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RESUMO

A presente monografia tem como objetivo central estudar a relagdo entre o médico e seu
paciente, dentro do espaco hospitalar, visando uma relacdo mais humanizada e acolhedora. A
primeira parte consiste em uma fundamentag&o teorica descrevendo a evolucdo historica dessa
relacdo, desde os primérdios da medicina. Contém, ainda, a exposicdo de autores
contemporaneos, tanto medicos que vém sentindo a necessidade de discutir esse assunto,
quanto psicologos das &reas da salde e hospitalar, sobre os aspectos relevantes que
caracterizam a ingtituicdo hospitalar, a doenga, os processos de subjetivacdo, sempre num
enfoque humanista sobre o paciente. A segunda parte do trabalho é a descricdo e a
justificativa da utilizagdo da metodologia qualitativa, que foi de extrema importancia para se
abordar o tema num enfoque subjetivo. A producéo e anadlise das informacBes obtidas na
pesquisa, realizada num hospital publico de Brasilia, formam a terceira parte. Nessa pesquisa
foram utilizados instrumentos como a entrevista ndo-estruturada, questionarios de frases de
completar e a observagdo direta das interagcdes entre a equipe profissional do hospital e os
pacientes. A partir dessas informacdes, chegou-se a algumas conclusfes e algumas surpresas
também. Nos pacientes estudados, observou-se uma grande admiracdo pelos médicos e um
carinho muito grande na relacdo entre eles, principamente no caso especifico de uma médica,
que ndo participou da pesquisa respondendo ao questionario, nem a entrevista, mas entrou
como complementacdo das observactes feitas. Outras questBes foram discutidas, como a
importancia da qualidade dessa relacéo na construcdo subjetiva do paciente de si préprio e do
seu processo de internagdo, com forma saudéavel de lidar com a situacdo. Finalmente, na
conclusdo, enfatizou-se a necessidade de discutir a questdo da humanizacdo no espago
hospitalar, confirmando e acolhendo o paciente em toda sua existéncia e sua dor.



INTRODUCAO

O tema da presente monografia consiste numa reflexdo sobre o ambiente hospitalar e
0S espagos de subjetividade que entrecortam as relagdes interpessoais dentro dele,
principalmente a relacdo entre os médicos e seus pacientes. Serdo apresentados alguns dos
marcos tedricos classicos a respeito do assunto, assim como visdes mais recentes, afim de dar
indicios e subsidios para as discussdes que serdo feitas com a analise das informagdes obtidas
com a pesquisa.

As dificuldades por que passa o0 sistema de salde publica no Brasil, tem gudado a
criar uma realidade de abandono e esquecimento dos usuarios desse sistema. Essa crise,
juntamente com 0 avanco tecnolégico na area da salde, agrava um problema gque vem
acometendo 0s pacientes que recorrem aos hospitais. A doenca esta sendo tratada, e ndo o
doente. O paciente € visto como um objeto que possui ou habita uma doenca, ao invés de ser
tratado como um ser humano que precisa de guda.

O médico tem uma rotina desumana, tendo, muitas vezes, que passar mais de 36 horas
acordado, trabalhando por uma remuneracéo inadequada, além de ser obrigado a ter mais de
um emprego para poder ter uma vida com o minimo de conforto. Essa €, também, uma
realidade que ndo se pode ignorar. A falta de estrutura oferecida aos médicos e aos pacientes
pela instituicdo hospitalar publica, agrava a situacéo de despersonalizacdo dos pacientes e
dificulta umarelacdo mais humanizada para com eles.

Essas questdes englobam a problematica estudada nesta monografia, enfatizando que
as solugdes para ela estejam cada vez mais proximas da individualidade e compaix&o de cada
meédico ao lidar com seus pacientes. As relagdes interpessoais que se desenvolvem no
ambiente hospitalar, geram um espaco subjetivo, onde os pacientes ficam imersos numa
constante reconstrugcdo. A importéncia e a quaidade desse espaco subjetivo € 0 que se
pretende estudar aqui.

A partir do tema proposto, alguns gquestionamentos foram feitos, a fim de investigar
como se da essa relagdo entre 0 médico e 0 paciente, num contexto tdo adverso como o
hospital publico. Qual seria a importancia de se estabelecer um bom relacionamento, uma
relacdo humana entre 0 médico e seus pacientes, para a construcdo subjetiva dos pacientes
internados numa instituicdo hospitalar? Foi visando uma investigacdo maior deste problema,
gue a pesquisa, realizada no maior hospital publico de Brasilia, gjuda a elucidar alguns pontos
e até algumas contradi¢des a respeito dos resultados esperados.



O objetivo deste trabalho consiste, entéo, em discutir a realidade hospitalar a partir do
estudo e da observacdo de relacdes entre médicos e pacientes de um hospital publico, dando
énfase na possibilidade de construcdo de um espaco subjetivo mais humano. A dindmica do
paciente e das novas producgdes de sentido subjetivo a partir de sua relagdo com o médico,
levam a discussdes produtivas, que o pesquisador, inserido no ambiente hospitalar, pode
levantar.

Como objetivos especificos, podemos ressaltar 0 estudo tedrico sobre o tema,
dispondo de uma literatura que possibilite o levantamento histérico da relagdo médico-
paciente, assim como as atualizagbes feitas por autores contemporéneos. Através da
abordagem dos diferentes autores, pdde-se ter umaidéia de como evoluiu a questéo darelacdo
médico-paciente, desde que esta comegou a ser discutida, ou sgja, desde 0 nascimento da
medicina. O capitulo de fundamentac&o tedrica aborda, ainda, o surgimento da instituicéo
hospitalar no Brasil, aém da visdo de alguns autores sobre 0 humanismo no espaco hospitalar
e sobre a subjetividade.

A segunda parte do trabalho tem o objetivo de verificar como se da, na pratica, essa
relacdo, estando-se inserido em uma ingtituicdo hospitalar publica. Esta etapa ndo tem o
intuito de levantar estatisticas ou fazer generalizagBes a respeito desse tipo de relacdo,
tampouco pretende elaborar um modelo fixo e idea de relagdo entre um médico e seu
paciente. O que se busca € a reflex8o sobre os padrbes existentes desse tipo de relacéo,
tomando por base casos especificos de médicos e pacientes do Hospital de Base de Brasilia. A
partir das informacfes obtidas com essa pesquisa, objetivou-se discutir alguns topicos, como a
autoridade e a superioridade dos médicos, a admiracéo destes por parte de seus pacientes, a
predominancia da linguagem médica no espaco hospitalar, a construcdo de sentido subjetivo
do paciente em relagdo a comunicagdo existente entre ele e a equipe médica e as variadas
reacOes frente a esses diferentes tipos de comunicagéo.

A escolha desse tema deve-se a uma necessidade, cada vez mais freguente, de
discussdo sobre o papel da humanizacdo no espaco hospitalar. Para a autora da presente
monografia, este € um tema muito caro, ao qual deve ser dada a merecida importancia. O
paradigma da medicina ndo visa uma correlacdo linear corpo-doenca-morte, e sim a
confirmagdo da existéncia da pessoa atras da enfermidade, o acolhimento, a compaix&o, ou
sgja, 0 enaltecimento da vida por tras da doenca. A experiéncia de um ser doente, Unica e

singular, tocatanto ou mais a alma do que o corpo enfermo.



FUNDAMENTACAO TEORICA

A necessidade de humanizagdo no espaco hospitalar leva a uma reflexdo sobre a
relacdo médico-paciente e os caminhos que esta vem trilhando desde o surgimento da
medicina. Uma revisdo historica desta relacdo é proposta por autores como Ismael (2002),
cujas idéias, tdo pouco difundidas e de importancia subestimada, vém basear este trabalho,
principalmente no que diz respeito aos antecedentes dessa “relagdo delicada’, a qual trata com
tanto humanismo. Este autor realizou extensa pesquisa bibliogréfica para propiciar aos seus
leitores uma sucinta e completa andlise historica e contemporanea do tratamento despendido
a0 paciente pelos médicos, em todas as suas manifestacdes.

Segundo Ismael (2002), os primeiros escritos encontrados sobre as préticas médicas
foram guardados no palacio de Ninive, na Assiria, no reinado de Assurbanipal. Os textos
foram escritos em tabletes de argila Umida que depois eram secos e guardados. Em alguns
desses tabletes, que datam, imprecisamente, do quarto milénio a.C., foram traduzidos textos
sobre praticas médicas e cirdrgicas. Ja nesses primérdios da civilizacdo e da medicina, fica
evidente a delicadeza com que os feiticeiros e especialistas da época tratavam as pessoas
acometidas por “forcas do mal”, como consideravam as doencas, destacando os rituais
religiosos, que representavam o conforto espiritual que procuravam dar aos doentes.

O mito grego de Asclépios relata a histéria de um jovem que teria recebido de Quiron,
por quem fora criado, 0s ensinamentos de préticas curativas. A base do tratamento estava na
consolagdo do doente, que julgavam ser de fundamental importancia para a cura. O seu
posicionamento seria de equilibrio e sensatez, confortando e diminuindo a solidéo dos doentes
e visando a sua reintegracdo ao ambiente social. Desse mito nasce, inclusive, o caduceu do
médico — o cgjado envolto de uma serpente entalhada — que acreditam ser a imagem de um
objeto que Asclépios sempre carregava consigo.

Apos essa influéncia mitol 6gica, o autor destaca a vinda da época da razéo, em cerca de
400 a.C., com Hipdcrates, que, além da filosofia, dedicou-se a prética e ensino da
medicina. A suainfluéncia se deu pela sua posi¢éo firme ao negar a atribuicdo de causas
religiosas e sobrenaturais as doencas, demonstrando notével preocupacéo em estudar os
impactos ambientais na apresentacdo da doenca pelo individuo. Sua énfase era em observar
€ escutar atentamente 0s seus pacientes, pois sO assim se chegariaa um diagndstico e
prognastico mais precisos. Hipocrates foi um marco na histéria da medicina e,

consequentemente, na histéria da relagdo medico-paciente. Sustentava que o medico, por



ser 0 “possuidor” do conhecimento seria também detentor da autoridade sobre o paciente.
Apesar disso, 0 modelo deixado por ele privilegia o paciente, que deve ser o foco de toda

atencdo do médico e a quem ele deve respeito.

Ismael (2002) observa ainda a volta ao determinismo divino com Galeno, por volta do
segundo século d.C., paraquem o corpo humano seria uma méquina perfeita criada e
controlada por Deus. “ Essa visdo mecanicista do homem, completada por um paradoxal viés
espiritual, seriaincorporada por muitas escolas de medicinadaldade Média’ (p.32). Para
Galeno o paciente tinha importancia somente enguanto um corpo e ndo como pessoa. O
cristianismo ajudou a manter essa “espiritualizagdo” da doenca, trazendo-a cada vez mais para
o plano do “sagrado versus profano”, tendo como consequiéncia a desval orizacéo do doente
emsi.

O comego do tratamento humanitéario ao doente se d4 a partir da Renascenca e
encontra em Paracel so um grande defensor. Para ele, que baseava seus estudos naalquimiae
no ocultismo, o paciente deve ser tratado com compaixao e humanismo e o médico deve
abdicar de anseios por poder e autoridade. Vesdlio, assim como Paracel so, viveu no século
XV e dedicou-se ao estudo sistemético e cientifico do corpo humano. Considerava que esse
conhecimento “ precisava servir o homem de forma a jamais desviar a natureza humana da sua

vocacdo humanista’ (Ismael, 2002, p.43).

A busca do cientificismo e experimentalismo praticada a partir do século XV1 vai
transformando |entamente o cliente em paciente, “do latim, patior= aquele que sofre, e ndo
que é passivo” (Ismael, 2002, p.45). Ndo ha davidas quanto a grande evolugdo das ciéncias
meédi cas terem proporcionado melhores condi¢des de controle, tratamento, diagnéstico e
prognostico. Entretanto, nessa busca pela racionalidade, houve uma depreciacéo do paciente
como ser humano, pois 0 que deveria ser considerado de maior valor, o objeto a que se destina
tamanha obstinacéo, foi um pouco perdido no caminho. E essa postura cliché, para o autor,

ainda perdura até os dias de hoje.

Com ateoria de Decartes, as ciéncias ganham, ainda, um novo elemento. A separacéo
entre mente e corpo alimentou ainda mais a visdo mecanicista e dicotdmica da medicina.

Ismael (2002) complementa, a respeito dessa separacao:

(...) s6 que a divisdo biologicamente correta ndo é entre mente e corpo, e sim entre
corpo e organismo, porque quando dizemos temos um organismo, precisamos nos

lembrar que somos um corpo ao qual a mente esta inexoravelmente integrada, e nao



separada. A luz dessa dicotomia, fica mais facil entender porque o médico, ao deter-
se apenas no (mau) funcionamento do organismo, esquece-se de que 0 paciente € mais
gue um conjunto de Grgdos que precisam de tratamento: ele tem um corpo que nao
apenas se opde, mas transcende o organismo, individualizado que é pela

personalidade. (p.47)

Nesse ponto, a cultura oriental estamais préoxima do ideal humanista do que a
ocidental, pois, diferentemente desta, naquela o homem é considerado como um todo
integrado e holistico. Ndo ha a dualidade mente-corpo, portanto o enfoque ndo € patol bgico e
sim antropol ogi co.

Por essa “viagem” através do olhar pesquisador de Ismael, percebe-se como a
racionalizac&o do conhecimento parece contribuir significativamente para o afastamento do
ideal humanista de tratamento ao doente, que passa, cada vez mais, a ser considerado apenas
COMO COrpo que padece e menos como pessoa que sofre.

Dentro do espaco hospitalar é que relacdo entre os profissionais de salide e 0
paciente mostra-se mais evidentemente. Campos (1995), ao comentar a obra de Gongalves
(1983), enfatiza que “ o0 hospital representa a propria forca do homem na batalha contraa
morte, recuperando, reabilitando, promovendo a salde (...)" (p.22). Campos (1995), ao fazer
uma retrospectiva historica dainstituicdo hospitalar, divide-a, de formageral, em dois
momentos. No primeiro momento, as instituicdes visavam o exercicio da caridade, porém o
faziam isolando os pacientes e dando a assisténcia possivel para 0s recursos da época, pois ‘o
conhecimento que os profissionais tinham era mais sobre os doentes do que sobre as doengas”
(p.19). A primeira entidade assistencial nafigura de um hospital surge em 360 d.C., naltélia.
A partir de entdo outras institui cbes foram fundadas, porém ainda com uma funcéo social

maior do que aterapéutica.

No segundo momento, a referida autora descreve o surgimento de entidades que
passam a Se preocupar nao apenas com o aspecto curativo das enfermidades, mas também
com 0 aspecto preventivo: as unidades de salide publicas. Defende aindaaidéia de que o
terceiro momento se dara quando for superada, efetivamente, a divisdo entre os tratamentos de
natureza curativa e os de natureza preventiva, e o hospital for reconhecido como sistema

integrado entre esses dois polos.

Segundo Angerami (1994/2003), o hospital € uma institui¢cdo como outra qualquer que
exista em nossa sociedade, e como tal, reflete os conflitos sociais, 0 modelo médico, o modelo



econdmico e de producéo vigentes em cada cultura. O conceito de hospital oferecido pela

Organizacdo Mundial de Saude e citado por Campos (1995) diz o seguinte:

O hospital ¢ parte integrante de um sistema coordenado de saude, cuja funcéo é
dispensar a comunidade completa assisténcia médica, preventiva ou curativa,
incluindo servicos extensivos a familia em seu domicilio e ainda centro de formacéo

dos que trabalham no campo da saude e para as pesquisas biossociais. (p.20).

Ou sgja, ainstituicdo hospitalar abrange - ou a0 menos deveria - as &reas de salde,

educacdo, formacdo de profissionas, pesguisa e também a social.

Campos (1995) comenta, citando Lima Gongalves (1983) e Bolonhez e Pimentel
(1986), que as necessidades da comunidade devem ser atendidas integralmente pelo hospital
que, por ser um sistema aberto, sofre as influéncias de todo tipo de mudanca ocorrida nela,
como a evolugdo tecnol 6gica, as demandas dos sistemas educacional, politico, econémico e
social. Portanto, ainstituicdo hospitalar deve refletir e, namedida do possivel, resgatar com

legitimidade as dificuldades e anseios da cultura e da comunidade nas quais esta inserida.

Ainda de acordo com Angerami (1994/2003), em nossa sociedade mercantilista, o
processo de hospitalizago é visto entre outras coisas, como umainterrup¢do da produtividade
do individuo. Esse processo € vivido como vergonhoso e limitante namedidaem que o
adoecer representa uma paralisacéo da sua vidanormal e da suafamilia. O individuo doente
deve ser isolado para que suafamiliatambém ndo seja limitada e impedida de produzir. O
hospital perfaz, de acordo com Pitta (1990) citado por Angerami (1994/2003), o papel da
familia e amigos, restabel ecendo a condicdo de salide anterior e devolvendo o individuo ao

mundo exterior ao hospital.

Nessa condicdo, o hospital € munido de um poder sobre os que dele precisam e,
muitas vezes, esse poder prevalece sobre a prestacdo de atendimento adequado aos
individuos. Campos (1995) fala da questdo do autoritarismo na instituicéo hospitalar. Para ela,
a autoridade exercida, normalmente pelos médicos e pela ata direcdo do hospita que
geralmente sdo médicos também, pode virar um autoritarismo que deixa de lado o bem estar
gera do paciente.

Como qualquer organizacao, o hospital é dotado de um sistema hierérquico, o que deveria
fazer com que o servico prestado fosse de melhor qualidade. Entretanto, arealidade que a
maioria dos hospitais, principalmente os publicos, impdem aos pacientes, € uma situacao

de autoritarismo e submissdo, que vai desde o enfrentamento de filas, aceitagdo de rotinas,



até exigéncias de aceitacdo de tratamentos, ou sgja, o total enquadramento do paciente
dentro do sistema e o total desrespeito aos seus direitos, embora a garantia dos direitos do

paciente seja envolta de muita controvérsia.

A instituicdo toma conta da vida do paciente e, naquele momento, tudo decide por ele. As
imposi¢oes feitas pelo hospital, como roupas, normas e tratamento, sdo importantes e
fundamentais para o (bom) funcionamento deste, porém o que Campos (1995) questiona é
aforma desumana e despersonalizante com que o faz. A onipoténcia exercida,

principal mente na figura dos médicos, faz da relagdo com os pacientes uma relacéo
técnica, autoritaria e desumana.

Balint (1956/1998) expbe aidéia de que o0 “remédio” mais utilizado e que tem importancia
e eficaciafundamentais para a melhora do paciente € o proprio médico. A obra desse autor
traz a perspectiva de um médico psiquiétrico sobre a relacdo médico-paciente e como 0s
padrdes de reacdo do médico e a atmosfera em que é conduzido o tratamento, podem
interferir significativamente no processo de cura do paciente. Apesar disso, ele colocaa
responsabilidade dos “ diagndsticos mais profundos’, como ele chama os disturbios de
origem psicol égica, e do processo de psicoterapia, nas maos de clinicos gerais e médicos
psiquiétricos, desvalorizando a profissdo do psicélogo.

De acordo com o referido autor, uma das armas mais poderosas que o médico tem em suas
mMaos € a escuta do seu paciente e a sua reagdo ao escutado. “Como deve o médico
responder as ofertas do paciente de forma a evitar um desenrolar indesgjével (...). Esta
questdo implica gque as respostas do médico podem — e com freqiiéncia o fazem —
contribuir consideravel mente para a forma definitiva da doenca que o paciente assumird’
(Balint, 1956/1998, p.37). Para esse autor, 0 médico deve ouvir a*“ proposta’ de seu
paciente para a sua doenca, ou seja, 0 paciente chega ao consultério ou hospital com suas
dores, angustias e com uma representacao, fantasiosa ou ndo, do que estaria acontecendo
com ele. O médico deve respeitar essas representacdes e ouvir o paciente em todas as suas
queixas, o que ira, inclusive, servir de dado para um diagndstico mais preciso. Erade se
esperar que o autor deixasse a conclusao desta discussdo apenas no nivel médico,
enfatizando o aspecto psicodinamico do paciente apenas como ferramenta para o

diagnostico de sua doenca “biol6gica’.

A metafora utilizada, com tanta propriedade, por Balint (1956/1998), a da “ substancia
médico”, nos faz pensar até que ponto os médicos procuram corresponder ou ao menos dar
ouvidos as expectativas de seus pacientes e, de fato, “se receitarem” a eles, doando um



pouco de sua atencéo e tempo. Nas apresentactes do livro de Ismael (2002), onde varios
meédi cos discursam sobre o relacionamento médico-paciente, um deles, Basbaum, faz
alusdo a uma metéfora parecida com a de Balint: “aém dos remédios, o médico tem ‘de se
receitar’, isto é, fazer parte integrante do tratamento, como se ele proprio fosse, quem sabe,
0 mais poderoso remédio que prescreve” (p.XI11). Creio que usar com responsabilidade

esse “medicamento” € umatarefa dificil, porém que necessita ser exercitada.

Apesar de suas consideragdes sobre a escuta do paciente, me parece que Balint
(1956/1998), em sua demonstragao de pouco conhecimento sobre a psicologia e muito
sobre psicodiagndsticos, coloca o paciente numa posicao de passividade em relacéo ao
meédico e pde a psicologia dos “ aconsel hamentos e tranquilizagdes’ a servico damedicina

tradicional, sem levar em conta os processos de subjetivacédo do paciente.

Tahka (1986/1988), um psiquiatra e psicanalista, ao escrever sobre o relacionamento

médi co-paciente se mostra também preocupado com os comportamentos do médico de
escuta ao paciente. Porém, ele acaba por reforcar o caréter dualista mente-corpo, quando
comenta que em algumas situacdes o médico deve se ater ao exame do corpo, e em outras
situagdes, ao comportamento. Assim como Balint, Tahka propde uma finalidade médica ao
exercitar a escuta e o relacionamento com seus pacientes.

Este autor deu significativa importancia as manifestagdes psicossométicas, defendendo que
pessoas mais fragei s psicol ogicamente, como as que sofreram grandes perdas e traumas em
suas historias de vida, sdo as que mais desenvolvem esse tipo de doencga. Entretanto, Téhka
(1986/1988) lanca luz a questéo da subjetividade do paciente, ainda que num enfoque
sobre a colaboragéo deste com o0 médico. Ele coloca que a doenca depende da
subjetividade de cada paciente e é manifestada através de suaindividualidade. Citando
Robinson (1939), o autor diz: “A doenca corresponde a experiéncia subjetiva do paciente,
que ele tenta descrever ao médico, enquanto a enfermidade € um rétulo ‘ objetivo’, baseado
naguilo que o médico encontra em seus exames® (p.21). O fato de ter dado atencédo ao
processo de subjetivacdo gque o paciente desenvol ve sobre a doenca, mostra o quanto a
medi cina acaba por descobrir que, por si s6, ndo consegue dar conta de todos os pacientes e
de todas as doencas. Comega a descobrir que hd mais do que uma doenca: ha um doente.

Tahka (1986/1988), apesar de propor um modelo de atendimento médico onde a
subjetividade (ou o0 que ele chama de subjetividade) tem importancia sobre o diagnostico e
diferenca fundamental na colaboragdo do sujeito com o tratamento, as suas colocagdes tém
ainda um enfoque principal sobre o médico. A subjetividade do paciente so € levada em



conta porque pode gjudar no diagndstico e no tratamento do paciente, e ndo porque ele
pode estar sofrendo com tudo isso, ndo s com dores fisicas. Como se alguma doenca, em
algum momento deixasse de ter carater psicol 6gico ou somatico, ab mesmo tempo. Ou
ainda, como se essas duas “ partes’, 0 psicol dgico e 0 somatico se dissociassem de alguma
forma, gerando aspectos especificos, dependendo da pessoa e da doenca.

Os pontos de vista desses autores médicos, muito tém a acrescentar ao estudo do
relacionamento médi co-paciente. Entretanto, a maioria das referéncias em relacionamento
meédi co-paciente encontradas, inclusive as contidas nesse traba ho, séo de médicos
psiquiétricos, 0 que poderia ser uma coincidéncia ou uma boa justificativa do interesse
desses profissionais nas implicacdes desse complicado relacionamento. As discussoes
ficam num nivel interessante para 0s médicos, ou sgja, visando uma maior precisao dos
procedimentos de diagndstico e podendo “ decifrar” o paciente que esta a suafrente. Os
autores descrevem técnicas para um model o de médico ideal que conseguem colher todo
tipo de informag&o do seu paciente, captar suas emocoes atraves de expressoes e episodios
de vidarelatados, tudo isso visando uma melhor cooperacéo do paciente com o médico e

com 0 Seu proprio tratamento.

Entretanto, ainda ndo se saiu do tecnicismo, apesar da grande contribuicdo. O que
escreveram esses médicos, ha anos atras, ainda ndo ultrapassa o limite da autoridade do
médico, do autoritarismo citado anteriormente. E ndo s da autoridade sobre o sujeito
paciente, mas também sobre 0s outros profissionais da area de salide. Sera que os médicos,
ainda hoje, conseguem assumir e obter sucesso diante desta responsabilidade?

Principal mente diante de uma medicina que, segundo Roth (2002), vé no homem um corpo

com uma expectativa previsivel de funcionamento.

Também psiquiatra e psicanalista, Miziara (em Ismael, 2002) coloca que recebeu,
ao longo de toda sua vida profissional, queixas de pacientes que se deparavam com
médicos frios e insensiveis. “E indiscutivel aimportancia de o profissional da satide
empenhar-se em ‘transcender’ a doenca e buscar, por tras das suas manifestagoes, o
individuo que sofre e que precisa ser confortado com 0 mesmo empenho que o dedicado ao
combate da doenca com o uso de armas corretas’ (p.XXVII). Para ele, 0 médico deve olhar
0 paciente como um igual e cita o preceito humanista que deveria ser incorporado na

préticamédica: “asuador € aminhador; a sua morte € aminhamorte” (p.XXVI).

O “olhar o outro como um igual”, tanto exercitado nas psi coterapias humanistas,
tem aqui um caréter especial. Nada mais é do que a verdade pura e smples: arelacdo entre



meédico é paciente, como qualquer relacdo, pressupde a existéncia de dois individuos, e
como tal, estdo em iguais condicdes. Cada um possui sua propriaindividualidade, porém,

nesse encontro, um nao pode exercer relacdo de poder sobre o outro.

Ramadan (em Ismael, 2002), faz uma relacdo entre médicos clinicos, psiquiatras e
psicologos.

Nunca é demais lembrar que a percepc¢ao do médico, sua capacidade de captar o0s
‘estados da alma’, precede a sua formacgéo académica e transcende seu conhecimento
cientifico. Isso distingue o grande médico dos técnicos em medicina: muitos
cirurgides, habituados a lidar com a concretude do corpo, podem ser mais sensiveis

aos sofrimentos da alma do que psicologos ou psiquiatras. (p.XXV)

Embora pareca desmerecer as profissdes do psiquiatra e do psicélogo, o citado
autor defende que a boa formacdo do profissional de qualquer dessas &reas e uma certa
atitude humanista que ndo se aprende na faculdade, sdo os principais fatores para se criar

grandes profissionais.

Outro dos apresentadores do livro de Ismael (2002) dalugar a subjetividade no
espaco clinico médico. Schiller (em Ismael, 2002) afirma que os médicos sdo formados
para se aproximarem da doenca e se distanciarem do sujeito. A cada passo a frente no
desenvolvimento da medicina, um passo atras é dado em relacéo ao espaco da
subjetividade. Hossne, também no livro de Ismael (2002), diz, arespeito do avanco
tecnol 6gico namedicina: “ O problema € que quanto mais se ‘tecniciza a medicina, quanto
mais méquinas se interpdem entre 0 médico e o paciente, maior € a necessidade que essa

relacdo seja humanizada.” (p.XV).

Schiller (em Ismael, 2002) propde ainda que o ensino e préatica da medicina fossem
totalmente reformulados, no sentido de ampliar a ciéncia que pretende ser umaciéncia
exata, calcada nos moldes da matemética, em uma ciéncia humana, como deveria ser, ja
gue seu objeto de estudo € o proprio homem. O grande desafio desses meédicos é saber
como integrar a doencga ao sujeito que a*“ carrega’, sem perder a grande colaboragdo que 0s

avangos tecnol 6gicos proporcionam.

Existem os profissionais — e ndo sdo poucos - que defendem a ado¢do de uma
postura para com o paciente onde ndo haja espaco para envolvimento emocional. Klug (em
Ismael, 2002) compartilha essaidéia e diz ainda, em sua apresentacdo, que o paciente vem

ao consultdrio com expectativas de que 0 médico resolva o seu problema e que, namaioria



das vezes, entrega-se nas maos do médico, confiando-1he as decisdes sobre o tratamento,
sua doenca, sua vida, sem querer tomar para s a parte de responsabilidade que |he cabe no
processo. Esta expectativa, junto com outras, inclusive as do médico, tornam o

rel acionamento entre eles conturbado e produtivo, porém dificil.

JaFreire (em Ismael, 2002), coloca o paciente na condicdo de “her6i” dessa
relacdo, pois é 0 paciente que move e anima o médico, com sua confianga, entrega e
gratiddo, fazendo com que arelacdo entre eles se torne mais humana. O autor afirma que
os médicos sdo levados a acreditar, mergulhados no orgulho, que séo os herdis da histéria

por salvarem vidas, vencendo doencas. Ele assim se expressa:

E ai que o médico entra em cena. Como o paciente o v&? Sua potencial capacidade de
curar, por se revestir de poderes quase magicos, faz com que a relacéo entre os dois
se complique, pois ele é visto como um semideus, quando nada mais é que uma pessoa
comum, apenas dotada de um saber que o torna apto a cuidar do préximo justamente
guando este esta vulneravel e desamparado. Por isso, temos que nos vacinar contra o
virus do orgulho, vendo nas reveréncias do paciente nada mais do que um pedido de
ajuda. (p.X1X)

Em relacdo a esse “ poder mégico” que o médico possui, Basbaum (em Ismael, 2002) se
pronuncia: “Penso que 0 médico possui um extraordinario poder de cura apenas com a sua
presenca. N&o que se trate de um mégico ou um feiticeiro, € que emana dele um poder
indefinido, capaz de transmitir a sensagdo de que as vicissitudes do paciente seréo
amenizadas’ (p.XI11). A prépria presenca do médico, para alguns pacientes, representa o
conforto de ter em quem confiar, mas esse poder ndo pode ser imposto pelo médico. A
condicdo de se colocar no lugar do paciente para entender um pouco de suas dores e
angustias deve ser a postura adotada pel o médico. Esse posicionamento tdo baseado em
preceitos humanistas tem encontrado dificeis barreiras a sua proliferacéo na prética clinica.

Seriaumafalhadeixar de citar um agravante do problema, que, no Brasil, consiste em uma
preocupacao aindamaior: o sistema de salde. Os médicos se deparam com condicoes
precarias, baixa remuneracdo, pouco tempo disponivel para cada paciente, e outras mazelas
da profissdo. Muitas vezes obrigando os médicos a terem varios empregos, as empresas
responsaveis, como operadoras de plano e seguro de salide, clinicas e instituicdes, fazem
desses profissionais verdadeiros agentes comerciais. As jornadas de trabalho séo
desumanas, fazendo-os ficarem acordados, trabalhando até por dois dias consecutivos.
Diante de condigdes téo adversas o trabalho desses profissionais fica visivelmente



prejudicado, porém “ninguém é obrigado a escolher a profissdo de médico. Se o faz, deve
ter consciéncia da enorme responsabilidade e sacrificios que ela, por sua natureza especial,
exige: ndo sO uma 6bvia competéncia, mas a vocagao nata de transmitir ap paciente a

sensacgao da sua importancia como pessoa.” (Ismael, 2002, p.57).

Essa natureza especia de que fala, diz respeito ao fato de o médico, assim como o
psicologo, lidar com “uma mercadoria que ndo tem preco sequer estimativo: o ser humano”
(p. 57). A responsabilidade gerada por esse fato € muito grande e exige desses
profissionais, além de uma cautela dobrada, um amor pela“mercadoria’ com a qual
trabalha, que ndo pode ser ensinado em nenhuma universidade. Esta é uma questdo que
esta cada vez mais sendo discutida, e esse “pequeno” detalhe faz a grande diferenca entre

bons e maus profissionais.

O psicdlogo Sebastiani (1994/2003) defende que ainteracdo saudavel e produtiva
entre a equipe de salde e o paciente hospitalizado, depende de dois fatores. confianca e
autorizacdo. A autorizacao seria o direito que o paciente outorga ao meédico de intervir no
seu corpo. Este autor pensa que essa autorizacao, implicita ou explicita, diminui as chances
de problemas no curso do tratamento. De certaforma, ao deixar-se manipular, o paciente
se prepara para o que |he espera aém de ter um pouco da suaindividualidade respeitada. A
questdo da confianca diz respeito a seguranca que o médico inspira ao paciente. O vinculo
estabel ecido entre o paciente e o médico € fundamental para que o tratamento transcorra da

melhor forma possivel e para que ambos possam participar de forma colaborativa.

Ja que trabalham com o0 mesmo objeto de estudo, a medicina e a psicologia
deveriam ser proximas e complementares, porém, ainda hd uma grande resisténcia na
prética de ambas as partes no sentido de se integrarem para otimizar o trabalho. A
psicologia nasce um pouco da medicina e filosofia, portanto tem mais facilidade de aceitar
essa complementaridade, mesmo porgue, na psicologia clinica, 0 médico psiquiatratem
papel fundamental em alguns casos, trabalhando junto com o psicologo, paraamelhorado

paciente.

Os médicos ainda tém um pouco de resisténcia, pois foram treinados alidar com o
“corpo soberano”, em detrimento da mente ou alma, como alguns chamam. Tém
dificuldade de encarar que esse corpo funciona integrado com a mente e que ndo existe um
sem o outro, além do que, eles se julgam capazes de lidar tanto com um quanto com o
outro. Até poderiam ser capazes se comegassem seus estudos pelo fato de que sdo um s,
constituintes de uma pessoa, assim como 0 ambiente social e cultural, e como unidade



devem ser focalizados. Somente dessa forma a completa integracéo e complementacdo

entre medicina e psicologia seria exequivel.

Esse distanciamento do médico em relacdo aos fatores emocionais de seus
pacientes € um dos fatores que dificulta a comunicagdo e o relacionamento entre eles. A
troca de informagdes nessa relagdo deve ser baseada numa condicdo igualitaria, sem
exercicio de poder, na medida em que a autoridade do médico se da apenas pelo fato de ser
o detentor de certos conhecimentos a respeito de um corpo em geral, ou sgja, ele conhece 0
funcionamento do organismo humano, e deve conhecé-lo muito bem. Porém, a humildade
de reconhecer-se ignorante a respeito daguel e organismo Unico e singular que se apresenta
em suafrente € a atitude mais coerente. E cada nova consulta, cada novo paciente, sera o
descobrimento de um outro funcionamento humano, de uma outra realidade, da qual

precisa obter informagdes completas paralhe ser Util.

O encontro entre médico e paciente, como dito anteriormente, €, antes de tudo, o
encontro de dois individuos. Ismael (2002) defende a idéia de que ambos, médico e
paciente, precisam ser capazes de demonstrar suas insegurancas para que a comunicacao
sgjaclaraefrancadesde o inicio. A inseguranca do médico ndo deve ser interpretada pelo
paciente como incompeténcia profissional. Pelo contrario, este seriaum sina de que o
meédi co estaria considerando 0 seu caso como Unico e, portanto, pode ter dividas e ndo
fazer generalizacOes. Essa postura de ambos os lados tende a ser responsavel pelo sucesso
do tratamento, ja que a colaboragdo e participacao ativa do paciente, acabam por
representar uma consegiiéncia natural dessa relacéo.

Balint (1956/1998) e Tahka (1986/1988) ja destacavam aimportancia de uma
formacao psicol 6gica do profissional de salde. O curso de medicina deveria ser acrescido
de matérias de psicologia que permitissem um maior conhecimento dos estados subjetivos
e emocionais do paciente. Assim como, para aformagéo de sua personalidade, seria
recomendavel que os profissionais de sallde fizessem terapia. Esses profissionais lidam
com sentimentos de dor e angustia muito profundos, por esse motivo, alguns defendem o
ndo envolvimento emociona com o paciente. O medo da identificagdo e da confluéncia de
sentimentos € t&o grande que gera esse afastamento defensivo. Os médicos sdo ensinados a
lidar com a doenca e ndo com o sujeito doente. A suposi¢ao de uma posicdo empaticaem
relacdo ao doente gera uma tensdo decorrente da nédo elaboracéo de questdes da propria

subjetividade do médico, que, freqlientemente, ndo consegue lidar com a questéo da dor e



da finitude humana. Tém medo de, ao se colocar na posi¢cao do paciente para entender seu

sofrimento, possam se identificar ou ndo conseguir voltar a sua propria realidade.

E vélido salientar que os médicos ndo devem tomar parasi as dores de seu paciente
ou levar o sofrimento de todos eles consigo. Seria desejavel que conseguissem, num
primeiro momento, interagir com o paciente numa postura empética, de forma a entender o
maximo possivel 0 seu sofrimento para, entéo, retornar ao seu espaco proprio e poder
ajudé-1o aliando-se aos aspectos técnicos. Esses dois momentos ndo sao delimitacdes fixas
e separadas de tempo e de acdo, pelo contrario, elas se intercalam e se sobrepdem durante
todo o contato.

No caso do individuo hospitalizado, esse contato € ainda mais envolto de
sofrimento e ansiedade. A vinda dele ao hospital jatraz, em si, um componente aversivo,
gue uma dor, uma enfermidade ou uma suspeita podem gerar. A primeira conseqiiénciaé a
descontinuidade do ritmo de vida, no caso de essa estadia ter de se prolongar. O individuo
e afastado de seus familiares, amigos e trabalho, tendo de passar muitas horas sozinho
dentro de um ambiente desconhecido, sendo manipulado por pessoas desconhecidas, sem
produzir e muitas vezes sem interagir. O individuo é levado a acatar o ritmo do hospital,
mudando seus hébitos de vida anteriores e passando a fazer parte de uma nova existéncia.
Angerami (1994/2003) trata da despersonaliza¢éo do paciente como fator determinante na
situacao de hospitalizacdo. Ele afirma que essa caracteristica, presente em quase todos 0s
hospitais, pde o paciente na condi¢do de passivo, pois ele perde sua liberdade de escolha e
ficaadisposicdo de médicos e enfermeiros, inserido num tempo institucional, e ndo mais o

Seu tempo.

A despersonalizacdo € completa: perde-se aidentidade, 0 nome, para ser um 0rgéao
doente, um numero de leito ou 0 nome de uma doenca; perde-se o direito de usar suas
roupas, de tomar sol; perde-se 0 dominio sobre o préprio corpo, ficando a mercé de quem
vier lhe examinar, olhar e tocar; perde-se aliberdade deiir e vir, ou sgja, todo o espaco
existencial do individuo é perdido e trocado, aforca, por outro completamente angustiante.
O diagndstico cada vez mais preciso e especifico, despersonaliza os pacientes e “fazem
com que apenas um determinado sintoma exista naquelavida.” (Angerami, 1994/2003,
p.17). A falta de humanidade com que sdo tratados os pacientes internados certamente
contribui para o abandono, por parte desses, do seu projeto de cura subjetivo, ou sga, 0
espaco vital dos pacientes é invadido e profundamente modificado, gerando um sentido
subjetivo de desqualificagéo que o faz abandonar asi proprio.



Ismael (2002), arespeito da despersonalizacéo do doente, assim se manifesta:
“perder ainocéncia em acreditar que nossa individualidade so pode ser mantida enquanto
formos saudaveis € experiénciaterrivel. A doenca € a materializacgo de um destino que
nos desindividualiza: nossa vida comega a girar em torno de mera combinagdo de frios
diagndsticos com imponderaveis prognosticos’ (p. 49). Assim ele ressalta o abalo
emocional dos pacientes quando se descobrem “desindividualizados’ e tratados de maneira

generalizada, percepcao trazida pela doenca e também pela internacdo hospitalar.

Evidentemente, cada paciente reage a sua maneira ao processo de hospitalizacao,
dependendo de que fatores familiares, culturais e emocionais ele possua e esteja
“disponivel” naquele momento. Da mesma maneira que a doenca € Unica para cada doente;
ela é sentida, vivenciada, e superada ou ndo de forma arespeitar aindividualidade e
singularidade de cada um. O sentido subjetivo que adquire o processo de adoecimento é
uma forma Unica, em cadaindividuo, de ssmbolizar esse processo, de acordo com suas

crencgas, valores, e com o espaco subjetivo que se constréi no contexto desse individuo.

Cabe esclarecer agui, sem a pretensdo de aprofundar essa questéo, o0 que se esta
considerando como doenca. Como jafoi citado, nas palavras de Robinson (1939) citado
por Tahk& (1986/1988), a doenca pressupde o processo de subjetivacdo do sujeito em
relacdo a enfermidade que possui, independente de causas, e da existéncia comprovada
dessa enfermidade. Roth (2002) diz que, do ponto de vista médico, a doenca é uma
disfuncéo de algum érgéo do corpo, e “do ponto de vista psicol 6gico o adoecimento é uma
situacdo inesperada para a qual ndo estamos preparados, pois ninguém escol he adoecer”
(p.130).

Para Rey (2000), o individuo nédo pode ser considerado doente por se apropriar de
um conjunto sintomético; ele é doente se perde a capacidade de intervir em seu processo
patol 6gico e atuar no &mbito social, familiar e subjetivo. O autor propde a ruptura do
model o biomédico de compreensdo das doencas afirmando que 0s processos de salide-
enfermidade acontecem de forma diferenciada e individual, portanto pressupde um “sujeito

daenfermidade”.

Na configuragdo dos processos de enfermidade aparecem como momentos
constituintes do mesmo, 0s aspectos genéticos, subjetivos, fisioldgicos, culturais,
ambientais, etc., que em determinados momentos de integracéo ou ruptura definem o

comeco de um processo de enfermidade. Estas configuragdes desenvolvem-se com



conteudos e formas diferentes em cada sujeito concreto, portanto, as conclusdes

universais tornam-se dificeis... (Rey, 2000, p.28)

O processo de enfermidade existe em cada sujeito e, portanto, existe em constante variacao
e movimento, na medida em que é constituido por fatores mdltiplos, chamando a atencéo,
assim, para um novo olhar sobre o pensar a salide. Elementos que constituiram um
processo especifico de enfermidade ndo necessariamente terdo seu valor integrante no

processo em outro momento, em outro S.JjeitO, ou em outra cultura.

Portanto o conceito de subjetividade cabivel neste momento, diz de um processo dindmico
de configuragdes de sentido, que se inscreve simultaneamente no espaco social e no
individual. Segundo Rey (2003), a subjetividade individual " representa os processos e
formas de organizacéo subjetiva dos sujeitos concretos. Nela aparece congtituida a histéria
de cada um dos individuos, aqual, dentro de uma cultura, se constitui em suas rel agdes
pessoais’ (p.241). Os espacos social e individua se mesclam num processo onde novos
sentidos séo produzidos a cada momento e constituem tanto a subjetividade individual, do
sujeito concreto, como a subjetividade social. Ambas estdo em processo de muitua
influéncia a constituicdo e tem sentido dentro de uma determinada cultura. “A
subjetividade representa o sistema de significados e sentidos subjetivos que caracteriza a
existéncia social do homem, sistema produzido constantemente tanto no nivel individual
quanto social” (Rey, 2000, p.31). Portanto, se esses significados caracterizam o sujeito em
suas relagdes sociais, a0 mesmo tempo em que ele proprio atua e da novo sentido a esse
espaco, a condicdo da presenca de uma enfermidade € extremamente significativa na

construcdo de um novo espaco subjetivo.

Nesse sentido é conveniente dizer gque, ndo so a doenca € vivida de maneira Gnica para
cada pessoa, como ela prépriatem o direito de ser considerada como pessoa Unica para seu
médico. O que dizer dos processos de salde-doenga como novo elemento constituinte
dessa subjetividade? E ainda, que espaco tem a relacéo médico-paciente nessa constituicao
subjetiva? Essas sdo questfes que se pretende discutir nesse trabalho, sem o intuito de se
chegar auma resposta rigida, o que ndo poderia acontecer, dada a complexidade desses
conceitos e da natureza delicada dessa rel agéo.

O objetivo deste trabalho, como ja explicitado anteriormente, € investigar e
observar arelacdo entre 0 médico e seu paciente, identificando neste as mudancas
ocorridas diante da nova realidade que se apresenta pra ele: 0 espago hospitalar. A
dindmica, do paciente, de novas producdes de sentido subjetivo a partir de suarelagdo com



0 médico, pode nos levar a discussdo da necessidade de uma maior humanizagdo no

ambiente hospitalar e na relacéo médico-paciente em geral.



METODOLOGIA

O tipo de amostra utilizada, asssm como o enfoque subjetivo e os meios de construcéo do
conhecimento, sdo caracteristicas da pesquisa qualitativa que basearam a escolha por esse
tipo de metodologia no presente trabalho. A pesquisa qualitativa deu subsidios
significativos para que o estudo da relacdo entre o médico e seu paciente e 0 espaco
subjetivo que se constroi entre eles, fosse mais uma reflexé@o sobre a humanizacéo no

ambiente hospitalar.

A complexidade das rel agbes que se desenvol vem nesse espaco hospitalar pode ser
melhor elucidada utilizando-se a metodol ogia qualitativa, que enfoca a subjetividade dos
sujeitos e a do proprio pesguisador. Ao pretender investigar uma realidade como essa, a
utilizacdo de uma metodol ogia objetiva poderia levar a“lapidacéo” de informagdes, que

perderiam seu valor em uma andlise subjetiva das expressdes dos pacientes e médicos.

A presente pesquisa de monografia ndo tem a finalidade de comprovar ou refutar
hipdteses, e sim abrir novos espacos para uma reflexdo sobre a subjetividade no espaco
hospitalar. Nesse sentido, a pesquisa qualitativa tem muito a contribuir, pois coloca o
momento de interpretacdo e construcdo tedrica como sendo legitimos meios de producédo
de conhecimento. A partir da convivéncia com médicos e pacientes, o pesquisador se
coloca nesse espaco, onde hé a possibilidade de uma reformulagdo de idéias e a sua
interpretagcdo tem espago |egitimo de produtora de conhecimentos e revisdo de teorias.

A presenca do pesquisador no hospital, por si 6, influencia e € influenciada pelas
subjetividades social e aindividual de cada paciente e médico que ai estdo. O
envolvimento é uma etapa importante para que se construa uma relacéo onde 0s sujeitos
possam se expressar e que, de forma alguma pode existir sem a presenca e o envolvimento
do pesguisador nesse ambiente e, porque ndo dizer, na vida dessas pessoas. Esse suporte €
dado pela pesquisa qualitativa de forma que a relagdo médico-paciente seja enriquecida por
novas reflexdes diante do precério sistema de salide em que vivemos.

A metodol ogia utilizada nesta pesquisa foi baseada na pesquisa qualitativa, nos moldes de

pesquisa propostos por Rey (2002). Esse model o sera brevemente exposto para, entéo,

descrever todos os componentes metodol 6gicos utilizados no presente trabal ho.



A pesquisa qualitativa

Apesar de ja haver indicios de estudos qualitativos desde o seculo XX, apesquisa
qualitativa se sistematizou no século XX, com trabalhos feitos por Malinowski, Bateson,
Mead, Benedict e outros, de onde se desenvolveu o model o etnografico de pesguisa dos
processos sociais. Esse modelo, apesar de propor a presenca do pesguisador como parte
integrante da pesquisa, ainda manteve-se preocupado com afidelidade dos dados, com a
objetividade e neutralidade, requisitos da pesguisa quantitativa. A pesguisa qualitativa
pode ter encontrado forgas, justamente por pretender estudar processos mais complexos e
dinamicos, caracteristica de todas as ciéncias sociais € humanas, inclusive a psicologia. A
estati cidade e matematicidade do model o quantitativo, ndo dao vazéo a expressao da
subjetividade, de significacbes profundas e complexas, como as que surgem quando se

trata de estudar o ser humano.

Rey (2002) propde que a pesquisa qualitativa se distingue da quantitativa, ndo apenas
metodol ogicamente, mas, fundamental mente epi stemol 6gi ca e teoricamente. Alguns
pesqguisadores qualitativos vém discutindo e demarcando a diferenca entre esses dois tipos
de pesquisa visando a diferenciacdo metodol dgica, das técnicas e praticas de trabal ho,
porém a producgdo do conhecimento, como um todo, tem bases diferentes. Olivieri (1985)
Se posiciona a respeito da ciéncia enfatizando que a objetividade é um “falso ideal”. Ao
tentar colocar umavivéncia, ricaem sentidos e significactes, aluz da objetividade, perde-
se uma boa parte do conteido dessa experiéncia, justamente o subjetivo, o que ja
diminuiria o seu valor como produtora de um conhecimento, pois avivéncia

experimentada ndo se esgota em nenhum conhecimento objetivo.

A compreensdo das explicacdes cientificas é modificada pela compreenséo de que o
observador sempre esta presente. Nas ciéncias humanas o sujeito que observa
modifica a natureza do fenémeno observado, e é modificado por fenémenos da mesma
ordem que os que observa. O observador é consciéncia e objeto que faz parte do

campo que observa e que € modificado pela sua presenca. (Olivieri, 1985, p.34)

Na pesquisa quantitativa, a presenca do observador é encarada com neutralidade,
tentando considera-lo como umavariavel inexistente. Na pesquisa qualitativa, esse fator é
encarado com realidade, pois o pesquisador também é dotado de uma subjetividade e isso
pode ser usado a favor da pesguisa e da producdo do conhecimento. O pesqguisador, em si,
j&€éum fator de modificagdo mutua nesse campo em que pretende estudar, além do que,
todas as informagdes obtidas com a pesquisa, passam pela subjetividade do pesquisador. E



0 proprio homem o produtor do conhecimento sobre 0 homem. Portanto, a sua construcéo

implica em uma subjetividade, da qual ndo pode se ausentar quando assim convier.

Portanto, faz-se necessario a elaboracao de teorias que sustentem um paradigma
gualitativo que pretende desenvolver novos conhecimentos no campo das ciéncias sociais e
humanas. Teorias e conhecimentos que acompanhem o carater dindmico, singular,
histérico e ilimitado desse tipo de estudo e que considerem a comunicagédo como peca
chave entre sujeitos intencionais em interacdo. Teorias essas que embasem o0s

pesquisadores e tenham sentido real, dentro da subjetividade pretendida.

Ao colocar a subjetividade como centro da pesquisa qualitativa Rey (2002) enfatiza que,
por ser objeto da pesquisa psicoldgica, a subjetividade é constituida de complexos sentidos
gue ndo pretendem ser descritos, medidos, e sujeitos ao controle e a predi¢do, por i1Sso S0
melhor estudados pelo modelo qualitativo de ciéncia. O autor faz uma diferenciagéo e, ao
mesmo tempo uma aproximagao, entre subjetividade individual e social: “A flexibilidade,
versatilidade e complexidade da subjetividade permitem que 0 homem segja capaz de gerar
permanentemente processos culturais que, bruscamente, modificam seu modo de vida, o
que, por suavez, leva areconstitui¢cdo da subjetividade, tanto social quanto individual”.
(Rey, 2002, p.37)

Por estar inserido num sistema social (ou varios), o individuo forma a sua subjetividade
dentro e a partir da subjetividade social ao mesmo tempo em que reformaa propria
subjetividade social. S&o dois momentos diferentes da constitui cdo da subjetividade que se
integram e sdo mutuamente constituintes. Na definicdo de Rey (2002) a subjetividade € um
sistema complexo de sentidos subjetivos e significacdes que sdo determinados por diversos

fatores e estéo em constante desenvolvimento e expressao singularizada.

O desenvolvimento da pesqguisa qualitativa esta baseado em alguns pressupostos,
elucidados por Rey (2002). O primeiro seria 0 importante lugar da comunicagdo entre
pesquisador e pesquisado para a producédo do conhecimento. O didogo teria um papel
fundamental, pois favorece o pensamento e a producdo do sujeito pesquisado, que pode ir
elaborando sua resposta e produzindo informagdes de qualidade e riqueza diferentes das
respostas que sao dadas objetivamente, sem o tom pessoal e emociona do sujeito, além
disso, 0 pesquisado se sentira mais confortavel dentro de uma conversa do que num
interrogatorio. A questdo caracteristica desse pressuposto é que o pesquisado € responsavel
pela sua propria expressao e ela so tera sentido dentro daquel e contexto, que inclui seu
vinculo com o pesquisador.



O segundo pressuposto € o lugar central do momento tedrico na pesquisa qualitativa. A
teoria ndo é tomada como ponto de partida, com a qual os dados serdo confrontados,
analisados ou validados, mesmo porque ela propria € uma construcdo humana, portanto
subjetiva. O tedrico seria um aporte em constante desenvolvimento a partir de qualquer
momento da pesquisa e até da vida do pesquisador. O momento empirico € também um
momento de reformulag&o e construcdo de idéias, mais do que uma simples coleta de
dados. Esta observacdo de Rey (2002) deixa claro o caréter construtivo que tem ateoria

associada ab momento empirico.

No momento empirico se produzem categorias e se elaboram questdes que mantém
independéncia relativa com o marco teorico geral, questfes essas que sO
gradualmente aparecem nos termos da teoria geral, com freqiiéncia, como extensao
daquela; mas que podem converter-se em elementos que entrem em contradi¢do com

alguns de seus pressupostos gerais. (p.66).

Outro pressuposto levantado diz respeito as caracteristicas gerais da producéo do
conhecimento. Algumas ja foram citadas, como a presenca do pesquisador e a elaboracédo
de suas idéias simultaneamente em todos 0s processos que envolvem a pesquisa. Na
pesquisa qualitativa, acredita Rey (2002), o pesquisador ndo segue uma ordem rigida de
procedimentos e técnicas; suas descobertas vao se integrando de forma néo linear a dando
sentido arealidade estudada, sem formular hipéteses fechadas e fazer correlagbes a partir
de uma teoria que seja tomada como verdade aprioristica e universal. Damesmaforma, a
aqui, ndo tem uma concepcado fechada de onde se iniciem os procedimentos para
comprovar hipoteses lancadas. O problema a ser estudado pode, inicialmente ter um carater
mais amplo eir se definindo de acordo com os progressos feitos pelo pesquisador, porém
sem perder sua complexidade que, ao contrério, pode ir aumentando ao avancgo da
pesquisa. A revisao bibliografica também tem seu lugar de destague como um momento de

producdo de opinides e idéias sobre o tema estudado.

A metodologia qualitativa, em st mesma, tem pouco significado se desatrelada das outras
etapas como a revisdo bibliogréfica e a producdo tedrica. Rey (2002) resume bem a

condicdo de utilizagdo dos instrumentos na pesquisa qualitativa quando afirma:

em lugar de trabalhar com técnicas, em que os elementos indutores séo
acompanhados de um conjunto de regras e categorias bem definidas para dar sentido

as mais diversas expressdes do sujeito, 0s instrumentos, conceito com o qual



designamos todos os procedimentos encaminhados a estimular a expresséo do sujeito
estudado, sdo simplesmente indutores de informacéo que ndo definem o sentido final
dela. (p.79)

A expressdo singular do sujeito através dos instrumentos € utilizada como informacéo e
tem sentido dentro de todo o contexto da pesquisa, para depois ser referencial dentro das

construcgdes teodricas ndo generalizavels.

Por se tratar de uma investigacéo da subjetividade, os instrumentos utilizados devem ser
abertos para facilitar a expressdo do sujeito em toda a sua complexidade e singularidade,
levando em conta as necessidades, o estado atual e a interatividade desse sujeito. No caso
de entrevista, o clima de uma conversa natural propicia ainteracdo e uma crescente
intimidade entre pesguisador e sujeito, facilitando a sua expressao. | nstrumentos escritos,
como desenhos e frases de completar, sdo complementos para os instrumentos de
expressdo oral e devem ser utilizados de forma combinada com estes e sempre associados
ao didogo, para propiciar ao pesquisador, atraves de fontes diferentes, a expressao dos

sujeitos de formamais natural e completa possivel.

A utilizac&o do didogo, em todos 0s momentos nos quais ha o encontro entre pesgui sador
e sujeito pesquisado, é fundamental, pois as informagdes obtidas com os instrumentos so
tém sentido dentro dessa relacéo, além do que, o préprio instrumento pode ndo ter
fundamento para quem o responde, se ndo houver umainteracdo que possibilite uma
construcdo de sentidos e uma expressao genuinamente subjetiva. Até mesmo uma conversa
entre eles tem uma conotacao diferente na pesquisa qualitativa, pois tudo faz parte da
construcdo de sentidos ao significar e interpretar as expressdes do sujeito ao longo de todo

O Processo.

Ao introduzir o conceito de “indicador”, Rey (2002) da novo sentido aos dados adquiridos

no trabalho de campo sob a 6tica da pesquisa qualitativa. Sobre isso, assim se expressa:

Ainda que aceitemos o conceito de dado para aqueles elementos que adquirem
significacdo tedrica, e que sdo identificaveis como elementos concretos no campo de
pesquisa, introduzimos o conceito de ‘indicador’ (1997) para designar aqueles
elementos que adquirem significacdo gracas a interpretacao do pesquisador, ou seja,
sua significacdo ndo é acessivel de forma direta a experiéncia, nem aparece em

sistemas de correlacéo. (p.111).



O momento interpretativo realca a diferenca entre dado e indicador. As significacdes que
adquirem o indicador resultam de uma nova construcdo em cima do sentido que aquele
elemento tem ao se relacionar com indicadores antecedentes, na interpretacéo do
pesqguisador. Os elementos ndo sao estudados separadamente pel o seu conteido explicito,
mas dentro de um sistema de relacfes interpretativas, gerando hip6teses que levam a
producdo de informacao pelo pesquisador. Ja o dado, tem sentido pelo seu contetido
explicito, ainda que dentro da fundamentac&o tedrica da pesquisa. Além disso, a
objetividade que marca o tratamento do dado, ndo esta presente no indicador, pois este tem

uma finalidade explicativa e ndo descritiva.

Uma outra questéo que muito se discute € alegitimidade do conhecimento produzido. Para
Rey (2002), esta se define pela preservacéo da congruéncia e da continuidade do
conhecimento produzido, resultando em avangos sobre a realidade estudada. A
congruénciareside no fato de manter aintegridade da teoria estudada mesmo
acrescentando novas construcdes; e a capacidade de integrar essas novas construgoes € ao
gue se refere como continuidade. A possibilidade de novas construcfes serem feitas sobre
arealidade estudada € o que agrega valor alegitimidade de um constructo tedrico. Todo o
conhecimento gerado e integrado deve ter valor se permitir novas possibilidades de
guestionamento, estudo e ampliacéo subjetiva desta realidade. Portanto, a legitimidade ndo
poderia consolidar-se nos dados obtidos, no momento empirico, ou na validacéo dos
instrumentos utilizados, poisisso ndo define, ao longo da pesquisa, a complexidade exigida
pela subjetivacdo do objeto de estudo das pesquisas em psicol ogia.

Ja paraanalisar as informagdes obtidas na pesquisa, algumas formas possiveis devem ser
explicitadas. A andlise de conteido, da forma que foi proposta por Rey (2002), € uma
forma de produzir indicadores sobre o material, sem que se pretenda descrever e reduzir as
informacfes em categorias objetivas. O contelido pode ser analisado utilizando um enfoque
construtivo-interpretativo, onde o pesquisador interpreta as informagdes de forma aberta,
tomando todos os elementos que julgar interessantes para a integracéo de conhecimento.
H4, ainda a andlise de discurso e a anadlise da narrativa, que sao formas consideradas
demasiadamente restritivas no que se refere adar conta de explicitar as subjetividades
individual e social do sujeito estudado. O discurso ou a narrativa séo categorias universais
gue, em s mesmas, ndo tém significado para a producdo qualitativa de novas formas de
estudar processos subjetivos, sempre singulares e mutaveis dentro de qualquer estudo que
considere 0 “sujeito homem” como centro.



O estudo de caso € uma das formas mais defendidas por Rey (2002), por seu caréater
totalmente Unico e particular. Através do estudo de caso pode-se ter acesso aos processos
de subjetividade individual e social, na sua forma mais peculiarmente complexa: pela
expresséo de um individuo. Diferente do seu valor na pesguisa quantitativa, onde, por ser a
expressao de apenas um sujeito, é quantitativamente insignificante para o processo de
generalizacao, o estudo de caso tem valor Unico na pesquisa qualitativa, justamente por ser
a expressdo de uma realidade singular, ndo repetivel, onde se integram individua e

socialmente, os processos de subjetivacao vividos e produzidos por esse individuo.

A expressao de um caso especifico, como no estudo de caso, impde mais uma
diferenciacéo entre pesquisa quantitativa e qualitativa. A amostra considerada na pesquisa
qualitativa tem de ser representativa de uma realidade de expressao subjetiva, aqual a
estatistica, a categorizacdo universal de elementos e a repeticao de situagdes experimentais
ndo ddo conta de apresentar. A utilizacdo de grandes amostras é recomendavel apenas
quando as pessoas sao consideradas em um grupo, onde ha uma representatividade social
significativa e uma exploracéo das diversas formas de subjetividade apresentadas nesse
grupo. O nimero de pessoas a serem estudadas deve ser uma consequéncia do curso da
pesquisa e das elaboragdes do pesquisador, sem que isso precise ser determinado e seguido
de formaincorruptivel. Portanto a elei¢cdo dos sujeitos da pesquisa ndo € um momento fixo
na pesquisa, mas sim um processo que flui, juntamente com as produgdes tedricas, pelas

necessidades surgidas ao longo de toda ela.

Todos os momentos da pesquisa qualitativa sdo, ent&o, voltados para a producéo de
novos conhecimentos sobre o que se pretende estudar. A subjetividade, colocada em foco,
ndo € evitada, pelo contrério, € 0 elemento necessario para 0 avanco das pesquisas em
psicologia e nas ciéncias sociais e humanas em geral. SO assim pode-se gerar
conhecimento legitimo, pois propde, entre outras coisas, que o individuo, como unidade,
tem valor para a producdo de novas reflexdes sobre qual quer estudo que envolva o ser

humano.

Componentes Metodologicos

= Local: A pesquisa foi realizada na Unidade de Cardiologia do Hospital de Base do
Distrito Federal em Brasilia. Esta unidade localiza-se no segundo andar do prédio, tomando

todo ele, e é dividida em quartos (enfermarias), cada uma com um banheiro e trés a seis leitos,



quase todos ocupados, onde ficam os pacientes internados que ja passaram pelas consultas no

Ambulatério e/ou pelo Pronto Socorro.

= Sujeitos:

A)

B)

C)

D)

Paciente O.J.C., homem, 47 anos, casado, trés filhos, reside numa chacara em Padre
Bernardo - GO, tem a doenca de Chagas e veio pra ser internado no hospital no dia
anterior a primeira entrevista, reincidente no hospital.

Paciente V.1.E.C., homem, 45 anos, casado, dois filhos, reside em Taguatinga— DF,
€ operado do coracdo, estavainternado hé 32 dias, reincidente no hospital.

Médico residente V., homem, 28 anos, solteiro, residente ha pouco tempo no
hospital.

Médico residente R., homem, 30 anos.

= Instrumentos. Foram utilizados trés tipos de instrumentos para a coleta de

informacgoes.

1

2)

O primeiro foi a observacdo direta da interacdo entre 0 médico e os pacientes, no
momento da visita matinal, onde os médicos checam as condicdes dos pacientes,
fazem exames de rotina (como tirar a pressao, auscultar os batimentos cardiacos e a
respiragdo, verificagdo da retencdo de liquidos e outros) e conversam, fazendo
perguntas e respondendo as questfes dos pacientes.

O segundo instrumento foi uma entrevista gravada com cada um dos sujeitos em
particular. Nessa entrevista, que sempre iniciava com uma conversa informal, os
pesquisadores tinham alguns tdpicos, em cima dos quais progrediam nessa
conversagao e deixavam que os sujeitos falassem livremente. Na entrevista com o
meédico os tépicos eram 0s seguintes: 1- Como 0s pacientes expressam as suas
gueixas ao medico; 2- Como o médico vé a representacdo da doenca; 3- Como ele
vé a participacdo do paciente na construcdo da doenca; 4- Quais as percepcoes dele
a respeito do processo de doenca e cura; 5- Como ele vé a sua participacéo e a do
paciente no tratamento e na cura da doenca. Ja na entrevista com 0s pacientes, 0s
topicos pertinentes eram: 1- O motivo de sua internacdo no hospital; 2- Como o
médico recebe e escuta as informacdes dadas pelo paciente e sua queixa; 3- Como
0s pacientes se sentem na relacdo com o médico e nas atitudes e formas de
tratamento do médico paracom ele.



OBS: Pela qualidade do som das fitas, sO puderam ser transcritas as entrevistas dos

sujeitos A e C. Vide anexos.

3) O ultimo instrumento foi um guestionario de frases para completar (vide anexos)
que deveria ser deixado com 0s sujeitos para que esses respondessem e
devolvessem. Porém, os pacientes pediram que as respostas fossem escritas pelos
pesquisadores, pois ndo gostariam de escrever. Entéo o principio de cada frase era

lido e eles respondiam oralmente.

= Procedimento: A autora da presente monografia teve o auxilio de quatro alunas de
Psicologia do Centro Universitario de Brasilia, para a realizacdo da pesquisa. Foi feito o
contato com um médico cardiologista dessa unidade do Hospital de Base, com quem se
acertou a autorizacdo para a entrada no hospital e para a realizacéo da pesquisa. Ao chegar ao
hospital, os pesguisadores conversaram com alguns médicos e dois deles se dispuseram a
colaborar para a pesquisa. Dividiu-se 0 grupo de pesquisadores em dois, ficando dois
pesquisadores acompanhando um médico e seus pacientes e 0s outros trés com o segundo
medico e seus respectivos pacientes. Foram feitas cinco visitas ao hospital, sempre pela
manhd, para acompanhar as visitas dos médicos aos seus pacientes, que sO ocorriam neste
periodo. Os médicos iam passando de enfermaria em enfermaria, examinando seus pacientes.
Os pesguisadores acompanhavam os meédicos, observavam a interacdo com 0s pacientes de
forma geral, e depois que 0 médico deixava a enfermaria, era realizada a entrevista gravada
com 0s pacientes que se dispuseram a participar. A entrevista era feita depois com o médico,
no momento apropriado, sem atrapalhar sua rotina. Numa outra visita, foram feitas a segunda
observacdo geral e ainteragdo com os pacientes e médicos ja entrevistados. O questionario de
frases de completar foi entregue ao médico e aos pacientes, sendo que para estes ultimos
utilizou-se a expressdo verbal do sujeito diante da leitura de cada inicio de frase. Os
pesquisadores escutavam as respostas dos pacientes e escreviam no papel, sempre interagindo
com eles. Esse procedimento foi repetido com os dois pacientes de cada um dos dois médicos.



PRODUCAO E ANALISE DE INFORMACOES

A partir datranscricdo das fitas gravadas (vide anexos), dos questionéarios de frases
de completar (vide anexos), da observacao direta, dainteracdo com os sujeitos e dos
marcos teoricos ja descritos, podemos analisar as informagtes, de formaa produzir novos
conhecimentos a respeito do tema estudado. Todas essas etapas, que ndo ocorreram,
necessariamente, de forma sequienciada e distinta, formam o conjunto de subsidios paraa

reflexdo e a elaboracdo de novas informacdes.

O trabalho de campo langou nova luz as idéias que se tinha ao pensar no problema
dessa monografia e ao rever o contelido estudado nos marcos tedricos. A pesquisafoi
surpreendente no sentido de que se esperava encontrar uma realidade diferente da
constatada. Nos hospitais publicos, como é o caso do hospital utilizado para essa pesquisa,
os médicos que ali trabalham, tanto os residentes como os que fazem parte do quadro
funcional, tém uma rotina de trabal ho bastante atribulada. A estrutura hospitalar € precéaria
e ndo possibilita aos médicos um rel acionamento mais aprofundado com cada um de seus
pacientes, por motivos como, por exemplo, 0 excesso de pacientes para se examinar num

curto periodo de tempo, ou a falta de medicagdo nos postos de salide.
Essas foram as justificativas de a guns médicos entrevistados:

“E eu também néo tenho tempo disponivel, a gente tem uma gama de pacientes
enorme, eu ndo posso ficar perdendo tempo, perdendo tempo entre aspas, né, sendo
que eu tenho uma manha e tem que atender dez pacientes e resolver o problema de
dez. Ai tem que fazer exame, pegar exame, colher exame, entdo... Ainda tem esse

problema”.(sujeito C)

“E como a gente tem também uma pequena disponibilidade de medicacéo, que a gente
pode passar no posto, a gente tem que adaptar as medicagdes que a gente tem
também, pra usar fora daqui.”(sujeito C)

“As condicBes em que trabalho muitas vezes sdo inapropriadas™ (sujeito D)
“Perco a paciéncia quando ndo faco o necessario por falta de condi¢des.” (sujeito D)

As palavras dos médicos explicitam bem as condic¢des nas quais tém de trabalhar e
as prioridades que tém que estabel ecer para poder realizar seu trabalho. Em muitas de suas

respostas nas frases de completar, os médicos deixam claro que essas péssimas condicdes



atrapalham o trabalho e os deixam sem paciéncia. A rotina de trabalho, a baixa
remuneracao, 0s varios empregos que sdo forcados ater, sdo fatores que influenciam muito
na falta de tempo para dar uma assisténcia mais especializada e produtiva aos pacientes, e
na condicdo emocional pararealizar seu trabalho diante de tanta adversidade. O que se
esperava era que essa realidade contribuisse para que o tratamento despendido aos
individuos internados fosse desumano, frio e trouxesse bastante sofrimento para eles,

porém, o que se observou foi uma diferenciacdo nesse quadro.

O sujeito A, primeiro paciente a ser entrevistado, relata com bastante énfase a sua
admiracdo pel os médicos que cuidam dele. Ele esta sendo tratado por umamédica, que o
acompanha ha quatro anos, desde que ficou doente, e na data da entrevista ele tinhatido a

primeira consulta com o médico sujeito desta pesquisa.

“... cheguei aqui ai Dra. Emir ja tava me esperando, que é uma médica que, gragas a
Deus, que eu tenho pra mim mais que uma mae, né, que ela me pegou no periodo
desses quatro anos pra ca que eu tava falando com vocés que eu tava mal, né. Entao

ela tomou conta de mim, ndo esquece de mim™.

“Tenho ela assim pra mim, igual... se por a minha mée e ela junto, quer dizer, que eu
dedico mais ela do que minha mée hoje, cé acredita isso? Verdade, gosto demais,

demais dela, certo. O que vocé imaginar que eu gosto dela, ta imaginando pouco ai”’

“... eu venho pra cé ruim, ela faz tudo pra mim, sabe, tem o maior carinho, maior
dedicadeza com a gente, entdo eu vou falar pra vocé, eu tiro o chapéu pra ela!
Entendeu? Eu gosto demais. Desde o primeiro dia que ela veio pra ca, por exemplo,
ela tem a clinica dela pra I&, né, me levou pra clinica dela, me tratou com o0 mesmo
carinho que trata aqui, certo. Entao eu dedico demais ela! O médico também, o mogo,

eu vi ele hoje pela primeira vez, que ndo tinha visto ainda, né, entdo muito bom...”

“Gosto demais, fico muito sastifeito, que eu tenho certeza que a minha vida desses

guatro anos pra cd, ta na mao da Dra. Emir, certo!”
“Pra mim assim, € a minha maméae!”

Nesses trechos percebe-se a presenca de um indicador muito forte, que seria o afeto
e agratiddo que o paciente sente por quem cuida dele. Esse paciente € bastante humilde,
trabal ha e vive numa propriedade rural, tem vida ssmples e baixo nivel de escolaridade. Em
suavida, passou por muitas mudancas que |he acarretaram certo sofrimento,

principalmente depois da doenca, que o impossibilitou de trabal har, modificou a sua dieta



alimentar e toda a suarotina. O seu modo de falar, a énfase que deu a respeito desse
carinho por suamédica, leva a pensar sobre como essas pessoas val orizam a atencdo que
lhes é dada. O nivel de criticadiminui por ndo se julgarem merecedores de tamanha
atencdo. O julgamento de como os médicos realmente Ihe tratam, pode ficar deturpado e
sua percepcao € de que os meédicos estariam |he fazendo uma gentileza, ao oferecer-lhe

tratamento e cuidados.

O segundo paciente (sujeito B), cuja entrevista ndo pdde ser transcrita devido ao
excesso de barulho nafita, também se expressa de maneira muito positiva em relagdo aos
seus médicos. Ele afirma, inclusive nas respostas ao questionario, que seus médicos sdo
“fabulosos” e o atendimento gue recebe deles e de toda a equipe do hospital € muito bom.
Ele mora numa cidade satélite de Brasilia e tem vida bastante simples também. Fez uma
cirurgiano coragao (ndo especificou qual) hd um ano e estava internado porque havia
passado mal, com dores e pal pitagdes. Ele nos informa que os médicos acham que ele esta4
sofrendo com ataques de ansiedade, pois sua condicéo clinica é normal. Este paciente
demonstrou, durante o tempo em que se esteve no hospital, uma certa caréncia de atencéo.
A intensidade de seus sintomas aumentava sensivel mente quando o médico vinha examing
lo. Nas frases de completar respondeu que se sente bem se 0 médico o atende quando esta
passando mal, além de ter contado a sua fobia de injecdes. Ele passa mal quando tem de
tomar algumainjecao e precisa de atencdo especial da equipe de enfermagem. Ele
conversou com uma psicologa do hospital e diz ter gostado muito. No caso desse paciente,
ainternacdo de 32 dias, deve ter contribuido para o seu estado de ansiedade. Seriavélida
uma tentativa de diminuir o contingente estressor desse paciente, mantendo-o em casa, por

exemplo, ja que sua condi¢ao clinica se mostrou normal.

O médico (sujeito C) demonstra que ndo concorda com a internacéo prolongada dos
pacientes. Ele diz que isso influencia o fator psicol 6gico dos pacientes, dando como
exemplo o fato de muitos deles ficarem mais sensiveis, somatizando muitas queixas que, as

vezes, s80 de outros pacientes com quem trocam experiéncias.

“...0 paciente, aqui no hospital, como a estrutura € ruim, hospitalar ruim, o paciente
fica internado tempo demais, isso prejudica porque ele fica em contato com outros
pacientes, aprendendo uma medicina que ele ndo tinha que saber, entdo isso € muito

ruim. Devia ser internado dois, trés dias e ir embora.”

“O paciente fica ocioso dois, trés meses, o dia todo! Entéo, tudo pra ele passa um

valor a mais do que seria.”



Em situacéo de internacdo, o individuo tem o curso normal de suavida
interrompido. O tempo que Ihe € imposto agora é o tempo institucional e ndo o seu proprio.
No caso da enfermaria do hospital estudado, ha umatentativa de preservar aidentidade dos
pacientes, colocando papéis com 0s Seus Nomes escritos em cima das camas. Ao contrario
de muitas outras institui cbes hospitalares, os individuos sdo chamados e tratados pelos seus
nomes, diminuindo assim, pelo menos ao que pudemos observar, o processo de
despersonalizagdo inerente a situacdo de internagdo por um longo periodo de tempo. Os

pacientes ndo sdo tratados como um 6rgdo, nimero do leito ou 0 nome de sua doenca.

Esse fato, que parece ssimples e sem propdsito, pode fazer grande diferenca para as
pessoas que se encontram numa situacéo onde, além da enfermidade que vivenciam e todo
o sofrimento fisico que esta lhe causa, a sua individualidade e identidade sdo deixadas em
segundo plano. A subjetividade desses pacientes é comprometida devido a essa nova
realidade que se impde. O ambiente hospitalar € um novo espaco social, e como tal exige
uma nova construcdo subjetiva do individuo que nele se insere. Ha uma mutuainfluéncia
entre 0 ambiente hospitalar e o paciente, surgindo uma nova realidade subjetiva. A dor
fisica, o sofrimento psiquico e a caréncia de afeto desempenham i mportante papel para
essa hova construcdo, dando novo sentido atoda aimagem que tem de si proprio, do outro,
de suavida. A vivéncia dessa situagéo é muito importante e ela deve ser acompanhada de
uma confirmacao desse paciente como pessoa, tendo sua subjetividade reconhecida e

respeitada pelo meio.

O afeto e admiragéo com que falam de seus médicos, pode estar demonstrando a
imensa gratidéo que tém as pessoas que, além de estarem Ihe curando de um mal fisico,
ainda se déo o trabalho de traté-1os como seres humanos Unicos €, por iSso, especiais. Essa
seriaa posi¢do mais humana a ser assumida pel os médicos, independente da classe
econdmica a que eles sirvam. O paciente A expressa Varias vezes a sua percepcao de que o

carinho que recebe dos meédicos € uma espécie de bonificacéo. Por exemplo:

“Desde o primeiro dia que ela veio pra cd, por exemplo, ela tem a clinica dela pra 14,
né, me levou pra clinica dela, me tratou com o mesmo carinho que trata aqui! Certo?

Entdo eu dedico demais ela!™

Ele relatou isso como se ndo merecesse ser levado a clinica particular dameédicae
ainda ser tratado com o “mesmo carinho”. Diante de alguma atencdo, pacientes muito
humildes e com a vida bastante sofrida, tendem a se sentir lisonjeados e especiais. O
carinho é um indicador constante na expressao dos sujeitos A e B. Nas frases de completar,



encontramos respostas como: “E dever do meu médico cuidar com carinho, fazer o que
pode, e eles estdo fazendo.” (sujeito A); ““(os médicos) sdo excelentes, maravilhosos e
carinhosos.” (sujeito A); “Sou tratado muito bem.” (sujeito A); ““Meu médico € fabuloso.”

(sujeito B); ““(os médicos) sdo maravilhosos. E muito bom o atendimento.” (sujeito B).

Pela observacéo feita da relagdo entre eles, a maioria dos médicos trata seus
pacientes muito bem, com carinho, sendo atenciosos e escutando o que elestém a dizer.
Um deles, o sujeito C, demonstrou um pouco mais de frieza no contato com seus pacientes.
Ele raramente olhava nos olhos dos pacientes enquanto 0s examinava e so tinha um contato
mai s proximo, até mesmo contato fisico, na hora de examiné-lo. Apesar de sua seriedade e
distancia, 0 médico era atencioso, tentava usar a linguagem dos pacientes para que
entendessem as orientacfes e tentava tranqiiliza-los em relacdo as queixas secundarias,
dizendo: “quanto a isso, o senhor pode ficar despreocupado, porque é normal”. Essas
tranquilizagdes nem sempre surtiam efeito, pois, para alguns pacientes, 0 médico estaria

desqualificando a sua percepcao de que aguela queixa lhe trazia um sofrimento.

Nas frases de completar, o médico (sujeito C) respondeu da seguinte maneira: “Eu
vejo meus pacientes como instrumento de trabalho.”; ““A cura é uma satisfagdo pessoal’;
“Para mim a doenca é meio de trabalho”. Essas afirmacdes, diante da observacdo desse
meédico interagindo com seus pacientes, deixam claro que a sua posi¢éo profissional diante
dos pacientes tem como foco de conduta ele mesmo e ndo o paciente. A prioridade dele é o
seu trabalho e ndo 0 bem estar do paciente. Essa posi¢ao é passada para os pacientes na
hora do contato, podendo levar a uma percepcao de inferioridade por parte do paciente,

como foi 0 caso do paciente A, que logo apos o contato com esse meédico, nos relatou:

“O médico também, o moco, eu vi ele hoje pela primeira vez, que néo tinha visto
ainda, né, entdo, muito bom, s6 quero que vocés fale pra ele mais uma coisa: que a
gente ndo entende, assim, que nois a veiz fala, a gente ndo entende, num sabe direito,
pr’ele perdoar, que... tanto, eles fala uma coisa ali, (eu vou) fala a verdade: eu num

sei 0 que que é de jeito nenhum, mesmo que responda, né. Mas respeito o médico...”

Ele se referia a uma situagdo onde o médico pediu que el e descrevesse exatamente
como comegou a sua doenca e os remédios que estava tomando. O paciente ndo entendia o
gue o médico perguntava e por varias vezes 0 médico demonstrou impaciéncia, falando
alto, respirando fundo. Isso prejudicou 0 exame, pois o paciente se sentiu mal por ndo esta
entendendo o médico e acabou respondendo qualquer coisa, mesmo sem entender o que foi
perguntado, sendo que o médico é quem deveria se sentir mal, por ndo se fazer entender



como o paciente precisava. O préprio médico diz, tanto na entrevista como no
questionario, que ele ndo gosta quando o paciente ndo consegue entendé-lo, e tem

dificuldade em lidar com essa situacéo.

Diferentemente do sujeito C, o segundo médico (sujeito D), mostrou-se bem afetivo
€ compreensivo com seus pacientes. Ele relata, em suas respostas ao questiondrio, frases
como: “Eu vejo meus pacientes como amigos que buscam ajuda’; Eu poderia ser melhor
a cada dia, para sempre fazer o melhor para as pessoas’; “Meu trabalho gratifica, mas
também pode ser doloroso”.

Na observagdo e na entrevista, percebe-se elementos que confirmam uma postura
mai s humana desse médico com 0s seus pacientes e até na visao de seu trabalho. Ao
contrario do médico C, ele tem uma postura voltada para as pessoas que atende, eisso €0
que mais |he agrada no seu trabalho. Nota-se uma sensivel diferenca entre as expressdes
dos pacientes do médico C e os do médico D, no momento do exame de rotina. Os
primeiros ficavam mais tensos e expunham suas queixas de forma contida e cautel 0sa,
procurando néo chatear o médico. Os pacientes do médico D expunham mais livremente
suas queixas, contavam suas historias pessoais e eram incentivados afazé-lo com os
Sorrisos e gestos carinhosos do médico. Questdes como essas podem dizer respeito as
caracteristicas de personalidade do médico ou a sua postura frente ao paciente. O que cabe
ressaltar € que essas caracteristicas influenciam no estado e na expressao do paciente e, por
isso, devem ser observadas, sem a pretenséo de propor uma lista de caracteristicas
desgjaveis em todos os médicos. Apenas que, no caso desses médicos e pacientes, a
gentileza, os sorrisos e 0 contato mais humano, foram mais eficientes e resultaram em uma
relacdo mais produtiva, no sentido de o médico ter acesso mais facil ao paciente e no

sentido de que os pacientes se sentem num ambiente menos hostil e mais positivo.

A comunicacdo € uma das questfes mais importantes na relagdo médico-paciente.
O contato entre eles pressupde uma boa comunicacdo para o alcance dos objetivos da
consulta ou exame. Existem fatores que influenciam o processo de comunicagdo e devem
ser levados em conta, como o nivel socio-econdmico, a cultura, e o nivel de escolaridade.
O médico (sujeito C) ressalta essas dificuldades que, as vezes, o impedem de executar bem
0 seu trabalho.

““Os pacientes aqui sao de nivel social muito baixo, né. A maioria tem nivel de
escolaridade também muito baixo. E a queixa deles, é também, por causa disso, muito

simplificada e eles véem muita coisa com os olhos de, dos vizinhos, de outras pessoas



que tiveram coisas semelhantes. (...) Acho que a maior dificuldade nossa é mais na
parte de interpretacdo de como usar a medicacéo. Isso ai realmente é um bloqueio
que eles ndo conseguem fazer, é... chegar, ndo. Porque ndo sabem ler, porque, é... é
muita medicacdo. Eles saem daqui tomando cinco, seis tipos de remédios diferentes.
(...) entdo isso dificulta tremendamente 0 nosso trabalho. Isso realmente é um
bloqueio que a gente, muitas vezes, ndo consegue superar isso ai de jeito nenhum.
Outra coisa € o seguinte: 0 paciente nosso € um paciente que... ce vé, o paciente de
hoje tomava pelo menos um litro de aguardente por semana e pra ele aquilo era
pouco. Entdo, também, a parte cultural, né. Que que isso? O cara acha que aquilo é
pouco pra ele! Ele tem uma doenca grave e provavelmente um dos fatores
precipitantes foi isso dai. Agora, se alguns pacientes, pra gente entender é facil,
vamos colocar que 10% dos pacientes ndo consiga estabelecer e ndo consiga tirar
nada, nada, nada do que eles falam. Nao consegue, nao tem jeito! Esse paciente hoje:
muito humilde e a gente conseguiu estabelecer, eu consegui tirar tudo que eu
precisava pra tirar dele. Agora, e as duvidas que ele tem, a gente também simplifica o
maximo possivel pra ele sair daqui entendendo, da forma mais simplificada e mais
didatica possivel, pode ndo ser a verdade absoluta, aquilo que eu sei como medico,
mas pra ele, ele ndo precisa saber mais do que aquilo. Porque se eu for complicar
demais ele ndo vai entender. Mas ai a gente vai la, desenha o coracao, como é que é,
qual o problema que ele tem... Ent&o isso ai a gente vai tentando simplificar pra
chegar num entendimento, pra alguma coisa que ele consiga entender, e seja 0 mais

proximo da verdade possivel.”

Ele deixa claro os problemas que enfrenta em relacéo a comunicagdo com seus
pacientes. Além de ter que entender e se fazer entender, o médico deve escutar o paciente e
dar valor as suas queixas e suas crencas. Quando existe uma diferenca cultural, atendéncia
€ de desvalorizar as crencas do outro. No caso de uma relacdo meédico-paciente, essas
guestdes ndo devem impedir a boa comunicacao entre eles. O médico deve tentar
compreender que ndo podera mudar os valores de seu paciente, e sim, conversar sobre o
que fara bem a sua salide, respeitando a suas crencas.

Uma cena que chamou a atenc¢ao durante a pesquisa foi uma consulta do médico C,
com um paciente bastante idoso, humilde e parcialmente surdo. O médico tinha que gritar
em seu ouvido para que lhe escutasse e, com isso, foi perdendo a paciéncia com o senhor.
O paciente conseguia entender poucas coisas que o médico falava e respondia com afala



confusa e enrolada. A comunicacdo entre os dois foi muito ruim e improdutiva,
provocando uma tensdo em ambos. O meédico, ja sem paciéncia, examinou-o rapidamente e
tentavatirar mais algumas informacfes dele, em vao. Em um outro momento, quando o
médico ndo estava mais presente, uma enfermeira veio lhe trazer o café damanha e, com
delicadeza, conseguiu conversar e até fazer esse paciente sorrir. Elafalavaato com ele,
mas olhava em seus olhos, sorria, e ele respondia, com mais calma e mais clareza que na
primeira situacao.

Os médicos encontram as mais diversas situacoes e, em cada uma delas, um
paciente diferente, com sua subjetividade Unica, seus valores e seus medos. No caso desse
paciente, a comunicacao foi um processo dificil pelas suas proprias impossibilidades e,
talvez, pelainabilidade do médico em entrar em seu espaco e encontrar uma zona de
sentido para a comunicagdo. Um outro paciente, cuja entrevista e questionario fazem parte
dessa pesquisa apenas como complemento, relata a falta de comunicagdo em relagdo a sua
propria doenca. Ele diz que o seu médico ndo da informagtes suficientes sobre a sua
doenca a pensa que deveria haver mais didlogo sobre o quadro dos pacientes. Os médicos,
muitas vezes, se colocam em uma posi¢ao de superioridade, como os detentores do
conhecimento, e supdem que o paciente ndo vai entender por ndo ter os conhecimentos, ou,
ainda, que se entender pode atrapal har o seu trabalho. Esquecem-se que quem “possui” a
doenca é uma pessoa, e como tal, tem suas representacdes sobre ela. O individuo que ndo
tem noc&o de seu quadro clinico tem suas angustias aumentadas e suas fantasias podem
atrapalhar a sua ades&o ao tratamento, mais do que se soubesse a verdade sobre a
enfermidade. Além do que, a consciéncia da situacéo que Ihe € imposta traz um novo
campo de atuacéo para o paciente, aumentando sua capacidade se apropriar de seu corpo,
podendo assim, integrar a nova realidade e agir nela com propriedade, construindo,
realmente, um espaco subjetivo mais gjustado e, porque néo dizer, saudavel.

Ao ser perguntado sobre qual seria seu papel narelacdo com o paciente, 0 médico

(sujeito C), responde:

“Eu acho que o papel nosso aqui é essencial, porque a gente nao tem
acompanhamento psicologico pro paciente, entdo a gente da uma de psicélogo, de
nutricionista. Entdo, assim, como a estrutura hospitalar é muito deficiente, a estrutura
médica, ndo so a hospitalar, mas toda a médica é deficiente, a gente tem que ta
atacando em varias frentes. A gente sabe que ndo adianta eu s6 mexer com essa

medicagdo e mandar o paciente embora que isso néo vai resolver. Entdo, assim, é



essencial, agora a gente é deficiente porque eu néo tenho formacao... formal sobre

isso, entendeu? E eu também nédo tenho tempo disponivel...”

A fatade estrutura hospitalar traz uma deficiéncia gue os médicos tém que suprir
“atacando em vérias frentes’, como diz o médico (sujeito C). E véidaatentativa de
conciliar o seu trabalho com afalta de outros profissionais de salde, afinal, o maior
beneficiado deve ser o paciente, mas toda essa falta de estrutura dificulta bastante o

envolvimento do médico com seus pacientes.

A prioridade dentro do espago hospitalar € dada ao servico médico e,
consegientemente, toda a estrutura hospitalar, alinguagem utilizada, o nivel de
hierarquizacéo e autoridade € focalizado na figura do médico. Existem duas consequiéncias
ao se fazer essaafirmativa. A primeira seria uma crescente responsabilidade por parte dos
médi cos de suprir essa falta de estrutura, conciliando com o seu trabalho, como
observamos no discurso acima transcrito. O médico deve estar ciente de que € responsavel
pelo bem estar geral de seus pacientes e fazer com que essa relagéo sgja um espago de

expressao subjetiva mutua.

A segunda seria que a propria linguagem institucional existente no hospital esta
dominada pela linguagem médica. O espago para outros tipos de profissionais, como 0s
enfermeiros e psicologos, fica prejudicado e perde-se uma nova construcao subjetiva a ser
desenvolvida a partir da relacéo dos pacientes com esses profissionais. Péde-se observar
gue alguns desses outros profissionais, além dos médicos, tém uma linguagem mais
humana e conseguem estabel ecer uma relacéo mais aberta e carinhosa com os pacientes. A
partir de relatos dos proprios pacientes, observa-se uma tendéncia a superestimar a
capacidade e o conhecimento dos médicos. Esse paciente (sujeito A) faz esses comentarios
arespeito de sua médica:

“Muita coisa, a falha, eu sei que € minha, certo, que dela ndo tem falha nenhuma,

nenhuma, que eu tenho bsoluta certeza, até, certo?

“...aminha vida praticamente t4 na méo dela, certo, desses tempo pra ca, porque se
eu fosse um, um, porque se a gente ndo tem estudo, cé sabe que a gente é meio

atrasado, da roca...”

Tenho toda confianca em cima dela, entendeu? Toda, toda, toda que vocés pensarem

que tenho, de falar pra ela, que se eu falar pra ela, ela me resolve meu problema, se



ela ndo der conta de resolver, ela vai atras de outras pessoas pra me resolver, eu

tenho certeza.”
“Ela ta cuidando da minha vida, eu vou na orientacao dela, né.”

O sujeito B também relata a sua confianca na capacidade dos médicos,
subestimando a propria capacidade, em frases como: “E meu dever fazer tudo o que o
médico disser, até comer pedral!”’; “A cura depende mais do médico, ja que ele estudou
para isso.” Essas afirmagdes, juntamente com o comportamento desses pacientes diante de
seus médicos, demonstra uma profunda confianga no trabalho deles, talvez por serem
pessoas que estudaram e tiveram mais oportunidades na vida. Esses pacientes se julgam
menos inteligentes que os meédicos e devem obedecé-los, ndo importando o que Ihes sgja

mandado.

A passividade na relagdo meédico-paciente € uma questdo muito discutida. O paciente, na
condi¢do de leigo, super valoriza a capacidade e o direito do médico de cuidar da suavida,
subestimando sua propriainteligéncia. O seu corpo, a sua vida € entregue nas maos desse
desconhecido, que agoratem o poder e 0 dever da cura e a autorizagdo paraintervir em seu
corpo. Esse comportamento, além de confirmar os médicos em sua posi¢éo de
superioridade, cria uma situagdo em gue 0s pacientes ndo se responsabilizam pelo processo
de cura, e se alienam do préprio corpo, colocando a autoridade e aidentidade foradele
mesmo. O enfoque dado ao corpo no ambiente hospitalar, se da em funcédo de valorizar e
atender as demandas subjetivas que sdo dirigidas ao outro. Um corpo gue ndo me pertence
e que eu, sozinho, Ndo sou capaz de curar, deve ser Util e subjugado a um saber médico
além da minha propria demanda. O afastamento da autenticidade torna-se cdmodo, assim
como “habitar” uma doencatorna o individuo especial diante da comunidade. Acredita-se
que esses tipos de mecanismos influenciam no espaco subjetivo que é formado entre o
paciente e 0 médico, criando condic¢des ao paciente para uma ndo responsabilizacéo sobre

0 proprio processo, além de ndo favorecer a sua expressao subjetiva.

O que deve ser entendido é o fato de o individuo doente estar diante de uma situacéo
incomum que o torna diferente dos outros. A sua susceptibilidade ao que Ihe é externo se
tornamaior, e por isso pode ficar mais passivo e submisso. Por outro lado, ele espera muito
do profissional que o atende, depositando nele a sua confianca e esperanca. Estafase
especia da existéncia de um ser humano leva a um crescimento quando da superacdo da
doenca ou da convivéncia com uma doenga cronica. A delicadeza com que deve ser
observada, faz dessa fase um momento de fragilidade, porém de crescimento. Ao se



deparar com um ser doente, toda a sua existéncia esta presente ali, porém fragilizada e
pedindo gjuda. A compreensdo e ainterpretacéo dessa existéncia se faz necessaria, com
toda a dor e sofrimento que |he é inerente e por toda pessoa que, de algumaforma, tera

uma rel agao terapéutica com esse individuo.

A subjetividade, assim como a humanizacdo no espaco hospitalar, esta sendo discutida
para que novos caminhos e novos conhecimentos sejam gerados nesse campo. A relacéo
médi co-paciente é entrecortada por varios vieses e acredita-se que um dos mais
importantes deles é o da subjetividade. O espaco constituido pelas relagdes dentro do
ambiente hospitalar tem repercussdes significativas nas subjetividades tanto individual,
como social. Por esse motivo, esse espaco deve ser estudado e novas questes devem ser

|levantadas.

CONCLUSAO

Algumas questbes foram levantadas agui, tendo em vista 0 marco tedrico estudado, a
pesquisafeita e os relatos obtidos, visando uma reflexdo sobre o espago subjetivo que
surge dentro do ambiente hospitalar, enfatizando-se a relacdo entre o médico e seus
pacientes. As reflexdes que surgiram a partir desse trabalho ndo pretendem ser tomadas
dentro de um padréo generalizado. O que se tem buscado € um levantamento de questdes
gue sdo pouco discutidas e que tém tantaimportancia, pois comega-se a pensar sobre o
papel da subjetividade dentro de um espaco predominantemente médico.

O resgate do ser humano implica em uma relacdo dial 6gica e compreensiva com o
paciente. O individuo doente, que se encontra em uma situagdo ndo escol hida por ele —
pelo menos ndo conscientemente - tem sua liberdade e sua identidade ameagadas, enquanto
0 médico, como profissional, tem em suas maos o destino e a esperanca desse paciente. A
postura empatica significa um envolver-se que ndo pode ser alcancado se o profissional de

salide ndo considera aquele que esta diante de s um ser humano, com toda a sua existéncia



e sua peculiar realidade. Amparar, apoiar e consolar ndo tem o significado de piedade. Ao
olhar, escutar, tocar, confortar, 0 médico esta exercendo a tarefa mais primariamente
restauradora de salde: esta confirmando o paciente em sua existénciaque, paraele, éa
mais original e sofrida de todas as que 0 médico javiu. Ele precisa existir por inteiro para
esse profissional em quem deposita sua confianca, para que possa, também por inteiro,
retomar a sensacao de construir um espaco Seu, que €, muitas vezes, perdida quando se

encontra numa situacao de internacéo hospitalar.

O envolvimento entre o médico e o paciente € uma questdo onde a linha de separagéo entre
o desgjavel e o prejudicial é muito ténue. Muitos autores, como Balint (1956/1998) e
Tahka (1986/1988), defendem que o envolvimento é necessario, porém nao deve haver
uma fusdo afetiva, que seriatdo ou mais prejudicial ao tratamento do paciente quanto a
falta completa de empatia. Um dos problemas maiores € que aformagéo dos profissionais
de salide ainda estéd muito focada no aspecto orgénico e muito pouco no aspecto humano.
Uma formag&o onde o meédico tivesse condiges, para poder compreender 0 paciente, seria
t&o desgjavel quanto o seu conhecimento sobre diagnosticos. O despreparo dos médicos em
lidar mais com o0 ser humano e menos com o corpo humano, assim como aincapacidade de
lidar com suafalibilidade, leva a prejuizos na sua conduta, podendo, ao contrario do que
muitos médicos pensam, provocar danos muito maiores ao paciente. Faz parte da propria
existéncia do médico, que, como ser humano, pode se envolver, admitir sua incapacidade
diante de certos quadros, a sua falibilidade, e ainda assim, prestar o melhor servi¢o médico
de que é capaz. Aliés, até melhor, porgque estara tendo a colaboragéo do paciente que
participa ativamente no processo, e havendo esse envolvimento, o médico estara
conhecendo e compreendendo melhor o seu paciente, 0 que sd poderd auxiliar no alcance

de sua melhora

Além dessas questBes envolvendo a relagdo médico- paciente, a humanizagdo no espaco
hospitalar pode contar com outros importantes elementos. A presenca de um psicélogo
hospitalar, por exemplo, poderia abrir uma nova possibilidade de expressdo dos pacientes,
fazendo com que a prépria percepcao deles de todo o processo que vivem, como a
internagdo, a sua doenca, seu tratamento e sua possibilidade de se relacionar dentro do
hospital, pudesse ser mais genuina e, dessa forma, propiciar umamaior reuniéo de
elementos subjetivos para se estabel ecer um espago saudavel, no sentido fisico, social e

emocional.



O psicologo tem fungéo ativa no processo de humanizagdo do hospital, na medida em que
pode trabalhar indo muito além da condicéo fisica do paciente. S8o analisadas as suas
relacoes interpessoais, suafamilia, sua percepcdo da doenca e do proprio corpo. O
psicélogo tem elementos para uma compreensao total do paciente e tem alguns privilégios
sobre 0 médico nesse aspecto, seja pela sua formagdo integral no estudo do funcionamento
psiquico, ou pelo fato de ndo constituir ameaca fisica ao paciente. O psicologo teria, ainda,
uma funcéo mediadora entre o paciente e a equipe médica, entre o paciente e ainstituicéo
hospitalar, entre o paciente e seus proprios medos e angustias, abrangendo toda a

representacdo do espaco subjetivo que se constréi na sua relagdo com essa realidade.

Em meio atoda essa discussdo, € valido enfatizar que o paciente que se encontra inserido
na realidade hospitalar, ndo merece atencéo especial e piedade pelo fato de apresentar uma
enfermidade. A condic¢&o de ser um humano, ameagada nessa ocasido, ndo pode prescindir
de uma compreenséo daqueles que tém o dever de cuidar. A doenca néo pode ser mais
importante que o doente, nem o corpo mais importante que aalma. Ao se tratar de uma
pessoa enferma, os profissionais que tenham a percepcao de que ha uma pessoa antes da
enfermidade, déo conforto e confirmam a pessoa do paciente, compreendendo, aceitando e
acolhendo sua existéncia e sua dor. Esta é a condicéo béasica para permitir que a
humanizacdo no ambiente hospitalar se transforme em uma realidade, e o sofrimento das

pessoas que dele precisam, sgja minimizado.



ANEXOS



QUESTIONARIO A SER PREENCHIDO PELO MEDICO:

1- O que vocé mais gosta no seu trabalho?

2- O que vocé menos gosta no seu trabalho?

3- Complete as seguintes frases com a primeira idéia que lhe surgir:






QUESTIONARIO A SER PREENCHIDO PELO PACIENTE:

1- Do que vocé mais sente falta estando neste ambiente?

2- O que ou quem tornam mais agradavel a sua estadia nesse ambiente?

3- Complete as seguintes frases com a primeira idéia que Ihe surgir, em relacédo a sua
doenca, hospitalizacao e seu médico:

A)MiNha dOBNGa-=-=-===n=mmm e e e e e e e e e



1)O médico diz que Minha dOENGar-----===========m =

TRANSCRICAO DAS ENTREVISTAS DOS SUJEITOSAeC

1 Depoimento 1: Paciente ( sujeito A)

“Cheguei aqui umas... mais ou menos umas sete horas, umas sete e meia, mais ou
menos, né, cheguei aqui ai Dra. Emir jatava me esperando, que € uma paciente* que, gracas a
Deus, que eu tenho pra mim mais que uma mae, né, que ela me pegou no periodo desses 4
anos pra ca que eu tavafalando com vocés que eu tava ?, né. Entdo elatomou conta de mim,
ndo esgquece de mim. Muita coisa, afalha, eu sei que € minha, certo, que dela ndo tem falha
nenhuma, nenhuma, que eu tenho bsoluta certeza, até, certo? Tenho elaassim pramim,
igudl... se por aminhamée e ela junto,quer dizer, que eu dedico mais ela do que minha méae
hoje, cé acreditaisso? Verdade, gosto demais, demais dela, certo. O que vocé imaginar que eu
gosto dela, taimaginando pouco ai. Porque, o que acontece: a minha vida praticamente ta na
mao dela, certo, desses tempo pra ca, porgue se eu fosse um, um, porgue se a gente ndo tem
estudo, cé sabe que a gente € meio atrasado, daroga, num..., né. Veiz... uma pessoa explica
uma coisa pra gente, a gente entende diferente, cé sabe que a pessoa daroga € mais atrasada,
ele num entende o que vocés entende, né? Entdo ela ? eu venho pracaruim, elafaz tudo pra
mim, sabe, tem o0 maior carinho, maior dedicadeza com a gente, entdo eu vou falar pravocé,
eutiro o chapéu praelal Entendeu? Eu gosto demais. Desde o primeiro diaque elaveio pra
c4, por exemplo elatem aclinicadelapralg, né, melevou praclinicadela, me tratou com o
mesmo carinho que trata aqui, certo. Entéo eu dedico demais elal O meédico também, o moco,
eu vi ele hoje pela primeira vez, que ndo tinha visto ainda, né, entdo muito bom, s6 quero que
vocés fale pra ele mais uma coisa que a gente ndo entende, assim, que néis aveiz fala, agente
ndo entende, num sabe direito, pr’ele perdoar, que... tanto, eles fala uma coisa ali, (eu vou)



faldaverdade: eu num sel 0 que que é de jeito nenhum, mesmo gue responda, né. Mas
respeito o médico, a Dra. Emir, inclusive tem a Dra. Rosimar, que € umamédicaai, que o pai
delafoi meu patrdo uns trinta e tantos anos mais ou Menos, ou quinze anos Mais ou Menos,
né, que é outra excelente pessoa pra mim, qualquer coisa que acontece comigo, eu ligo pra
ela, elaligapraDra. Emir, entdo elaresolve na hora, na hora, tudo pra mim, entendeu. Ent&o,
dedico muito as duas, tanto faz uma quanto a outra, né. Gosto demais, fico muito sastifeito,
gue eu tenho certeza gue a minha vida desses quatro anos pra ca, tanamao da Dra. Emir,
certo. Porgque eu chego, ela, eu conto pra ela que eu fiz o medicamento, 0 medicamento as
veiz ndo sai certo. Eu num do conta de fazer esse trem certinho! Tem hora, naverdade... tem
hora que eu num sei fazer, né. Veiz eu ? uma coisinha, tem meus filhos que ?, mais, agente,
igual eu tavafalando procés, que € mais velho mais atrasado, tem hora que eu esqueco até de
tomar o remédio! Se ndo tiver no pé, ‘papai bebe’ ou aquilo, aquilo outro, tem hora que eu

vacilo, né’.

- Vocé fica apreensivo na hora de falar isso pro médico, fica com medo, alguma

coisa assim?

- “Nao, ndo! Nada ndo, normal. O que eu t6 respondendo pra vocé agui € o que eu
respondo pro médico também, porque eu sei que se eu ndo contar praele, ele ndo vai saber
minha reacdo, 0 que ta acontecendo com a gente, ndo € isso, né? Entdo eu falo as coisas com a
maior ?, aindamais com ela. Tenho toda confianca em cima dela, entendeu? Toda, toda, toda
gue vocés pensarem gue tenho, de falar pra ela, que se eu falar praela, ela me resolve meu
problema, se elando der conta de resolver, elavai atrés de outras pessoas pra me resolver, eu

tenho certeza.”
- O senhor veio pra cé sentindo o qué?

- “Eu vim praca sentindo faltade ar, né. Eu tavaem casala ai me deu aquelafaltade
ar tdo grande, que eu ndo tava aglientando, né. Ai eu liguei pra Dr. Florismar*, que € aminha
patroa, né, afilha do meu patréo. E ai, inchando as perna demais, inchado isso aqui, tinha
ficado aguela pitosona, sabe? Pra dormir, aguela canseira, aquela fadiga, cés ouviram o que eu
falel mais ou menos pro médico, né€? Isso foi uma semana, uns dez dias pra cé, né, que eu fui
ficando... Toda vida, cé sabe, quando a gente adoece, comeca a perder asalde, ai janum éo
gue eramais. Mas ai, dessa semana pra ca, uns dez dias pra ca, eu senti bem mais abatido,
sabe? Senti que ndo era aguele mais ndo. Se eu for daqui no corredor lafora, eu paro umas
quatro, cinco, seisveiz ali, ai vem aquelafaltade ar, sabe? Aguele desanimo das perna. Vou

dizer um negdcio procés, se for pra eu pegar aquilo ali, eu ndo tenho coragem, de téo



desanimado, sabe? Mas o restante € aquilo que eu td falando pra vocés, vé se Deus me gjuda,
pedir a Deus, né, vé se eu consigo o medicamento, vé se Deus me ajuda pra eu dar conta de
fazer, o medicamento que eles passam, direitinho pra gente. Caso contrério, ndo tem nada
contra o médico, so tem de falar de bom. Muito mesmo... N&o precisa, assim, ficar
preocupada, nem nada. Pra mim assim, € a minha mamae’”.

- E 0 que o senhor acha da sua doenga, é uma coisa dificil pro senhor lidar ou ja

ta acostumando, ja ta convivendo direitinho?

- “N&o, jato acostumado, ja... Porque eu sei, realmente que essa doenga, eu sei que, € a
do barbeiro, elanunca sara, prafaar assim “vocé ndo tem mais nada’. Eu seai, por exemplo,
eu td bom, na mesma hora vem a crise, namesma hora que eu t6 com a crise e jafico bom,
né. Entéo isso ai eu ja, dediquei muito, eu sei que num, N&o0 me apavoro com isso, ndo tenho

medo, certo, assim, de acontecer nada comigo.”

- E o0 senhor acha, assim, que do jeito que a doutora tava te tratando, ajudou o

senhor a melhorar?

-* Nossa senhora, muito, muito! Uai, cétadoido! Igual eu cabel de falar pravocé, né.
Elata cuidando da minhavida ?, eu vou na orientacdo dela, né. Mas s6 uma coisa que eu falei
pravoceés, praficar bem claro, eu ndo db conta de seguir direitinho, a norma que € de seguir.
Até eu esqueco, jataruim da cabeca, sabe, e aquilo passa. Mas do contrario, tudo bem. Eu sei
gue eu tenho que conviver com essa doenca até o final. Eu sei que pode ser umavidalongae
pode ser rgpida também. Porque problema no coracéo todo mundo sabe como é. Entéo, mas
muito obrigado, viu, e... eu t6 muito tranquilo, tranquilo, tranquilo mesmo, ndo tem nada a

reclamar...”

Depoimento 2: Médico (sujeito C)

Os pacientes aqui sdo de nivel social muito baixo, né. A maioriatem nivel de
escol aridade também muito baixo. E a queixa deles, é também, por causa disso, muito
simplificada e eles véem muita coisa com os olhos de, dos vizinhos, de outras pessoas que
tiveram coisas semelhantes. Entdo... mas como a gente lida com esse publico, a muito tempo,
desde a faculdade, nosso linguajar também, a gente consegue chegar..., namaioria das vezes a

gente consegue tanto ser entendido, quanto eles nos entenderem. Acho que amaior



dificuldade nossa é mais na parte de interpretacdo de como usar a medicag&o. 1sso ai
realmente € um bloqueio que eles ndo conseguem fazer, €... chegar, ndo. Porgue ndo sabem
ler, porque, é... € muita medicacao. Eles saem daqui tomando cinco, seis tipos de remédios
diferentes. E como a gente tem também uma pequena disponibilidade de medicacdo, que a
gente pode passar no posto, a gente tem que adaptar as medicacdes que a gente tem também,
pra usar fora daqui. Entdo tem medicacdo que ndo pode comer com a alimentacdo, tem
medicacdo que tem que ser depois do almogo, tem medicacao que tem gue ser antes do
almoco, entdo isso dificulta tremendamente o0 nosso trabal ho. 1sso realmente é um blogqueio
que a gente, muitas vezes ndo consegue superar isso ai de jeito nenhum. Outracoisaé o
seguinte: 0 paciente NOsso € um paciente que... ce Vé, 0 paciente de hoje tomava pelo menos
um litro de aguardente por semana e pra ele aguilo era pouco. Entéo, também, a parte cultural,
né. Que que isso? O cara acha que aquilo é pouco praele! Ele tem umadoencagrave e
provavel mente um dos fatores precipitantes foi isso dai. Agora, se alguns pacientes, pra gente
entender é facil, vamos colocar que 10% dos pacientes ndo consiga estabelecer e ndo consiga
tirar nada, nada, nada do que eles falam. N&o consegue, ndo tem jeito! Esse paciente hoje:
muito humilde e a gente conseguiu estabel ecer, eu consegui tirar tudo que eu precisava pra
tirar dele. Agora, e as davidas que ele tem, a gente também simplifica o méaximo possivel pra
ele sair dagui entendendo, da forma mais simplificada e mais didatica possivel, pode ndo ser a
verdade absoluta, aquilo que eu sei como médico, mas praele, ele ndo precisa saber mais do
gue aquilo. Porque se eu for complicar demais ele ndo vai entender. Mas ai agentevai 13,
desenha o coragdo, como € que &, qual o problema que ele tem... Entdo isso ai agente vai
tentando simplificar pra chegar num entendimento, pra alguma coisa que ele consiga

entender, e sgja 0 mais proximo da verdade possivel.

- Pra vocé, como se da esse processo de cura? O que o0 paciente teria que fazer, o que

seria mais papel do paciente?

“Aqui nacardiologia: seguir umadieta, parar de fumar... SO que iSso € muito
complicado. A nossa dieta, da nossa populacado, € 6leo puro! Dais litros de 6leo ndo ddo pro
més, por pessoa. Entdo como é que vocé vai ensinar a ela? S6 que tem toda uma parte de base
que ndo é feita, entendeu? Porgue... seria a parte de educacdo alimentar, que ndo € feito, nada
disso. Entdo a gente fala‘tirar agordura, tirar a gordura é muito relativo! A minha gordura e
muito menor que a dele, na dieta, com certeza, entendeu. Entéo esse tipo de coisa € o tipo de

Coisa que?.. eu N&0 VOou conseguir geitar nunca, entendeu... N&o adianta. N&o val mudar mais



profundamente...? a gente trata sO de da uma podada, mas.... naraiz mexe muito pouco, quase

nada. Que essa seria a parte do posto de sallde, dafamilia em casa, da salde da casa...”
- A parte mais preventiva, né?
“Exatamente!”

- E em termos psicoldgicos, vocé acha que o que de psicoldgico tem no paciente que

contribui ou atrapalha? Na queixa, no processo de cura...

“Eu acho gque 60, 70% das queixas, principa mente dos pacientes crénicos, S0 queixas
psi cossomaticas, pelo menos, 60% com certeza. Entéo(...), o paciente, aqui no hospital, como
aestrutura é ruim, hospitalar ruim, o paciente ficainternado tempo demais, isso prejudica
porque ele fica em contato com outros pacientes, aprendendo uma medicina que ele ndo tinha

que saber, entdo isso € muito ruim. Devia ser internado dois, trés dias e ir embora.”

- Vocé acha que o paciente pode colocar a queixa de algum outro paciente, que fica ali...

“O paciente fica ocioso dois, trés meses, o diatodo! Entdo, tudo pra ele passa um valor
amais do que seria. Entdo uma dor, que seria muscular, no caso, que VOcé ndo iria procurar o
médico, € o que: umagueixal Entdo a gente ndo consegue lidar com esse tipo de coisa,
entendeu? Ent&o tudo isso atrapalha demais. A parte psicologicaé... seria o principal. Aqui
em cardiologia (?) adoenca, agora, se vocés forem em outras areas, oncologia, outras

abordagens (?)entdo uma estrutura hospitalar deficiente, né.”

- A gente queria saber também, como voceé vé o seu papel? Além de mexer com a
medicina, como vocé o seu papel estando na rela¢do com esse paciente? O que vocé acha

gue contribui e que atrapalha, das atitudes dos médicos e da sua em particular?

“Eu acho que o papel nosso aqui € essencial, porgque a gente ndo tem acompanhamento
psicoldgico pro paciente, entdo a gente da uma de psicologo, de nutricionista. Entéo, assim,
como a estrutura hospitalar € muito deficiente, a estrutura médica, ndo so a hospitalar, mas
toda a médica é deficiente, a gente tem que ta atacando em vérias frentes. A gente sabe que
ndo adianta eu sO mexer com essa medicacdo e mandar 0 paciente embora que iSso ndo vai
resolver. Entdo, assim, é essencial, agora a gente é deficiente porque eu ndo tenho formacéo
(...) formal sobreisso, entendeu? E eu também ndo tenho tempo disponivel, a gente tem uma
gama de pacientes enorme, eu ndo posso ficar perdendo tempo, perdendo tempo entre aspas,

né, sendo que eu tenho uma manha e tem gque atender dez pacientes e resolver o problemade



dez. Ai tem que fazer exame, pegar exame, colher exame, entdo... Ainda tem esse problema...

Tabom?”’
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