ela
ta? Ai é que ela diz, assim, ligeiro: Que ta melhor, que tem que fazer um negdcio,
tem uns exame...E assim vai. Ai passa pouco.”

Caprara & Rodrigues (2004) afirmam que as consultas médicas desenvolvem-
se em tempo exiguo, mesmo em atencao primaria, sendo favorecedoras de encontro
superficial entre o profissional de salde e os seus pacientes. ?” O entrevistado expde
0 mesmo com relacdo a visita médica, de modo que o didlogo com os pacientes,
nesse caso com o/a cuidador/a, é pautado predominantemente pela exploragdo dos
sinais, sintomas e manifestagbes laboratoriais dos agravos, uma pratica repetitiva,
na qual frequentemente ndo sédo levadas em conta as singularidades inerentes ao
encontro médico-paciente-cuidador/a.?®

A esse respeito, Pinto et al (2012) destacam que as queixas
dopaciente/cuidador/a em relagdo ao meédico (as quais podem se tornar motivo para
processos judiciais), na maioria das vezes nao remetem a falta de conhecimento
cientifico por parte daquele, mas a sua incapacidade de estabelecer uma relacéo de
confianca e de acolhimento, ocasido em o paciente/cuidador/a perceba que lhe é
dada (ou ndo) a devida atencdo.?® Para os sujeitos de nossa entrevista, um bom
atendimento médico deve incluir o exame fisico, a atencédo e o dialogo e é de se
notar que poucos tém a resolucao do problema como o Unico elemento presente em

um bom atendimento clinico.
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Dessa forma, durante a visita médica deve-se atentar para o fato de que a
enfermidade confere ao paciente/cuidador/a uma situacéo de fragilidade e este/a
busca, no médico, cura ou pelo menos o alivio de seus sintomas, além de

compreensao, apoio e simpatia, que sdo “procuras” subjetivas.*

Segunda categoria: ATENCAO.

Subcategoria positiva:

“A atencdo é otima também porque eles cuidam bem dos meninos, falam bem
com 0S meninos, eles procuram saber sempre deles, sempre passam pros outros
pra saberem deles, conversam com eles, tem delas que até beijo neles ddo. Eu acho
bem interessante.”

Na fala acima, fica caracterizado que a atengdo dada aos
pacientes/cuidadores/as pediatricos aparenta ser satisfatéria. Para o/a cuidador/a, a
atencao, durante a visita médica, fica evidenciada através de atos como avaliar a
crianga todos os dias, solicitar exames, estabelecer o diagnostico, tomar condutas,
esclarecer duvidas durante a visita meédica, assim como manifestar atitudes
carinhosas, gerando vinculos até mesmo de afetividade.

Na perspectiva da humanizag¢ao, o paciente/cuidador/a deve ser visto em sua
totalidade, fazendo-se necessaria a mudanca do foco de atencao da doenca para a
atencao integral ao paciente/cuidador/a, considerando a singularidade da sua
dimensdo como sujeito.®' Dessa forma, a atengdo também deve ser ampliada ao/a
cuidador/a, o/a qual responde pelo paciente pediatrico.

Para Brasil et al (2012),a atengcdo a saude deve visar a integralidade da
assisténcia, o estabelecimento de vinculos que possibiltem a aderéncia aos
tratamentos propostos e as aliancas de compromisso e de responsabilidade mutua
entre os profissionais, pacientes e seus familiares.** Um profissional médico atento
ao conjunto paciente-cuidador/a estabelece melhora no convivio hospitalar e auxilia
na melhor recuperacao do paciente.

No contexto em que se encontram, de um lado, a crianca doente e, do outro,
o/a cuidador/a, repleto/a de ansiedade e temor pelo seu ente querido, torna-se
imprescindivel que ele/ela encontre no pediatra uma pessoa compreensiva, que lhe
dé seguranca com esclarecimentos e informagdes precisas. Quando o profissional

nao estad totalmente seguro para responder as duvidas, ele pode recorrer ao
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reasseguramento, que € uma forma terapéutica de comunicagdo cujo proposito
principal é tranquilizar o/a cuidador/a, quando possivel, e sem recorrer ao falso
apoio, as promessas onipotentes, a mentira ou a omissdo de informacdes
importantes.>®

Subcategoria negativa:

“As vezes ela chega aqui, passa so o rabo de olho nela. As enfermeiras
sempre estdo em cima, mas a médica néo presta muita atencdo.”

“E porque ela geralmente explica mais aos estudantes, né. O que eu vi era s6
ela explicando aos estudantes.”

Nas falas acima, proferidas por diferentes cuidadores/as, percebe-se o grau
de insatisfacdo, da parte de ambos/as, em relacdo a atencdo dada aos pacientes
pediatricos durante a visita médica. Dentre outras, destacam-se as queixas de que
alguns médicos ndo dao a atengcdo necessaria aos pacientes; nao esclarecem as
duvidas dos/das cuidadores/as; apenas dao atencdo aos estudantes; sao
apressados/as e impacientes.

Maldonado e Canella (2009) afirmam que fugir e evitar o problema do cliente
pode ligar-se a dificuldade de delimitar as possibilidades de atuacdo.®® Dessa forma
o0 médico preferiria fazer de conta que o problema nao existe e mudar de assunto.
Ha também o fato de alguns médicos adotarem uma postura impessoal e fria nos
momentos da visita, embotando sua sensibilidade por medo de sofrer. Tais atitudes
podem ser vistas, pelo/a cuidador/a, como resultado de pressa e pouca atencao.

Acredita-se que a dificuldade apresentada pelos médicos no tocante a
comunicacado com o paciente/cuidador/a possa estar também relacionada ao fato de
a comunicagcdo muitas vezes ser vista como uma acdo secundaria, um mal
necessario, e nao como atividade propria do exercicio da Medicina. Assim, o dialogo
passa a ser encarado como um desperdicio de tempo na busca da cura. No entanto,
tal entendimento é enganoso, uma vez que o dialogo pode tranquilizar o
paciente/cuidador/a e deixa-lo/la mais confiante para enfrentar o tratamento, o que,
direta ou indiretamente, influira no resultado clinico.?*

Para Ceneviva et cols. (2008), na comunicagcdo com o paciente/cuidador/a, o
médico deve demonstrar seguranca e confianga, fazendo-se necessario o uso de
uma linguagem de compreensao clara, adaptada a condicdo sociocultural do

paciente e/ou cuidador/a, sem nunca fugir a verdade, sem produzir, porém,
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desesperanca, nem ferir a sua auto-estima, atitudes essas que devem ser adotadas

para com o/a cuidador/a, o/a qual é, na Pediatria, a “voz” do paciente pediatrico.*

Terceira categoria: ESCLARECIMENTOS SOBRE DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO.

Subcategoria positiva:

“Eles explicam tudo bem direitinho, me dizem resultado de exame, o que foi

que deu e o que ndo deu. Eu ndo tenho nada para dizer ndo. As vezes eu entendo e
as vezes eu nao entendo ndo. Ai depois eu pergunto aos estudantes e eles me
explicam o que é. A médica vem explicar tudo bem direitinho, mas as vezes eu ndo
entendo e pergunto ao estudante depois.”
Observa-se nesta categoria uma satisfacdo parcial, dada a presenca da adversativa
(“mas”) implicita na frase. Ou seja, apesar de a cuidadora afirmar que a explicagéo é
dada satisfatoriamente (“Eles explicam tudo bem direitinho”), ndo ocorre o claro
entendimento acerca do que foi exposto: “As vezes eu entendo e as vezes eu nio
entendo nao”. Tal situagéo denota pobreza de dialogo na relagdo médico-cuidadora,
uma vez que nao foi suficiente para gerar o necessario esclarecimento da condicao
na qual a crianga se encontra.

Ora, durante a visita médica nem sempre é levado em conta o interesse do
paciente/cuidador/a quanto a saber sobre o estado clinico ou como transcorrera o
tratamento, o que pode despertar ansiedade, sentimento nem sempre percebido
pela equipe médica. O discurso usado pelos membros da equipe médica quando da
visita médica é sobretudo técnico, considerando-se que o objetivo é educacional:
aprimorar o conhecimento do estudante de Medicina. Raramente essa linguagem é
compreendida pelos pacientes, que se sentem excluidos do tratamento.®

Subcategoria negativa:

“S6 quem explica é a aluna. A médica néo fala diretamente pra mim o que ela
tem. Ela falou s6 que ia dar antibidtico pra combater a infecgdo.”

Fica clara, nesta fala, a dificuldade de comunicacdo entre o médico e a
cuidadora, uma vez que aquele se volta prioritariamente para o objetivo didatico
supracitado, esclarecendo duvidas dos estudantes e estes, por sua vez, fazem o
trabalho de repassar as informagdes para o cuidador. Quayle (1998) verificou que os
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pacientes em geral estavam satisfeitos com a informacgao cientifica, mas insatisfeitos
com a comunicacgao dos médicos durante a visita.*

Sabe-se que a visita médica faz parte da rotina de um hospital-escola e visa
atingir objetivos didaticos e pedagdgicos, constituindo-se como um importante
instrumento para o aprendizado dos estudantes de Medicina. Entretanto, essa
pratica pode ter consequéncias negativas para os pacientes. Observa-se, por
exemplo, que a visita € percebida pelo cuidadora de maneira ambigua e conflitiva,
referindo dificuldades para compreender o que é dito a respeito da doenca de seu
ente querido, sentindo-se desinformado/a, desamparado/a e excluido/a do
tratamento do qual é coadjuvante imprescindivel. Por outro lado, sente-se acolhido/a
e prestigiado/a quando recebe, por parte de toda equipe, no momento da visita,
atencdo e informacdo sobre a doenca e seu tratamento.®

Quarta categoria: CONSTRANGIMENTO PARA TIRAR DUVIDAS COM O
MEDICO.

Subcategoria positiva:

“Eu sinto um pouco de vergonha, né? Mas tudo que eu perguntei ela explicou
direitinho. Perguntei como pegava essa doencga e ela me explicou direitinho.”

Sabe-se que a confianca no médico e 0 sucesso terapéutico estao
intimamente ligados, entre outros fatores, a qualidade da relagcdo médico-paciente-
cuidador/a, o que leva a confianga dos dois Ultimos quanto as condutas sugeridas ou
adotadas pelo primeiro. Assegurar que o paciente (e, para nosso caso, o cuidador/a)
esteja ciente de sua condicdo € um dever do médico, e cabe a ele suprir a
necessidade do dialogo como ponto esclarecedor do medo que cerca o doente e seu
cuidador/a familiar.

Assim, é de extrema importancia a demonstracao de interesse, por parte do
médico, pela vida do paciente e de seu cuidador/a, a fim de fazé-lo/as sentir-se mais
a vontade nos momentos em que ha necessidade de questionamento, da parte
desses/as e, da parte daquele, o fornecimento dos necessarios esclarecimentos.®’

Vale fazer a observacdo: Em apoio a necessidade da empatia e interesse
pela vida, uma cuidadora por nés entrevistada fez o seguinte comentario: “E muito
importante saberem da vida da gente. Eles deviam aprender a conversar. A gente ia

se sentir mais a vontade.”
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Merece destaque o fato de que pacientes/cuidadores/as referidos/as pelo
nome sentem-se mais seguros no relacionamento com o profissional, o que lhes
confere sentimento de acolhimento e de maior intimidade para questionar sobre sua
condicao clinica ou dos entes queridos dos quais cuida.

Subcategoria negativa:

“Tenho, porque ela vem com muita gente, ai eu fico meio ansiosa. E tenho
medo de ouvir dizerem que ela ta muito grave.”

Martins et al (2003) citam que, apesar de todo o avanco da Medicina através
dos séculos, de todo o apoio tecnoldgico recebido pelos médicos e dos meios de
investigacado e diagndstico modernos, pode-se observar que o paciente (o que se
estende aos seus cuidadores familiares) continua fragilizado emocionalmente,
atemorizado com o adoecimento, muitas vezes lidando com um progndstico
desfavoravel.®

Tal questao é destacada na fala da cuidadora quando se trata de dialogo com
o médico: “(...) e tenho medo de ouvir dizerem que ela td muito grave”. Portanto,
subentende-se que a visita médica, dentro dos moldes como é desenvolvida, pode
despertar sentimentos conflitivos, medos e dulvidas, o que pode comprometer o
sucesso terapéutico. Por outro lado, o fato de os médicos irem até aos leitos dos
pacientes e discutirem sobre o0 caso traz confianga e seguranca.

Outra questao a ser ressaltada respeita ao fato de a visita médica em um
hospital-escola ser composta por uma quantidade consideravel de pessoas, 0 que
pode gerar ansiedade. Tal fato deve ser bem esclarecido entre pacientes e
cuidadores, para evitar sentimentos de exposicao desnecessaria e ansiedade acerca
do que é discutido entre preceptores, residentes e académicos, vez que em tais
ocasides é usada uma linguagem nem sempre compreendida pelos leigos nesse

assunto, como visto acima.

Quinta categoria: QUALIDADES E DEFEITOS DAS VISITAS MEDICAS.

Subcategoria positiva (Qualidades):

Quando solicitados que apontassem qualidades inerentes as visitas médicas,
alguns cuidadores referiram pontos positivos sobre categorias ja discutidas. Sobre a
atencao dispensada pela equipe ao paciente foi dito: “Assim... o que eu poso dizer?
E muito atencioso, vem aqui varias vezes... A atencdo, sabe? O cuidado... Vem
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vérias vezes, de manhd e a tarde. As vezes quando tdo passando mesmo pré saber
como ele ta. Isso é bem interessante.” E, sobre o contentamento com os
esclarecimentos direcionados ao cuidador diante de suas duvidas antes e durante a
visita médica, foi, por exemplo, referido: “Tipo assim... Porque, falando de qualidade,
né? Porque primeiro passa o médico residente, né? Entdo passa os estudantes...
Entao, justamente, vocé ja vai tirando suas duvidas com eles. E a médica s6 passa
depois, quando vocé ta toda orientada, toda esclarecida e qualquer duvida que eles
tiverem, a gente acaba tirando com a médica.”

Percebe-se a completa satisfacdo de alguns/algumas cuidadores/as em
relacdo ao atendimento fornecido pela equipe de saude do hospital, como se pode
constatar nesta outra fala: “Nota 10. Eu sempre comento que o HU é um exemplo.
Nos outros hospitais quando eu chego eu sempre falo do HU, até porque eu nao
conhego de agora, conhego bem antes, eu tive uma irma que foi internada aqui,
passou 6 meses internada, e eu acompanhei ela essa tempo todo e eu elogiei
demais o atendimento do HU, a equipe médica, a enfermagem... Tudo! Se eu for
comparar com os outros hospitais em que eu trabalho é uma diferenca grande!”

Subcategorias negativas (Defeitos):

De outra forma, quando questionados acerca de defeitos relacionados a visita
médica, surgiram respostas inerentes as categorias Tempo e Esclarecimentos,
acima discutidas, como se pode verificar nas falas:

“A qualidade é boa, mas as médicas sdo muito avexadas.” e “O defeito é que
ela ndo conversa muito com a gente, ndo diz o que vai fazer, ndo esclarece bem.”

Neste topico surgiram queixas, nao relativas a Tempo e Esclarecimentos, que
poderiam ser abordadas a partir da negatividade com que sédo percebidas a invasédo
da intimidade e a excessiva quantidade de pessoas durante a visita:

“Me incomodo com a quantidade de gente. Pra mim, era sO pra passar a
médica e o enfermeiro que vem pra perguntar algo a mae. Mas depois, nao, vem um
monte... As vezes a crianca se assusta. A minha ndo, mas eu vejo 0s outros, né?...
Se assustam as criangcas quando ver muita gente, o enfermeiro... Me incomoda. E
muito chato.”

Verifica-se, nesta frase, o descontentamento gerado pela falta de intimidade
que se espera existir na relagdo médico-paciente, sendo este um motivo de queixa

da clientela de hospitais-escola, onde a visita médica é obrigatoriamente
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compartilhada com os estudantes da instituicdo, por uma questdo de ensino. Além
disso, no ambito de uma enfermaria pediatrica, excessiva quantidade de pessoas
torna o ambiente hostil, do ponto de vista de algumas criancas internadas, gerando
estresse, manifesto sob a forma de crises de choro, por parte das mesmas, no
momento da visita médica, conforme frequentemente pudemos constatar. Além
disso, vé-se como algo negativo o exame fisico realizado pelo interno e/ou residente
e nao pelo médico-evolucionista:

“E as vezes, quando os médicos passam, é dificil eles examinarem minha
filha, s6 os estudantes que examinam.”

A queixa relatada na frase coligida expressa outro ponto inerente ao
funcionamento de um hospital-escola que pode gerar insatisfacdo a alguns
cuidadores. Partindo-se do pressuposto que aquele € também um ambiente para
aprendizado e esse se faz com a pratica, sdo os estudantes os responsaveis pela
realizacdo da evolugéo diéria do caso, colhendo as informacdes sobre a evolugdo do
caso clinico e realizando o exame fisico de rotina, para s6 entdo repassar tais dados
a equipe, quando da visita meédica a enfermaria.

Assim sendo, até por uma questdo de preservacao do paciente, muitas vezes
€ evitada sua excessiva manipulacao, de forma que, na maioria das vezes, o médico
opta por ndo mais examinar a crianga, confiando a responsabilidade a quem realizou
0 exame, reservando-se uma segunda abordagem somente quando julgar-se
necessario.

O horario da visita médica é outro defeito apontado:

“Poderia melhorar o horario porque a visita médica ta sendo na hora do
almoco. As vezes a gente t4 perdendo o almoco porque tem que ficar aqui
esperando ela. A maioria das visitas agora ta sendo meio-dia, onze-e-quinze, no
horario da gente descer pra o almogo. Ja teve vezes que perdi o almogo.”

Geralmente as visitas acontecem no meio da manha, tendo os estudantes
iniciado seus trabalhos mais cedo. Eventualmente, intercorréncias clinicas diversas
podem atrasar o inicio ou o curso das visitas clinicas, acarretando prejuizos aos
cuidadores, no que diz respeito ao horario estabelecido pelo hospital para o almogo
dos mesmos no refeitorio.

Neste contexto, a partir do momento que,passado o horario previsto, seja
negada alimentacao para o cuidador que depende daquele servico, um dos direitos
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sociais basicos da cidadania estara sendo violado, o que exige revisdo do horario de
tais visitas ou a docdo de medidas capazes de sanar tal problema, como, por
exemplo, a disponibilizacdo de refeicdo fora do horario habitual, mediante prévio
comunicado a copa do hospital.

A expectativa ndo satisfeita quanto a alta hospitalar se apresenta como trago
negativo percebido nas visitas a enfermaria:

“Eu quero receber alta e eles ficam enrolando.”

Bem se sabe, a alta hospitalar € um momento de grande expectativa. A
equipe de saude deve, nesse momento, estar munida de paciéncia, organizacao,
conhecimento e competéncia para auxiliar no processo de transicdo em que o/a
cuidador/a se encontra, orientando-o/a quanto a necessidade de continuagdo do
tratamento pds hospitalizagcdo. Um planejamento eficaz da alta hospitalar assegura a
continuidade dos cuidados do hospital dentro do lar. O plano deve atentar para as
necessidades individualizadas da familia e da crianca, além de apresentar objetivos
claramente definidos de maneira facil e simples.*®

Por fim, foi apontada, como caracteristica negativa na relagdo médico-
paciente estabelecida na visita médica a enfermaria pediatrica, a mudanca do
cuidador clinico, médico/a, na prestacao do cuidado a crianga hospitalizada:

“Cada um tem sua vez, né? Num sei porque...Ndo da pra um saber o caso
direito igual ao outro, né? Cada um é diferente do outro. E um pode nao ta por
dentro do caso como o outro ta.”

Deve-se ressaltar que a condicdo de hospital-escola e o tipo de atendimento
prestado, onde ha varios profissionais envolvidos com o mesmo paciente, dificultam,
sim, o estabelecimento de relagdes estaveis entre 0 paciente, seu/sua cuidador/a e
seu médico/a. Na discussdo em equipe, quando da visita clinica, eventualmente
podem surgir divergéncias sobre a conduta a ser seguida, o que pode ser
claramente percebido pela cuidadora cuja frase é citada. Este acontecimento faz
com que ela se sinta insegura, deixando-a em duvida e levando-a a questionar os
procedimentos médicos. Este acontecimento pode causar um enfraquecimento do
vinculo afetivo com o médico e a ndo aderéncia do paciente/cuidador/a ao
tratamento, pois ele/a ndo sabe em quem depositar sua confianca.®

Sexta categoria: SUGESTOES.
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Quando nossos/as entrevistados/as foram solicitados/as a fornecer sugestdes
em prol da melhora da visita médica, percebemos que as mesmas versaram sobre
subcategorias negativas ja abordadas: pedido de visitas mais demoradas; mais
atencdo por parte dos médicos durante a mesma; necessidade de maiores
esclarecimentos acerca do diagnéstico e tratamento; exame fisico realizado pelo
médico evolucionista; possibilidade da existéncia de apenas um atendente para o
mesmo paciente; horario mais adequado para a visita.

Abaixo, algumas das sugestdes fornecidas pelos/as cuidadores/as:

‘Para mim, ta tudo certo. Agora assim... eu queria mais um pouquinho de
tempo. Depende do dia e depende da doenca, né? Porque tem doenca que vocé
precisa saber mais profundo, precisa de uma conversa mais demorosa, mais
demorada.”

“Tem umas médicas que sdo meio abusadas e s6 explicam pra elas e os
alunos. Elas podiam explicar a gente também.”

“Para melhorar mesmo, assim, s6 que viesse e olhasse e me dissesse 0 que
ela tem e 0 que ndo tem, quanto tempo falta pra ela terminar de tomar o antibiético.
Somente. E se tem alguma previsdo de alta ou ndo, quanto tempo ia levar...
Somente isso. Porque as vezes eu pergunto a doutora mermo, mas sé diz que tem
que ter paciéncia. Somente.”

“Que elas possam, assim, pelo menos examinar minha filha. Porque eu acho
que ela ndo examina porque os alunos ja examinam.”

“‘Pelo menos pra dar tempo a gente almogar. Porque tem vez que a gente
perde o almoco e é dificil dd uma quentinha, ai a gente tem que esperar pra de
noite. SO isso.”

“Se fosse possivel, né? Mas eu acho que ndo tem como... Um médico sé
acompanhasse cada caso. Mas nao tem como. Porque no caso dele, de manha é
um meédico, de tarde € outro, e assim vai. Se fosse s6 um médico...”

Verificou-se também a inexisténcia de sugestdes, em alguns casos, por parte
dos entrevistados, satisfeitas com o servico e sem reclamacgdes:

“A gente tem nem como sugerir, porque de vez em quando eles vem aqui, ai
visitam, faz tudo direitinho... Tem nem como...Ta tudo certo. Tenho nenhum

reclamacao pra dar ndo.”, o que, evidentemente, pode resultar apenas do medo de
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formulacao de criticas a um servigo de saude publico e gratuito e eventual receio de

retaliagao.

Ouvidas tais sugestdes e lidas as entrelinhas das falas de nossos/as

entrevistados/as, ousamos propor medidas capazes de melhorar a qualidade das

visitas médicas aqui estudadas:

1.

2.2. Protocolo de visita médica a enfermaria pediatrica do HUAC

Preestabelecimento de horario de chegada ao hospital, para internos e

residentes, os quais devem chegar antes dos meédicos preceptores.

Divisdo dos pacientes pediatricos entre os internos e os residentes, de forma
que cada paciente tenha um interno e um residente fixos, enquanto ele
permaneca internado na Enfermaria Pediatrica, ou até que haja rotatividade
de setor por parte dos académicos ou dos residentes, a qual devera ser
previamente comunicada ao paciente/cuidador/a.

Confeccao da evolugdo do paciente, pelos internos, sob a supervisdo dos
residentes. Nesse momento, ambos devem atentar ndo apenas para a
patologia apresentada pelo doente, ambos devendo considerar que ali hd um

sujeito com sentimentos, os quais devem ser levados em consideracao.

Fixacao de horario previamente determinado para a chegada do preceptor ao
hospital e empreendimento da visita a Enfermaria Pediatrica.

Visitacdo de toda a equipe ao paciente no leito, ocasido em que o preceptor
devera se apresentar como medico responsavel pelo paciente e, ja ciente do
caso clinico, reexaminando a crianga, esclarecera, a/o cuidador/a as duvidas
sobre a doenga, fornecendo as necessarias informag6es sobre as condutas
tomadas, em uma linguagem clara e acessivel, devendo-se conceder total
liberdade a/o cuidador/a para que ele/a expresse seus anseios e duvidas

sobre a crianga, sua doenga e seu tratamento.
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6. Realizacao das reunides entre o preceptor e internos e residentes, nao a
beira do leito do paciente, mas em sala a parte, ali ocorrendo a discussao
dos casos clinicos, quando serdo expostas a identificacdo do paciente,
hipoteses diagnosticas, condutas ja realizadas, queixas dos pacientes
segundo os/as cuidadores/as e a evolucao dos pacientes com a finalidade de

tracar as condutas terapéuticas necessarias.

3. CONCLUSAO

No presente artigo, discutimos, através da formatacédo e analise de categorias
discursivas, diversos aspectos alusivos a forma como os/as cuidadores/as percebem
a visita médica a Enfermaria Pediatrica no HUAC, Campina Grande, PB. Verificamos
que as categorias distribuiram-se em Tempo, Atencao, Esclarecimentos sobre o
Diagnéstico e o Tratamento, Qualidades e Defeitos da Vista Meédica e
Constrangimento quanto a formulacao de perguntas, da parte do cuidador ao médico
evolucionista. Perceberam-se aspectos positivos e negativos em cada categoria. Na
ocasiao, mediante solicitagdo, foram fornecidas sugestdes de e para melhora de tais
visitas, notadamente no tocante a aspectos relacionados a Tempo e a Qualidade
das visitas.

O que aqui se constata quanto a visita a Enfermaria Pediatrica poderia, a
nosso ver, servir de ponto de partida para, em outras Clinicas, avaliar-se a
percepcao de pacientes e/ou cuidadores/as quanto a visita médica, chegando-se,
possivelmente, a resultados similares. Da mesma maneira poder-se-ia, ainda,
ampliando este trabalho, fazer-se a anadlise das percepgdes dos estudantes de
Medicina acerca da forma como € conduzida a visita a Enfermaria Pediatrica (ou a
outras enfermarias), levando-se em conta que, assim como muitos cuidadores se
queixaram que a atencdo era dada somente aos estudantes, possivelmente os
estudantes podem afirmar que o médico, o qual exerce papel de clinico responsavel
pelo paciente e de preceptor dos alunos, dedique mais atencao aos cuidadores ou
aos pacientes do que aos préprios estudantes, o que resta por elucidar. Importante
também, pesquisar sobre a opinido do médico e de outros profissionais da area de
saude quanto as dificuldades na relacao com o paciente e suas angustias.
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Por fim, cabe constatar que em muito este trabalho contribuiu para
nossaformacao, uma vez que ele possibilitou que aborddssemos conteudos de
ordem humanitaria, que geralmente ndo sdo contemplados ao longo de uma
formagao médica, que é quase exclusivamente técnica. Se a Academia Médica nos
ensina a técnica, por outro lado as Ciéncias Humanas muito tém a contribuir para
nossa formacgédo ética, uma vez que sao aquelas ciéncias que estimulam nossa
sensibilidade, agugam nossa capacidade analitica e refinam nosso senso critico,
qualidades imprescindiveis ao Médico, a quem compete lembrar que mais
importante que a doenca é o doente e que todo doente € um ser humano, singular
criatura formatada por elementos bioldgicos, psicolégicos e sociais, 0os quais nao

devem ser estranhos a quem pratique a Arte da Medicina.
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